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INTRODUCCION

La hernia inguinal es uno de los padecimientos que afectan
con mayor frecuencia al género humanc (Zimmerman). La incapacie
dad funcional y las molestias que ocasiona son importantes y --
sus complicaciones pueden ser graves sl se dejaﬁ a su evolucifn
natural,

Su estudio ccupd la atencidn de las antiguas civilizacio--
nes y sigue siendo tema importante en la actualidad ya que, aup
que hay avances en su resolucién, alin no es susceptible de pro=-
filaxis, por lo que “el tratamiento quirdrgico constituye en eg
te momento, y probablemente por mucho tiempo més, la piledra ane
gular de su curacién asi como de la prevencién de sus complica-
ciones™ (Nyhus).

Sin embargo, su gran frecuencia y el aumento en los costos
de atencidn hospltalaria 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 cirug{a de estos pacientes se hace en base al interna--
miento pre y postoperatorio por perfodos que oscilan entre 2 y
4 dfas.

Los procedimientos anestésicos que comunmente se emplean =
son el bloqueo regional raquideo y, en menor proporcién, la - -
anestesia general,

Estanclas mds cortas y otros métodos de anestesia no son =
habituales en nuestro medio, salvo en los servicios de cirugfe

de paclentes externos implementados en algunas instituciones, -
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tanto privadas como del sector piblico, desafortunadamente es--
casag, en un afan de disminuir costos y agilizar la atencién de
ésta y otras entidades frecuentes, susceptibles de ser tratadas
de esta manera,

La anestesia local es un método antiguo que ha sido relega
do a un plano secundario en el quehacer quirdrgico cotidiano -=-
por circunstancias diversas, pero que en algunos lugares del --
mundo y afin en nuestro pais es empleado en mayor o menor medida
por los servicios quirdirgicos de acuerdo a sus necesidades, las
caracter{sticas de su personal, la patologla que manejan y, fup
damentalmente, los recursos con los que cuentan,

5in ser una técnica exenta de riesgos, ha demostrado ser -
satisfactoria y suficliente para muchos procedimientos menores y
afin mayores, slempre que se adquiera un entrenamiento previo a
su uso y se esté consciente de sus indicaciones, complicaclones
¥y limitaciones,

En patologia herniaria, espec{ficame nte de regién inguing
crural, la anestesia local tiene una aplicacibn importante, de-
mostrada en centros hospitalarios que manejan grandes voliimenes
de pacientes con este padecimiento, de los cuales es prototipo
la Clfnica Shouldice, de Toronto, Canadd, en la que, después de
la Segunda Guerra Mundial, se han operado mids de 100 000 her- -
nias empleando en casi todos los casos anesteslia local, a pesar
de tratar paclentes de nivel econémico elevado, Este no es el -
caso en nuestro medio, en el que las carencias son importantes
¥ la poblacidn 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-quiriirgico de la hernia inguinocrural forman la base
del presente estudio, realizado bajo los auspicios y en las lng
talaciones del Hosrital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza™ del -
Instituto de 3eguridad y Servicios Soclales de los Trabajadores

del Estado, nuestro hospital,

‘Méxlico, D.T,, enero de 1987.

Dr, Luis Roberto Ramfrez Mancillas




MOTIVACION
UN ENFOQUE ACTUAL EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE L2 HERNTA
INGUINOCRURAL

La plast{a inguinocrural es una de las operaciones realizg
das con mayor frecuencia en la préctica quirirgica general,

La hernia inguinal afecta principalmente a sujetos en edad
productiva, El grado de incapacidad que ocasiona, aunado a los
gastos de atencidn hospitalaria, repercute de manera importante
en la economfa familiar y de la sociedad. '

Se ha demostrado ampliamente en pafses como Canadd y Esta-
dos Unidas , entre otros, la efectiva disminucidén en costos em-
pleando esta modalidad de tratamiento con mejorfa en la evolu=-
cién postoperatoria por la movilizacidn inmedista y reamudacibén
temprana de actividades sin modificarse o alin disminuyendo el -
{ndice de recurrencias que se observa con el tratamiento conven
cional.

A rafz de los sismos del 19 y 20 de septiembre de 1985 el
pafs vi§ gravemente afectado su sistema de salud por la pérdida
de gran nimero de unidades hoepltalarias.

Fl 1,5,5.5,T,E, sufrif una disminucién de aproximadamente
el 50% del total de camas censables debido a los dafios en las =
instalaciones de dos de sus mis grandes hospitales en el &rea -
metropolitana de la Ciudad de México: El Hospital Regional “Ge-
neral Ignacio Zaragoza'', sede de este estudio y el Hospital Re-
glonal “1o, de octubre”,

En este contexto de limitaciones econdémicas, con recursos

y érea ffsica insuficientes, el aumento del porcentaje de ocupa
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cidn y la reduccién del perfodo dfas-cama fué uno de los problg
mes que reclamaron solucidn prioritaria,

Este estadc de cosas hizo surgir la idea de adecuar a las
posibilidades existentes la experiencia obtenida en otros luga-
res en la atencién de problemas quirirgicos frecuentes, como le
hernia inguinocrural, bajo programas de corta o minima estan- -
cla., El presente trabajo se planed con ese enfogue y con la in-
tencién de extrapolar sus resultados a la prictica diaria en el

futuro,



CBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVC PRIVCIPAL: Demostrar que es factible la realiza--
cidén de la plast{a inguinocrural bajo efectos de anestesia lo==
cal con la misma eficiencia que la obtenida con el uso de técni
cas anestésicas habituales,

OBJETIVOS COMPLEMENTARIOS:

a)s, Intentar un cambio en el enfoque anestésico-quirlrgico
y administrativo del tratamiento de la hernia inguinocrural,

b)., Tratar de abatir los costos de atencidn hospitalaria.

¢)s Dar mayor fluidez a la resolucién del problema de la
espera preoperatoria de uno de los padecimientos mis frecuentes
en la prlctica quirfrgica diaria.

d). Proporcionar al cirujano en formacién el entrenamiento
en un método amestésico Gtil como un recurso mis en su armamen=
tario para hacer frente a los problemas quirdrgicos cotidianos,

e), Como consecuencia de todo lo anterior, mejorar la calj
dad de atencién al paciente en base a una utilizacién mis ades=
cuada de los recursos de que se dispone.

f). Obtener, al presentar este trabajo como tesis recepcig

nal, el t{tulo de cirujanc general,



ANTECRDENTES HISTORICOS

La hernia inguinocrural, al igual que la de otras partes -
de la economfa, es uno de los padecimientos mids antiguamente co
nocidos y descritos, Desde entonces ha constitufdo una entidad
problemitica en cuanto a su tratamiento. Llamd la atencién de -
civilizaciones tan antiguas como la eglpcia, la griega y la ro-
mana y de ello dan testimonlo escrito los papiros de Edwin Smith
Yy de Ebers, ambos de aproximadamente 1600 afios a.,C, y que cons=
tituyen recopilaciones de documentos alin mis antiguos., El prime
ro trata principalmente de casos quirfirgicos, pero no menciona
las hernias dado su carficter eminentemente traumatolégico; en -
cambio el de Ebers, de Medicina interna, habla extensamente sow=
bre el tema,

Es de suponerse que en las culturas de aquellas lejanas -=
épocas los pacientes aquejados del trastorno hayan desarrollado
la habilidad suficiente para su reducéidn y posteriormente su -
contencifn mediante fajas y otros aditamentos, como se ensefiaba
en la escuela de Alejandrfa en el siglo III asCsy centro cultu~
ral mds importante de la &poca (36),

Aupelius Cornelius Celsus, en el afio 25 d,C, hace la prime
ra referencia concreta al problema de la hernla; de acuerdo a -
los lineamientos vigentes se utllizaban bragueros y vendajes --
ajustados, reservéndose la cirugia para las complicaciones, que
consistfa en la diseccifn del saco separlndolo de las sstructu-
ras del cordén espermitico, ligindolo y dejando la herida abiep
ta a granulacidn, Celso no solo hizo valiosas aportaciones al -

tratamiento de la hernia inguinal, sino también respecto a hi--
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droceles, varicoceles, tumores e inflemaciones de la ingle y -
aln hernias umbilicales y ventrales,

En cuanto = la hernia inguinal, describid detalladamente -
1a anatomfa de la regidn, buscd con sentido critico la explica-
c¢ién de la enfermedad, postulando que se originaba en un descen
g0 de las estructuras intrabdominales secundario a la ruptura o
deblilitamiento del peritoneo, Su enfoque quirdrgico del proble-
na consist{a en la diseccidn digital del saco y su ligadura, --
con especial atencidn a la preservaciln de los testfculos, lo -
que hizo su técmica superior a cualquier otra por siglos, ya =-
que en la mayor{a se sacrificaban las génadas. Por todo &sto se
le conzidera la figura mis relevante on el campo de la herniolg
gla por més de un milenio en la historia antigua.

En la Edad Media el obscurantismo afect§, como a otros cag
pos, el de la Medicina, Despubs de la cafda de Roma, en 1215, -
la Iglesia prohibid el ejercicio de la cirugfa., En esta época -
temprana del perfodo medieval muchos de los conocimientos médi-
cos y quirlrgicos se perdieron, dando lugar a la divisifn de eg
ta disciplina en dos ramas diferentes: La Medlclna, a cargo de
gonte ilustrada, principalmente monjes y la Cirugia, reducida a
procedimientos menores como la sangria y la extraccién dental,
en manos de barberos y otros sujetos de menor instruceidn, los
“cortadores itinerantes”. Zste oficlo era de tipo familiar y se
transmit{a de generacién en generacién. Sin embargo, afin en es=
te perfodo hubo aportaciones a la terapbutica de las hernias, -
como las de los Norcini, familia del centro de Italia, que for-

mb especialistas en hernias por varios siglos.
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Paul de Aegina {Alejandrfa, siglo VII) vracticaba una ope-
racién que consistfa en la doble ligadura del saco y cordén en
masa, con extirpacién del testfculo. Otras técnicas semejantes,
mutilantes y barbaras, tomaron auge en aquellos tiempos, aunque
hubo algunos intentos de preservacidén del testfculo, como la --
“Puntada dorada” (Punctum aureum) con hilo de oro en derredor -
del cordén para evitar el descenso del intestino al escrote cop
servando la irrigacién testicular y la 'b;eracién real”, consig
tente en la seccidn longitudinal del saco, abriéndolo y suturip
dolo in gitu, permitiendo as{ conservar la produceién de sfibdi-
tos para el rey, Estas ideas, en comparacién con la prictica de
Celso, muestran un retroceso em la solucién del problema hernig
rio,

Al final del medioevo la cirugfa renaci$ graduslmente y, =
en el siglo XIT, la escuela de Sglerno, en Italia, fué un ejem-
plo de este nuevo impulso, pues en ella se desarrollaron nuevas
técnicas quirdrgicas y soportes especiales para aquellos paciep
tes que no aceptaban los hrrores de la cirugia sin anestesia.

En este periodo surgleron hombres como Hugo de Lucca y Bru
no de Longeburgo, quienes fa&orecieron el concepto de la supura
¢ién (“laudable pus™) en la curacidén de las heridas.

Guillermo de Salicet (1210-1277) escribid el primer texto
moderno de cirugfa (“Chirurgie de Guillaume de Salicet™), en el
que describid su operacién para hernia inguinal consistente en
1la doble ligadura del saco y su seccidn transversal,

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

curacién de las heridas por primera intencidn en su texto “Chi-
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rurgie de Maitre Yenry de Mondeville”, aungu= el enfoque del --
vroblema de la hernia era conservador, no guirdrgico.

Guy de Cheuliac escribi§ “La Orand 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 heg
nia que Mondeville, Ambos aceptaron con humildad que el proble-
ma era complejo y excedfa a sus habilidades (33).

En el Renacimiento, el florecimiento ds¢ la Medicina y la -
Cirugfa arrancan con la figura de Vesalio, creador de la moder-
na ciencia de la Anatomfa,

Ambrosio Paré (1510-1590) fud el personaje quirdrgico més
importante de la época.Cirujano de cuatro reyes de Francla y =-
transformador de 1a Cirug{a de un arte manual tosco y sangrien-
to en una parte honorable y respetada de la Medicina. Sin embagp
g0, como otros cirujanos de su tiempo, no abord6 quirirgicamen-
te el problema, sino que aconsel§ el porte de bragueros y otras
medidas no cruentas,

Plerre Franco, un cortador francés de la misma &poca, lle-
gé a ser un fino y renombrado cirujano, orgulloso de su profe--
#1én y creador de técnicas en litiasis vesicular, cataratas y -
hernias, Su principal contribucién, tras muchos afios de estu- =
dlo, fué la recomendacién del tratamiento quirirgico de la =n =
hernia antes de su complicacibén, oponiéndose al enfoque tradie=
cional de operar s8lo las estranguladas. Fué &ste el vrimer - -
gran avance en el tratamlento de la hernia en mis de 1000 aiios.

%1 siglo XVIII aporté poco a 1la herniologfa, pero en el -

AIX figuras como Astley Paston Cooper, alumno y sucesor de John
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Hunter, el gran cirujano inglés, formaron las bases del conoci-
miento actual en este campo. Otros nombres famosos de 1z época
son F,C. Hesselbach, Pleter Camver, ‘ntonio de Gimbernat, :nto-
nio Scarpa, Gottlieb Richter, Jules Cloquet, entre otros, recop
dados atlin por estfucturas y padecimientos de la regidn que lle=
van sus nombres,

La era moderna se inicia a mediados del siglo XIX, al ser
vencidos los dos obstAculos principales al avance de 1la Cirugfa:
El dolor y la infeccidn, gracias al descubrimiento y desarrollo .
de la anestesla y la antisepsia en Norteanérica e Inglaterra, -
Con ello, el tratamiento electivo de la hernia se torné en rea=
lidad, Autores como Czerny en Alemania, Lucas Championniere en
Francia y Macewen y Wood en Gran Bretafia dleron pronto a cono«-
cer sus experiencias al respecto,

No obstante, los resultados no eran satisfactorios por el
niimero elevado de recidivas, hecho reconocido afin por figuras -
de la talla de Halsted en 1893 quien, en fechas posteriores, hg
ria cambiar lo sombrfo del estado de cosas prevalente hasta en-
tonces.

Henry Marcy y Edoardo Bassini son 1os responsables del cag
bio més radical en la terapbutica quirfirgica de la hernia inguj
nal habido hasta entonces. La contribucifn del primero, recons-
truyendo el anillo profundo tras la excisidn del saco y refore-
zando el piso did base fisioldégica a a la reparacién de la her-
nia indirecta y la del segundo, reconstruyendo la totalidad de
la pared posterior debllitada del conducto inguinal, constitu--

yen la base de la cirugla de la herniz inguinal en la actualie--
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dad,

‘ Las operaciones actuales han dado mejores rasuliados en ba
a6 a un conocimiento cada vez mls profundoc de la anatonfa, la -
tistologie, el metsbolismo y la patogenia de la enfermedad, lo
que ha dado ple a un enfoque‘m&s'racional en el tratamiento de
esta apasionante entidad, Hombres como Cheattle, Henry, Georg =
lotheissen, Narath, Paul ¥, Harrison, Chester B, McVay, Shouldi
ce, Hawkins, Lloyd M. Nyhus, Condon y otros conforman un grupo
di cirulanos investigadores cuya obra en este campo es ya parte
importante de 1a Historia (33, 36),

En cuentoc al aspecto anestésico, se han empleado mfltiples
agentes y uétodos, desde generales y regionales hasta la ;neatg
sia local, Esta §ltima se utiliza con frecuencia en centros quj
rirgicoa importantes del mundo, como la Shouldice Clinic de To~
ronto, Canadd y otros de Estados Upidos y Europa en la actuali-
dad, pero su uso es muy antiguo, pues ya en 1900 Harvey Cushing
comunicd un caso de plastfa inguinal efectuada por €1 bajo aneg
tesdia local por infiltracién empleando cocalna (19),

Puede verse, a través de esta panordmica, que la evolkcidn
en 61 conocimientc de la problemitica 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 y nobke tradi-

cidn,



AJATOHMIA

Se considera que el presente trabajo tiene un enfoque pri-
merio sobre el procedimiento anestésico més que hacia las téeni
cas quirdrglcas empleadas en la plastia ingulnal, Por lo tanto,
la revisién anatfmica se hace con especial atencién a la neuro-
anatorfa de la regifn a fin de fundamentar 1os principios en ==
los que s¢ basa la anestesia utilizada en el estudio,

Pocas regiones del cuerpo son objeto de tanta controversia
en cuanto a su descripcién y diseccién anatSmica; debido a ésto
hay una multiplicidad de nombres y diversidad de 1{mites que vg
risn de texto en texto, especialmente de antiguos a modernos, =-
Sin embargo, para fines précticos lo que interesa es el conduc-
to inguinal, sus cubiertas, contenido y lf{mites y los mismos ag
pectos del anillo crural y &reas vecinas de ambas regiones,

Fl conducto inguinal es un trayecto de 4 a 5 cm, ubicado -
por encima del ligamento inguinal, a manera de hendldura obli--
cua en la pared musculoaponeurftica de la regifén inguinoasbdomi-
nal, Contiene las estructuras del corddm espermitico en el hom-
bre y el ligamento redondo y elementos asociados en la mujer,

Sus lfmites soni

Pared anterior: Aponeurosis del milsculo oblicuo mayor y, -
lateralmente, mfisculo oblicuo manor.

Pared posterior: Parte externa o lateral, fascia transver=
salis y aponeurosis del transverso del abdomen, fusionadas, Par
te medial, fascia transversalis y Area del tendén conjunto o0 --
drea conjunta (Skandalskis, 1984) (39).

Iimite superior o techo: Borde inferior del misculo obli--

16
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éuo penor y transverso del abdomen con su aponeurosis (arco del
transverso).

1{mite inferior: Ligamento inguinal o de Poupart y lacunar
0 de Gimbernat.

Anillo profundo, interno o abdominal: Formado por un defeg
to en 1la fasclia transversalis en forma de “U” o "v” de abertura
orlentada hacla arriba y afuera.

Anillo superficial, externo o subcutineo: Formado por un -
defecto en la aponeurosis de insercién del mfisculo oblicuo ma=e
yor, con forma de “U” o "V” orientada hacia abajo y adentro,

Contenido del conducto;

En el hombre;

= CordSn espermético: Formado por el conducto deferente, -
la arteria espermitica o testicular (rama de la aorta), arteria
del conducto deferente (rama de la veslcal inferior o de la he-
morroidal media), la arteria funicular, espermitica externa‘o -
cremastérica (rama de la epighstrica), dos plexos venosos, uno
anterlor que desemboca en la vena eplghstrica y otro posterior
que drena, del lado derecho, en la vena cava inferior y del iz-
quierdo, en la vena renal, Ademéis, los linféticos del testfculo
que van a los ganglios lumbares y filetes nerviosos simpéticos.
Todas estas estructuras se hallan cublertas por las fasclas es-
permiticas interna, cremastérica y distalmente, externa.(41).

= Nervios: El ramo genital del abdominogenital mayor {su~=
perior) y el ramo genital del genitocrural (inferior),

En la mujer:

~ Ljgamento redondo del dtero.
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- Los tres nervios descritos en conducto inguinal masculi-
noe

- Vaszos y linf&ticos de escasa imrortsncia.

Vaina femoral; Conducto a través del cual pasan al muslo -
elemantos vasculares y nerviosos procedentes del abdomen (retrg
peritoneo), Se localiza, a diferencia del conducto inguinal, ==
por debajo del ligamento de Poupart y posee tres compartimentos,
de los cuales el medial es el camal feworal o anillo crural, Ia
vaina femoral est& formada:

- Yor delante y medislmente por la fascia transversalis,

« Por detrds por las fasclas pectines y psoas,

= Lateralmente por 1a fascla illaca.

A au través discurren, de afuera & adentro:

El nervio crural,

~ La arterla femoral,

¥

La vena femoral.

El canal femoral, compartimento medial limitado:

Por fuera, por la vena femoral y tejido conectivo,

Por detrds, por el ligamento pectfneo o de Cooper.

Por delante, por la ciatilla iltopfbica, el ligamento ip
guinal o ambos.

Por dentro, por la insercidéa apcneurética del mlsculo =--
transverso del abdomen o el ligamento lacunar (mda frecuentemep
te la aponsurosis del tramsverso, la cintilla ilioplhica o amw=
bos) (29, 30, 32, 39)

For este Ultimo puede pasar una hernia, que recibe el pom=

bre de famoral o crural,
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Inervaciéns

La reglidn inguinocrural estd ricamente inervada, de tal --
forma que es importante precisar las fuentes de tal inervacién
para el correcto manejo anestSsico del &rea con fines quirﬁfgi-
cas (35).

Los nervios proceden bisicamente de:

- Torécicos 100,, V1o, y 120,

- Lumbares 10, ¥y 20e

- Fibras del plexo lumbosacro,

~ Ramos auténomos, _

Los nervios torlcicos y lumbares mencionados cubren 105 —-
dermatomas correspondientes entre el ombligo y la parte alta ==
del muslo medlante los nervios abdominogenitales mayor y menor
(10. lumbar). La rama femoral del nervio genitocrural (10, y ~-
20, lumbares) junto con una rama del 11o, toracice, inerva la -
rogibn inguinal y parte alta del muslo. Los ramos autdnomos pro
cedentes de los vasos del Areadiscurren por los plexos perivas-
culares del cordén sigulendo a través de loe plexos perialrii--
cos y los ramos comunicantes de los tres Giltimos nervios toréci
cos y primer lumbar hasta alcanzar la médula espinal, Este com=
piejo sistema involucra también al peritoneo de la regién,

El Area correspondiente al ligamento de Cooper y la espina

" del pubis cuentan, ademids, con inervacidén complementaria, presy

nmiblemente proporcionada por fibras del plexo lumbosacro,

Todo esto da idea de la riqueza en sensibilidad dolorosa -
de la regidn inguinocrural y orienta los pasos a segulr en la -
técnica anestésica que se describe (31, 35).



FISIOLOGT A

La regifn inguinal posee la capacidad intrinseca de resis-
tir cualquier aumento en la presidn intrabdominsl, “suverior a
cualquier demanda” (Russell, 1906) (36), merced a dos mecanis~-~
mos de tipo valvular:

10, La contraccién del mfisculo transverso del abdomen des=-
plaza el anlllo profundo hacia arriba y afuera, cerrando el ca-
bestrillo y estrechando la hendidura. (6), ' 4

20. La co ntraccién del misculo oblicuo menor desplaza su
borde arqueado haclia abajo y atrés, aplanando el cord8n esper--
mético y ocultando 4fin m4s el anillo profundo, a la vez que @ =
acentfia la oblicuidad natural del conducto (36, 39).
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ETIOQOLOGTI®

Se han postulado, desde las descripciones mis esntiguns, va
riadas explicaciones 2l respecto, Actualmente se acepta gue el
origen es multifactorial, predominando en la hernia indirecta -
una incapacidad de la capa fusionada fasc¢ia transversalis/apo~-
neurosis del transverso del abdomen a nivel del anillo profundo
para soportar las fusrzas ejercidas por la presifén intrabdomi-e
nael y, en la directa, un debilitamiento de la misma capa a ni--
vel de la pared posterior, quizé adquirida por alteraciones en
la constitucién de los enlaces cruzados de colégena con trastor
nos en su metabolismo, as{ como disfuncidén muscular que altera
los mecanismos de defensa valvular citados. El trauma repetido,
como el aumento de la presién intrabdominsl, entre otros, €s ~-

s8lo un factor que hace manifiesto el problema yaz existente (33,

36).

CLASIFICAGCGION

Pn la regidn inguinccrural, en términos generales, pueden
encontrarse tres tipos o variedades de hernia:

1s Indirecta: A través del anillc inguinal profundo, por
fuera de los vasos epigAstricos.

2. Directa: & través de la pared posterior debllitada del
conducto inguinal, por deniro de los vasos epigéstricos,

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

En la prActica, la hernia indirecta presenta tres modalidg

21
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des:

a), Pequefia: Sin modificsciones importantes del snillo pro
fundo,

b). Mediana: Con agrandamiento del anillo profundo y recha
zamiento hacia adentro de los vasos epighstricos,

¢), OGrande!{ Con deformidad importante del anillo y gran —-
desplazamiento de 108 vasos hacia la linea media, Ests iltima -
modalidad tiene, para fines pricticos del tratamiento quirirgi-
co, la misma significacién que la hernia directa,

Una variedad intermedia es la llamada hernia combinada o -
" “en pantaldn’, que posee un saco herniario indirecto més un de-
fecto en la pared posterior, sacular (Halverson, McVay, 1970) -
(23}, ’



CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

mmbos tépicos son conocldos con amplitud, por lo que no se
insistird en este punto, Baste decir que la hernia inguinocrue-
ral posee una gama de sintomas que van desde la hernia asintow=
mitica hasta la incarceracifn y la estrangulacifn, El diagndsti
co es eminentemente clinico; =810 en los pocos casos dudosos ==
hay indicacifn de valerse de auxiliares como la herniograffa, -
procedimiento no exento de rlesgos, pero de valor en algunos ca

s0s selecclonados (22),(34), % !
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TRATAMIENTO

Con los conocimientos anatémicos y fisiolégicos actuales,
cada vez més precisos y profundos, las técnicas quirirgicas ori
ginales han sufrido modificaciones, Con la experiencia ganada,
se han popularizado diversas técnicas que persiguen, en princi-
rlo, la reduccién del {ndice de recurrencias. Esto depende, fup
damentalmente, de la experiencia del cirujano.

Actualmente se recomiendan cuatro técnicas bésicas para la
correccifn de la hernia inguinmocrural:

- Marcy

= McVay

= Shouldice

- Preperitoneal o de Cheattle-Henry,

Descripecifn:

= Marcy: Clerre del anillo profundo agrandado aproximando
los 1imites del cabestrillo de fas¢la tranaversalis,

= McVay: Sutura del arco del transverso y Area conjunta a
ligamento de Cooper medialmente y a llgamento inguinal hacia ~=
afuera, Requiere de incisién relajante en la vaina del. recto an
terior.

- Shouldice (modificada): Plast{a de pared posterior en --
tres capas, dos de fascia transversalis traslapadas y una més =
de obltcuo mencr y Area conjunta a ligemento inguinal (33),.

- Via preperitoneal o de Cheatile-Henry: Preconizada por -
Nyhus, se emplea principalments en la reparacién de hernia cru-

ral uni o bilateral. Tlene menor aplicacidén en otros tipos de -

24
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hernia de la regién, El defecto se visualiza, diseca y repara
desde atrds. (32).



ANESTESIA LOCAL ¥ CIRUGIA DEL
PACIENTE EXTERNO '

Se recomienda la anestesia general en nlfios menores de 13
afios Y la reglonal raqufdea en sus dos modalidades para edades
posteriores.

Tradicionalmente, la hernia inguinal se trata en base a un
plan de internamiento desde el dfa anterior a la operacién, con
egreso de uno a tres d{as después, en promedio, de acuerdo a la
conducta vigente hasta 1a fecha en muchas partes del mundo,.

IPero los conceptos tienden a cambiar, tanto por mejor cong
cimiento de los efectos ben&ficos de la movilizacibn temprana -
como por factores de {ndole econbmica (8).

En lo que reaspecta al primer punto, Forrester (25), basado
en estudios experimentales menciona una pérdida de la fuerza de
tensién de una fascia o aponeurosis del 40 al 70% al momento de
ger suturada, Por lo tanto, la resistencia depende del material
de sutura y no recomienda los materiales absorbibles, Esto su--
glere también que la movilizacidn inmediata ejercerfa efectos -
perjudiciales en la regidn intervenida, En ligera contrayposi- -
cibén a &sto, Barwell, 1981 (4) sefiala que el 70% de la fuerza -
de resistencia aponeurStica se encuentra presente ya al momento
de terminar una plast{a inguinal empleando material inabsorbi--
ble. Estudid 1400 casos con un fndice de recurrencia del 1.5¥¢ =
tras movilizacién inmediata y reanudacidén temprana de activida-
des no restringidas después de reparaciones tipo Shouldice, Cop
cluye que la recurrencla con este enfoque es igual o alin menor

que la obtenida con la conducta convencional.
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Otros reportes que muestran recurrencias menores o iguales
a las reglistradas en general en la literatura mundial han sido
publicadas por Britton (9) y Burke y Taylor (7) con el egresoc -
inmediato o temprano y el regreso al trabajo sin limitaciones -
lo més pronto posidle.

Iichtenstein y cpls., 1978 (27) publicaron un artfculo ten
diente a echar por tierra algunos conceptos arralgados en el -
tratamiento de esta entidad, como la restriccién de la activi--
dad postoperatoria, entre otros, en concordancia con lo ante- -
rior.

Kingsnorth, Britton y Morris, 1981 (26) demostraron en una
serie de 227 hernias operadas bajo anestesia local que el {ndi-
ce de recurrencias uol=2.5¢'ocurr1d9 en aus casos no diferfa o
era menor que lo reportado en otras casufsticas, por 1o que re-
comienda la movilizacifn y el retorno al trabajo a la mayor bre
vedad,

Eata conducta es compartida por autores como Abdu, 1983 --
(1) y Chang, 1977 (11).

Con respecto a la anestesia a utilizar, Flanagan y Bascom,
1981 (18, 19) compararon los grupos de ambos, uno operado con -
anestesia local y el otro con anestesia raqufdea o general, El
andlisis de resultados mostrd preferencla de los pacientes por
1a anestesia local, con menor frecuencia de complicaciones y de
recurrencias en este mismo grupo, Argumentan que esto obedece a
que 8l paciente prefiere el egreso inmediato, los gastos son me
nores y la reparacidn es mas segura graclas a la dimsccién més

delicada de los tejldos con identificacién mfs completa de las
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estructuras, dando por resultado una recorstrucclén concienziu--
da,

A similares conclusiones llegan Datta, Zaidi y Brendan-De-
vlin {14) con la técnica Shouldice en 293 pacientes,

Ryan y cols., 1984 (37) emplean la infiltracifn de un agen
te anestésico de accifn prolongada (bupivacaina) al finalizar -
la intervencidn hecha bajo efectos de bloqueo raqufdeo con agen
tes de corta accidén, para egreso inmediato, Disminuy§ la fre- -
cuencia de complicaciones respecto a las ocurridas en otro gru-
po de pacientes, intervenidos con bloqueo a base de anestésicos
de larga accibn,

Lichtenstein y cols., 1974 (28) han empleado anestesia lo~
cal en la reparaciém de hernias femorales e ingulnales recidi--
vantes, con utilizacibén de tapones de malla de polipropllenc ¢p
mo prétesis, sin problemas.

¥n cuanto a la repercusidn fisioldgica transoperatoria de
los procedimientos anestésicos, Godfrey y cols,, 1981 (21) efeg
tuaron un estudio encaminado a determinar el grado em que tres
métodos de anestesia (general, raquidea y local) empleados en ~
plastia inguinal afectan la funcidén ventilatoria, con estudios
pre, trans y postoperatorios de espirometrias y gasometrias, Se
1legd a la conclusién de que el procedimiento de aneastesia 10—~
cal provoca la menor interferencia com la fisiologfa respirato-
ria, por lo que sugleren su uso como de primera eleccidn.

El aspecto econdmico es otro de los puntos importantes a -
considerar. Dodsom, 1984 (16), analiza el costo de la interven-

clén y observa significativa disminucién en las erogaciones em~
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vleando anestesi a locsl y egreso dentro de las 24 primeras ho-
ras postoperatorias, cuantificeda en 354 millones de dflares --
ahorrados al afio en Estados Unidos,

Detmer, 1981 (15), llega a conclusiones similares y Berli-
ner, 1983 (5) calcula una disminucién en gestos de aproximada=-
mente 750 millones de dSlares al afio con esta modalidad de tra-
tamiento,

El cambio ocurre en todas partes del mundo, En la U,R.S.S.
Apanasenko y cols., 1986 (2) comunican su experiencia en 27 pa-
cientes con hernias inguinales elmples, no complicadas, Operae=
dos en plan de pacientes externos en su sistema de policlinicas
sin complicaciones, con un perfodo de incavacidad miximo de 24
dlas.

Este enfoque es el mismo empleado en Bélgica por Azagra-Co
ria y cols,, 1984 (3), reportando 100 casos de plast{a inguinal
bajo anestesla local con resultados conslstentemente acordes ==
con las comunicaciones comentadas,

Las publicaciones al respecto son muy numerosas y 10s re--
sultados uniformemente buenos, El viraje en la polftica de tra-
tapmiento de &ste y otros problemas similares es, en consecuen--

cila, 1dgico y necesario.



ANESTESIAN LOCAL
GENERALIDADES

La anestesia local infiltrativa se utllize en dos modalidg
des para fines quirfirgicos en la regidn inguinocrurals La infil
tracién local y el bloquec de campo, Ambas se emplean en la tég
nica que se describe, en base a los pormenores neurcanatéaicos
expuestos,

Agente anestésico: Bupivacaina,

Farmacologfa: La bupivacaina es una substancia blanca crig
talina, soluble en etanol, agua y algo menos en acetona. Es una
amida, perteneciente al grupo del que tanblén forma parte la me,
pivacaina (12).

Su uso se inicid en clinica en 1963 en los pafses escandi-
navos y de ah{ se difundid a todo el mundo,

SE ha usado en todo tipo de bloqueo nervicso y en infiltra
cibn local,

Es altamente liposoluble, estable en solucidn salina iso--
ténica con o sin epinefrina, Es 3 a 4 veces més potente que la
1idocafna. _

El perfodo de latencla es mayor que el de 1la lidocafna, pe
ro la duracién del efecto anestésico es mucho mayor, de hasta -
varias horas, proporcionando, ademés, analgesia residual consis
derable, por 6 a 8 horas. ‘

El inconveniente de la latencia prolongads puede ser evitp
do con la adicidn de lidocafna, segln Cunningham, 1974 (13) y -
Seon, 1982 (38).
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In infiltracisn local no provoca vasodilatacidn, Su toxicl
dad es baja a las concentraciones usadas en clinica.

La dosis ;s de 1 a 2 mg/kg en una dosis Ynica de aproxima-
damente 150 mg, que puede repetirse cada 3-4 h hasta un méximo
de 400 mg en 24 heras,

Sus efectos indeseables incluyen nerviosismo, discineslas,
visién borrosa, nfuseas y vémitos, tinnitus,

Sus efectos téxicos a nivel de 5,N,C. comprenden depresién,
excltacién, inconsciencia, depresidn respiratoria y crisis con-
vulelvas, A nivel cardiovascular, depresifn miocArdica, fibrilg
cifn ventricular, hivotensién y bradicardia.

La alergla al medicamento es rara (12),

Presentacibn: Clorhidrato de bupivacaina al 0.25, 0,50 y -
0,75%, simple o con epinefrina (bitartrato) al 1:200 000, en =«
frascos dmpula de 50 c.c. ¥y en ampolletas de 30 ca.c.



ANESTESIY LOCAL
TECNICA

1. Preparacién del paciente; Decfibito dorsal, tricotomfa -
de la regibn, venoclisls, aseo con agua y jabén,

2. Material y preparacién de la solucifn anestésica:

Material: Rifién metdlico, vasos graduados, jeringas de
10 ¥y 20 c.csy agujas espinales No, 22, aguja hipodérmica No, 22
¥y 25, Campos estériles, gasas, guantes,

Preparacién de la solucién: Dilucién de una ampolleta -
de 30 c,c, de clorhidrato de bupivacafna al 0,75%, simple, &n =
90 c.c. de solucién salina noamal para obtener una solucidn de
120 c.ce al 0,125%,

3, Técnica: Hay numerosas técnicas descritas para la obtep
cién de la anestesia local en plastia inguinal, semejantes en -
lo bésico (1, 10, 20, 24), Las mls conocidas e ilustrativas son
las de los textos de Erickason, 1979 (17) y Moore, 1961 (31). ~
~ Sin embargo, en la préctica hay detalles a tomar en cuenta para
su ejecucidn Sptima, como mencionan Flanagan y Bascom, 1981, --
1984 (18, 19) y Glassow, 1984 (20)., '

Quizé la descripcibén més detallada, con mayor fundamento -
neurcanatémico y mejor documentada sea la de Pomka, del Henry -
Ford Hospital en Detroit, quien resume en un articulo titulado
“Slete pasos para la anestesia local en la reparacién de la her
nia inguinocrural” su experlencia versonal de 10 afios ¢on 837 =
pacientes (35).

Resultado de estas comunicaciones, la técnica empleada en

el estudio fué la siguiente:
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a). Infiltrscidn de habones intradérmicos en sitios de en~-
trada de agujz zsrinal, a nivel de espina i{liaca anterosuperior,
regidn supraribica y en extremo externo de la incisidn planea--
da,

b). Bloguec subaponeurStico de nervios abdominogenitales a
su paso cerca de la espina ilfaca anterosuperior.

. €)e Infiltracidén profunda en preperitoneo del espacio pre-
vesical. '

d). Infiltracién intradérmica y subcutfnea local en sitio
elegido para la incisién,

e). Infiltracién subcutanea paralela a ligamento inguinal
para bloqueo de fibras recurrentes del nervio femoral,

£). Incisién.

g). Infiltracién subaponeurdtica del conducto, por arriba
del corddn esperm&tico y del anillo superficial.

h). Infiltracién de la base del cordén, Diseccidn del sa~~
co,

i). Infiltracidén de la base del saco en preperitoneo e ing
tilacién de solucidn asnestésica (bupivacafna o lidocafna) en el
interior del mismo una vez ablerto,

i)s Ocasionalmente es necesario infiltrar algo més a nivel
de espina del pubis y ligamento de Cooper, tenlendo cuidado es-
pecial en no inyectar en la vaina femoral para evitar el blow~-
queo motor del nervio crural, con la consecuente alteracién en

el plan de egreso inmediato,
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EXPERIZNCIA TN EL HOSPIT.L REGIONAL “GRAL, IGUACIO
ZARAGOZL™ ¢ PACIENTRES ¥ WTTOS,

Del 25 de marzo de 1986 al 15 de enero de 1987 se operaron
24 pecientes con hernia inguinal bajo anestesia local por blo--
gueo de campo como externos en el Servicio de Cirugfa general ~
del Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza™ del 1.5.5.5.T.E.

Se les eligid en base a los criterios de inclusibn siguien
tes:

~ Sujotos de ambos sexos, con edad mfnima de 13 afios, sin

. Hmite superior,

- Portadores de hernia inguinal, crural o ambas y uni o b}
laterales.

= Sin tratamiento previo o recidivantes, pero sin complicg
cién aguda,

- Pelquicamente estables y aceptantes del procedimiento --
previa informacién detéllada del mismo desde la valoraclén en -
consulta externa,

Se conslderaron criterios de exclusibn:

= La obesidad importante (a juiclo del cirujano).

-~ La presencia de padecimientos eistémicos deacompensadon
o locales agudos en la regidn inguinocruralvp su vecindad,

- La alergia conocides a los agentes aneetés}coe locales.

-~ La coexistencia de problemas o indicaclones de tratambien
to quirfirgico simulténeo {fimosis o desec de control definitivo
de la fertilidad, por ejemplo),

Se establecieron como criterios de eliminacién:

~ La renuencla del paclente al egreso inmediato ¢ en cuan-
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to estuviera indicado.

~ La negativa a reanudar actividades al término de la cone
valescencia a nesar de no haber imvedimento atritufble al procg
dimiento,

- La pérdida de seguimiento del vaciente una vez egresado
a su domicilio,.

Con fines de comparacidén se formS otro grupo de pacientes
olerados en el mismo perfodo, de caracterfsticas similares y ==
con los mismos criterios de inclusidn, exclusién y eliminacién,
a excepcién de lo referente a. la presencia de otros problemas o
indicaciones de tratamiento quirfirgico simulténeo, que en este
grupo no fué factor excluyente,

Todos los pacisntes de ambos grupos se intervinieron en --
plan electivo dentro de la programacidn habitual del servicio y
alin fuera de ésta por condiciones pronias del trabajo en la uni
dad,

Los pacientes fueron vistos dos veces en la consulta extep
na antes de la intervencién. Los del grupo de anestesia local -
fueron informados ampliamente de la técnica en estas ocasiones.
Los del grupo comparativo, que serfan sometldos a anestesia ra=-
qufdea o general, fusron enterados de los pormenores anestési--
cos en la consulta previa al internamiento del servicio de Aneg
tesiclogia de la manera usual.

El internamiento so efectud una hora antes de la operacién
en promedio., In el drea de admisién se les prepar§ de la forma
rutinaria con tricotom{a de la regln, cubrepelo, vendaje de --

miembros inferiores ¢ instalacidén de venoclisis con solucidn de
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dextrosa =z 5%,

Le pre-edicacidén fué sensiblemente uniforme pzra ambos gru
pos, a base iz atropina, O.4 mg y diazevam, 5 mg TH 20 minutos
antes de Iz intervenciédn,

Ia aneziesia local fué administrada por el cirujano, em- -
pleando en todos los casos una soluciédn de buplvacafna simple -
al 0,125, en un volumen total de 100 a 120 c.c. infiltrados -~
aubcut&nea. subaponeurdtica y preperitonealmente en dos fases,
antes y después de la incisién, de la manera descyita.

La técnica quirdrgica se adecud a cada caso en particular,
realizéndose cualquiera que tuviera por acceso la via anterior
en el grupo de anestesia local, a Juicio del cirujano, reservén
dose la via preperitoneal (ademls de la anterlor) para el grupo
de anestesia regional o general,

La anestesia, en el grupo testigo, fué elegida, adninistra
da y vigilada por el anestesidlogo programado para la operacién
de la manera usual, de acuerdo a los lineamlentos del servicio.

Terminada la intervencién, en el grupo probleme (anestesia
local), el paciente fué conducidc al drea de recuperacidn postg
peratoria, donde se le solicitd que ce sentara, deambulara con
apoyo y sin é1, ingiriera alimentos y comprobara que se encon--
traba bien y sin molestias, Se retir§ la venoclisis una vez co-
rroborado el buen estado del paciente en cada caso y se le egre
s6 a su domicilio aproximadamente una hora despuds, deambulan--
do, acomzcfiado de un familisr o persona adulta.

n el caso de los nacientes del grupo testigo el egreso se

1levd a c2bo una vez desepsrecido el efecto anestésice y reali-
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zados los pormenores mencionados, intentsndo de cuslquier mane-
ra su manejo como de corta estancir cada vez que fud posidle,

La @ltima visita planesda a la consulta externa fué una sg
mana desoués para el retiro de puntos de sutura y egreso del --
servicio, citéndolos en 6 meses para revisién con fines de se--
guimiento pars estudios posteriores,

Se evaluasron, en el curso del estudio, las siguientes va--
riables:

- La adaptacién psicolégica al procedimiento,

- La efectividad de la premedicacién,

= El dolor u otras molestias transoperatorias,

- La dificultad técnica atribuible al procedimiento anesté
sico,.

= Fl tiempo anestésico-quirGrgico,

- La analgesia postoveratoria.

- La estancia postquirfirgica,

= Las complicaciones.

- El perfodo en que eran dados de alta de la especialidad.

- Fl1 nlmero de dfas de incapacidad otorgsdo en cada caso,

EL plan general y los objetivos del estudio requirieron sd
lo la utilizacién de las instalaciones, el personal, material y
equlipo habituales con que cuenta la unidad hospitalaria,

Fl estudio fué, pues, una investigacibén observacional, - =

transversal, prospectiva, comparativa y abierta,



AHALISIS DE RESULT:.DOS

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

- ron 85 plastias inguinales en el servicio de Cirugla general -- )

del Hospital Regional “Gral, Ignacio Zaragoza'™, lo que constity
ye el 12,5% del total de operaciones realizadas en este perfo--
do. De &stas se excluyeron 9 casos (10.6) intervenidos por ur-
gencla, 9 (10.6%) por ser menores de 13 afios y 1 (1,17%) por no
voderse seguir a largo plazo,

El total de paclentes itil para el estudio fué de 66,

Se formaron dos grupos: EY grupo I o en estudio, incluyd a
los paclentes operados bajo amestesia local con bupivacaina, --
los cuales sumaron 34, El grupo IT o testigo estuio conformado
ror los paclentes operados b ajo anestesia raqufdea (31) o gene

ral (1) para un total de 32 (Cuadro! y grlfica 1),

El gexo que predomind en ambos grumos fué el masculino, ==
con 51 casos contra 15 del femenino, para una relacidn de 3,4:1
(Cuadro 2 y gr&fica 2),

- la causa de que la hernia inguinal sea m&s frecuente en
el hombre se atribuye al hecho de que el conducto inguinal en =
&ste da paso al testfculo en su descenso al escroto al final de
la vida intrsuterina y contiene los elementos del cordén esper-
mitico. ©n la mujer, el conducto inguinal contiene el ligamento
redondo del dtero, cordén delgado y fibroso. que representa el =
anflogo del gubernaculum testis de una génada no descendida, el
ovario (Nyhus, Condon, 1978) (33).

El conducto peritoneovaginal obliterado es el remanente dg

3
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Jado por el testfculo al descender, Su rersistencla come estruc
tura permeable, aunada al mayor didmetro del anillo inguinal --
rrofundo, necesario para el psso del corddn espermitico, se in-
vocan como factores gque, entre otrog, favorecen la formacidn de

la herniz mids facilmente en el sexo masculino,

La media etaria en ambos grupos no mostrd diferencia signi
ficativa, rues en el grupe I fué de 47.3 afloz y en el grupo II
de 50,6 (Cuadro 3 y gréfica 3).

- Estos datos concuerdan aproximadamente con otras series
publicadas (Kingsnorth, 1981; Abdu, 1983; Ryan, 1984, entre --
otros) (26, 1, 7).

¥l lado afectado mds frecuentemente fud el derecho (52,6%)
con minima diferencia respecto al izquierdo (45,.8%) y sblo hubo
un caso de hernia (crural) bilateral (1.4%).

510 ge overaron 4 hernias recidiventes (5.8%), tres de --

ta

sllas en el grupo de anestesia local,

La variedad de hernia gue predominé en ambos grupas fué la
indirecta (47.05¢), seguida de la directa (38.23%), "en pantalén”
o combinada (8,8%) y crural (5.887) (Cuadro 4 y grafica i),

Fn el hombre, la hernia directa tué algo mis comin que ~
la indirecta, En la mujer ocurrid lo contrario. lLa hernia cru--
ral s8lo se present8 en el sexo femenino en esta serie (Cuadro
5).

- La hernia indirecta, vor estar =sociada a un defecto - -
constitucional de base congénita, se manifiesta en edndes mis -~
tempranas, de modo que su nresencia puede ser descublerts en el

unos casos desde el nacimients, sunoue ouede amarecer tan tar-
9 S b
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de como en la senectud (Harrison, 1922), Este es un factor que
explica su mayor frecuencia, ya que le hernia directa es, préc-
ticamente en todos los casos, un probleme sdquirido merced a --
trastornos patoldgicosque debilitan 1a pared vosterior del con-
ducto inguinal secundarios a alteracioneé en el metabolismo de
la coligena. Los esfuerzos y traumatismos repetidos por aumento
de la presidn intrabdominal son s8lo eventos desencadenantes, =
Su aparicidn en la vida adulta o la senectud .evidencian estos -
hechos y explican, aunque sea en parte, su frecuencia menor - -
(Read, 1984) (36),

La hernia crural es mucho més frecuente en la mujeb. tanto
que su hallazgo en el hombre constituye casi una rareza. Se - -
atribuye 8sto al detalle anatdmico de que en la mujer sl condug
to inguinal es relativamente estrecho en relacién al del hombre
y esfuerzos de la magnitud de los del trabajo de parto tienden
a hacer protrufr estructuras abdominopélvicas a través de otro
punto débil, el anillo crural, Por &sto el antecedente de multi
paridad es importante en la etlopatogenia de esta forma de her-

nla, (39. ho)n

Hubo padecimientos o indicaciones de tratamiento quirfipgi-
co simulténeo en el 7,5% de los casos. Los detalles se consig--
nan en el cuadro 6,

Las técnicas quirdrgicas empleadas en la reparacién de la
hernia se resumen en el cuadro 7.

De acuerdo a lo rplaneado, se reallzaron con anestesia lo--
cal la mayoria de las técnicas de plastf{a inguinal y erural que

tienen por abordaje la via anterior (Marcy, McVay, Shouldice y
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Dennis), La via preperitoneal o de Cheattle-Henry, ademis de &g
tas, se efectu con enestesia raquidea.

- La razén de esta conducta es que, al trabajJar en el espa
cio preperitoneal y disecar por debajo del nivel del ligamento
vectineo o de Cooper, la anestesia local es menos probable que
sea suflciente, recordande los detalles anatémicos de inerva- -

cién suplementaria ya comentados.

Los procedimientos quirfirglicos concomitantes a las tScni--
cag que arriba mencionames se describen en el cuadro 8, hacién-
doge notar que, aunque originalmente se decidi$ exclufr casos -
as{ para el método de aneatesla local, se soluciond un caso de
hidrocele (hallang trangoperatorio) sin problemas técnicos ni

" molestias en un paciente de este grupo.

~ No obstante lo anotado. ol tratamiento quirfrgico de un
hidrocqie e¢s algo relativamente sencillo si analizamos la iner-
vacién del territorio en el que se encuentra y la facilidad de
abordarlo sin problemas por la mlsma incisién inguinal. Situa--
cién diferente plantea, por ejemplo, la realizacién de una sal-
ringoclasia que, si bien no es imposible de efectuar bajo anes-
tesia local, ocasiona innecesarias molestlas a la paciente, que

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

Con la bupivacafna, anestésico usado en el grupo I, o de =
anestesia local, se observé un perfodo de latencia de 30 minu-
tos, una duracién de la anestesia de 2 horas y una analgesia re
sldual de 6 a 8 horas en promedio, Con la lidocaina, agente em-
vleado en el otro grupo para raquianestesia, el perfodo de lax

tencia fué de 10 minutos, la anestesia dur§ de 1 a 2 horas y la
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analgesia resldual avenas alcanzd los 60 minutos (Cuadro 9).

- Nstos datos muestran que la bupivacafna, como es bien sz
bido, es un anestésico de zccidn prolongada y que nroverciona -
analgesia postoperatoria mids duradera que la obtenida con la 1i
docaina empleada como en el presente estudio para raquiasneste-a
gsla, Sin embargo, el verfodo de latencia es tres veces mayor ra
ra la bupivacaina. Tste es un inconveniente que puede ser sosla
yado si se utiliza la mezcla de bupivacalna-lidocafina a fin de
acortar la latencia y mantener su larga accidn, de acuerdo a ==
trabajob como los de Cunninghamy 1974 (13) y Seon, 1982 (38).

En el presente estudio, tomando en cuenta lo anterior, uti
1izamos 1la asociacién de ambos fArmacos s8lo para complementar
la anestesia, inyectando e instilando lidocaina simple al area
previamente infiltrada con buvivacafna, sin que se presentaran

complicaciones,

En el transoperatorio de estos pacientes apreciamos que hu
bo dolor local en 5 casos del grupo Y (a la traccifm del saco o
del cordén espermitico y, en menor proporcién, a nivel del liga
mento de Cooper o la espina del publs), controlados todos con -
infiltracidn complementaria de anest&sico. En el grupo II hubo
un caso de dolor moderado, controlado a base de sedacién adicig
nal por el anestesiflogo.

otros sfntomas, como niusea y disnea, fueron més frecucné<
tes e intensos en el gruvo II,

Fn el grupo T hubo un fracaso. Correspondis sl {inico pa- -
ciante, un masculino de 72 afios (caso Y-6) en el que la premedi

cacifn fué comwlementada con dehidrobenzoperidol por su inquie-
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tud el iniclo de la intervencidn, Bl roesultado fué el empeora~--
miento de su estado y la falta total de cooveraciém, lo que con
dujo a la anestesiz general inhalatoria para terminsr la opera-
cién., Su recuperacién fué satisfactoris y el egreso a las 12 ho
ragy sin comwlicaciones,

La frecuencia global de problemas transoperatorios fué de
20.5% para el grupo I y de 18,7% para el grupo 11,

Esta diferencia no fué eatadisticamente significativa - --
(p>0.05) (Cuadro 10).

- Las molestias locales son atribvulbles a los detalles ney
roanatémicos ya expuestos de que la inervacidn en estos tres -~-
puntos especificos tiene varios origenes, de tal forma que es -
necasaria la infiltracién e instllacién local en estas estructy
rag, Cuando lo hicimos en cada uno de los casos, la interven- ~
cién continud sin contratiempos (Ponka, 1963) (35).

La disnea y la ndusea, sintomas asoclados mie comunmente
a2 la anestesia raqufdea son hechos similares a los observados ~
en trabajos como el de Godfrey, 1981 (21), en el yue se analiza
la afectacidn de la cavacidad ventilatoria de vacientes someti~
dos a tres métodos de anestesia para plastia inguinal (general,
raqufdea y loeal)., Se enconird que la anestesia general pradujo
la mayor alteracidn, seguida por la raquianestesia, Ia aneste--
sia local, como en el presente trabajo, no ocasiond ningin trag
torno apreciable de la funcidn ventilatoria,

Es de esperarse que esto sea asf, y= que la anestesia ra--
quidea interfiere con la movilidad de la musculatura abdominal

de manera importante, en tento que la snestesia local no altera
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la dinfmica de estas estructures,

Z1 fracaso observedo es zlgo que debe y puede cer preveni-
do, ¥& que cuzndo un naclente experimenta molestias, la conduec-
tz a seguir es la anestesis local complementariz, no el uso de
gedantes adicionales, pues debe contarse con la cooperacién del
vaciente durante algunas fases de la intervencidn y, al sobremg

dicarlo, se pierde este importante contacto con el enfermo.
No hubo mortalidad,

Las complicaciones vostoperatorias en el grupo de aneste--
sla raquidea-general consistieron en: Retenciém urinaria aguda
(caso II-14), rosuelto con una sbla cateterizacién vesical, Dig
tensidn abdominal por {leo {caso II-4), resuelto esponténeamen=
te en 24 horas y un hematoma de la herida quiriirgica (caso IT--
29), tratado con aspiractén por guncién.

Fn el grupo de anestesia local hubo dos casos de blogueo -
transitorio del nervio crural (casos I-32 y I34), revertlidos eg
vontaneamente en 4 y 2 horas (Cuadro 11),

La frecuencia global de complicaciones fué de 5.8% para el
gruvo I y de 9,.3% para el gruvoe II,

Tampoco en este aspecto la diferencia observada fué esta--
disticamente significativa (p?0.05).

~ Como han demostrado zutores com¢ Flanagan y Bascom, 1981
y 1984 (18, 19) y Ryan, 1984 (37), hay mayor niimero de complicg
ciones postoperatorias tras el empleo de anestesia regional ra-
qufdea o general debide a que se interfiere con la inervacién ~
de segmentos mis extensos de las vias nerviosas, El tubo diges=

tivo y el aparato urinario, especialmente la vejige, devenden -
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para su funcionamiento normal del mantenimiento de un delicado
equilibrio entre su inervacién simpatica y la parasimpitica. -
¥ste se zltera tanto por la nremedicacién como nor la anestesia
misma, de manera tal que la distensidn abdominal y la retencién
urinaria aguda pueden depender de ambos factores, En especial,
la vejiga urinaria, inervada en su musculatura de vaciamiento -
(detrusor) vor el parasimpdtico, que a su vez reogula la relaje-
¢idn del esfinter, recibe inervacién simpdtica con efectos e -n
opuestos, Tl bloqueo del primer sistema hace que predomine la
influencia del segundo, con la atonfa el deirusor y la faltas -
de relajacién del esf{nter, Esto provoca la retencién urinaria,
que se sinergiza con los medicamentos usados en la premedicaaie
cién, Con la anestesia local el iinico factor que podrfa causar

este problema serfia la premedicacidn anticolinérglca.

La estancia postoperatoria en el grurmo I fud de 02;15 h en
promedio. En el grupo II fué de 22:15 h-(Cuadro 12 y grifica 5).

En la grifica vuede observarse que mis del 80¢ de los pa--
cientes operados bajo anestesia local habfa sbandonado el hospj
tal antes de 2 horas de postoperatorio, deambulando, en tanto -~
que del grupo de anestesia raquidea-general ningln paciente - «
egresd antes de las 12 horas y la mayor parte (60%) lo hizo a -
las 24 horas.

De hecho, 58lo los casos de bloqueo incidental del nervio
crural y el de fracaso requirieron estancia hasta un maximo de
12 horas, En el grupo II la estancia més prolongada fué ocasio-
nada en muy pocos casos por dolor muy intenso, que impidié la -

deambulacidén o zor alguna complicacidr, "n los deméds, el motivo
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fué nuestro enfoque tradicionsl de 1z permanencia minima de 24
horas,

Fn ente aspecto, la diferencia estadistica entre ambos gru
pos fuéd significativa (p<0.05).

- Como se menciond en los pormenores tedricos del tema, 1la
deambulzcidén y el egreso inmediatos con reanudacién tempranz de
actividades no influyen en el fndice de recurrencias, hecho de-
mostrado por Barwell, 1981 (4), Britton, 1984 (9) y Burke y Tay
lor, 1981 (7), entre otros. Algunos, como Barwell, han encontra
do menos recidivas al emplear anestesia local con alta el mism-
mo dia y actividad no restringida lo mis pronto posible, depen-
diendo del tfabajo del paciente, pero nunca con lnactividad ma=
yor de 4 semanas, '

Hemoe adoptado este emnfoque motivados por las circunstan--
cias adversas que afectaron el funcionamiento del hospital y «=
por la experiencia que otros, como los autores clitados, han te-
nido en este campo, Con ello, hemos observado que la evolucién
es muy satisfactoria y que el dolor postoperatoric es menor al
ver a los pacientes en la consulta externa una semana después,
Atribufmos este agradable efecto a qus la deambulacibén precoz,
facilitada por la analgesia residual de la bupivacéina, favore-
ce la dinfmica normal de la regibén, Esto hace que el inicio del
dolor sea graduszl y disminuye el factor psicolégico de temor a
la movilizacién.

Costos;

De acuerdo a los costos vigentes, el tratamiento quirfirgl-

co de la hernia inguinal en esta institucidn csciende sproximz
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dsmente a $400 003.20 I4,H,, por término medio,

Con el ugo de ansstesis local y egreso inmediato el costo
se zbate conasiderablerente, yz que hay un ahorre de mproxipada~
mente $175 000,00 M,J. vor cada intervencifn de esta naturale~~
28,

Il ahorro incluye no sdlo ésto, sino que al disminu{r la -
necesidad de internamiento se dispone de capacidad para otro tf
po de pacientes y los recursos humanos pueden ser mejor aprove-
chados, Por otra parte, el minimo perfodo de incapscidad reque-
rido, que puede reduclrse a una semana o0 menos, hace que la prg
ductividad del individuo se vea afectada en menor medida, lo «v
que es mas importante en los casos de sujetos no asalariados, -
cuyos ingresos dependen de su actividad diaris,

Flnalmente, al crearse un dres especisl vara el tratemiens
to de paclentes quirlrglcos externos, el nfimero de overacibnes
de este tipo puede ser incrementado y dieminufrse o eliminarse
el diferimiente de la atencidn quirlrgica.

Y, contra lo que podria pensarse, la cargn de trabajo para
el cirujano y personal responsable del caso es mucho menor, ya
que e g¢linminan virtualmente todos los detalles proplas de la -
hospitalizacibn, como son las visitas pre y postoperatoria y la
necesidad de atencibén de enfermeria,

Parafrasecndo a Flanagan (18), “ésta es una de esas raras
ocasiones de la vida en que todos salen gznando, ya que hay me-

nos trabajo, menos y mejores cuidados y menos gestos’,
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CUADRO 1

PLASTIA INGUINOCRURAL, DISTRIBUCION POR GRUPOS SEGUN LA
TECNICA ANESTESICA EMPLEADA.

GRUPO ) CAS0S
GRUPO I: ANESTESIA LOCAL ol.n---‘a--ool.-co 3“ casos

GRUPO II: A, RAQUIDEA~GENERAL cssecesscsese 52 CABOs

TOTAL eovnccasessscessnvasocetssssansnsese OO CASOS

Fuente: Archivo clinico del H,R.I.Z. 1987




CUADRO

- 52

PLASTTA INGUINOCRURAL., DISTRIBUCION POR SEXO

GRUPO

GRUFO I tesgantorrserrere
GRUPO IT ccesovnvsnscssnsns
TOTAL sevesacosssssasssese

RELACION socoscvevssssnsse

MASCULINO FEMENINO
27 7
2L 8
R 15
3 1\\ 1

Fuente: Archivo clfmnico del H,R.I.%. 1987




CUADRO 3

PLASTIA INGUINCCRURAL, DISTRIBUCION PCR GRUTCS DR RDAD

EDAD GRUPO I GRUPO II

15=24 LIMITES: Y 3 LIMITRS:
25-34 17293 9 2 17-86
3541 VIDIA: v 4 11 MEDIA:
4554 47,3 4 2 50,06
55-64 6 7

65-74 3 2

75-81 1 4

85-94 3 0

fuente: Archivo clfnico del H,R.I.Z., 1987
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CUADRGC &4

YARIEDAD DE HERNIA TNCONTRADA DURANTE LA PLASTIA INGUINAL

VARIEDAD GRUPO I  GRUPO II TOTAL %

INDIRECTA seeseee 18 1 32 47,05
DIRECTA sseesanse 10 16 26 38.23
“EN PANTALON”.... 5 1 6 8.82
CRURAL sesoessese ! 3 L 5,88

Fuente: Registro de overaciones, Cuirdfano W,R,I.2, 1987
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CUADRO 5

VARIZDAD DE LA HERNIA INGUINOCRURAL DE ACUTRDO AL STXO

smio DIRECTA INDIRICTA BN PAHTALON™ CRURIL TCPL
M 20 (395 26 (50,9%) 5 (10.177) 0 51
7 5 (33%) 6 (4604 1 (6.2 (154 16

+¢ 1 caso de hernia crural bilateral,

Tuente; Registro de¢ overaciones, ruirdfano 1.R.1.2,, 1987
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DRO

6

56

TERNTA IUGUINCCRURML, PADICIMITNTCS © IMDICACICH™Y D' TRATAMITH

10 “UIRURGICO SIMULTANZECS,

THTIDAD
HIDRCCTLT
A3DCHEN TLACCIDO
PARIDAD SATISFRCHA
CRIPTORZUIDIA
FIMOSIS

snupn 1
1

o

[= BN

GRUM: IT
0
1
1
1
1

TCTL
1
1
1
i
1

Tuente: Registro de operaciones.

nuir§fano H,R.I,Z., 1987
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PLASTI: INGUINOCRURAL, TECNICAS GUIRURGICAS FMPLFADAS

TECNICA GRUPO I GRUPC II  TOTAL
MARCY eecvcencccnes 11 . 7 18
MEVAY sseasasoasnss 12 16 28
SHOULDICT seasreses 10 5 - 15
CHEATTLE~HEMRY ..., O 3 3
BASSINI seeseesases O ' 1 1
DENNIS eecsvncosecs 1 0 1

Fuente: Reglstro de omeraclones. f?uir6fano, H.,R.1.2,, 1987




CUADRO 8

PLASTIA INGUINOCRURAL, PROCEDIMIENTOS CUIRURGICOS ASOCIADOS

PROCEDIMIENTO GRUPO T GRUPO TI  TOTAL
TTO, ~%, HIDROCFLE eeeess ! 0 1
DERMOLIPECTOMIA eesovesns 1
SALPINGOCLASIA sasssevess T o
OROUIECTOMIA seuvvanonses 1 1
CIRCUNCTISION. veassssesess  O. 1 C

«©y

o O O

Fuente; Reglstro de operaciones, Quiréfanoc, HRIZ, 1987
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CUADRO 9

PLASTIA INGUINOCRURAL, COMPARACION DE TFECTOS ANESTESICOS

AGINTE ANESTUSICO CASOS TLATENCIA T, "UIR, T. ANFEST, ANALG.R.

BUPIVAC.IY 3h 30 min 91:00 h 02:00h 6~8 h
LIDOCAINA 31+ 10 min 01:00 h 1-2h 1:00 h

+: 'o se incluye el caso intervenido bojo anestesia general.

Fuente: archivo clfnico cel Y,R.I.n,, 1987
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CUADRO 10

PLASTIA INGUINOCRURAL, PROBLEMAS TRANSGPZR!.TORICS

PROBLEMA GRUPO I GRUPO II
DOLOR ICCAL wseessse 5 1
WAUSE. weessssrsesrs 1 3
DISNEA seeessssesess O 2
FRACASO senasvessces 1 0
FRECUTHCTIA seeseesss 20,59 18.7%

Fuente: Archivo clfnico del H.R,I.%., 1987




CUADRO N

PLASTTIA INGUINOCRURAL, COMPLICACIONFS POSTCPERATORIAS

COMPLICACION GRUPO I GRUPO II
RETFNCIOU URIN’RIA seeseescese O 1
DISTENSION ABDOMINAL ILEC 44.s O 1
HEMATOMA DE LA HERIDA secvevse O 1
BLOQUEO TRANSITORIO CRURAL .ee 2 a
FRECUENCIA sososssocscscnsnrss 5485 9435

“uente: Archivo clfinico del H,R,I,Z., 1987




CUADRO 12

PLASTIA INGUINOCRURAL, RSTANCIA POSTOPERATORIM

PRRIODC GRUFO T . GRUPO TI
HMEUOS D% 2 N sevesennessse 28 0
HASTA 6N voerovnnsnens b 0

" 12 h seseosssessees 2 9

" 16 M eossencrsnses 0O 2

- 2h h esevevarsenes O 19

" U8 R sevvaenseerse O 1

" 72 h seeseeesnsess O 1
PROMEDIO ESTANCIA seevesee  2:15 h ) 22115 h

Tuente; Reglstro del érea de recuperac¢ién P,0. HRIZ, 1987
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CUADRO 1
PLASTIA INGUINOCRURAL

TRCNICA ANESTESICA

GRAFICA &

= T

GRUPO II: 32 casos GRUPO I: 34 casos
48.5% 51.5%
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CUADRO 2

PLASTIA INGUINOCRURAL

DISTRIBUCION POR SEXO

GRAFICA 2

64

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

MASCULINGO FEMENINDO

ROJG: GRUPO I
NEGRO: GRUPO IIX
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3

CUAMDRGO

PLASTIA INGUINOCRURAL

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

GRAFICA 3
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65-74 75-84 85-94

55-64

45-54

15-24 25-34 35-44

ROJO: GRUPO I

NEGRO: GRUPO II
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CUADRO 4
PLASTIA INGUINOCRURAL

VARIEDAD

CRAFICA 4

ROJO: INDIRECTA
NEGRO: DIRECTA
AZUL: °EN PANTALON®
VERDE: CRURAL
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142

CUADRO

PLASTIA INGUINOCRURAL

ESTANCIA POSTOPERATORIA

GRAFICH 5
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PROMEDIO DE ESTANCIA: GRUPO I--—----- 02:15 h

GRUPO II------- 22:15 h



CONCLUSICHNZS

1. La plastia inguinal cconstituye el 12,5 del totel de -~
oéeracionea realizadas en el servicio de Cirugio- general del ==
Hospitsl Regional “Gral. Ignacio Zaragoza del 1,5.5,5.T.B., %
vor lo que, como se reporta en otros estudios y en textos, es -
una de las intervencionvs mis comunes en la practicz quirfirgica
diaria,.

l 2. La hernia inguinal afecta principalmente a sujetos en -
edad productiva, con méxima frecuencia en la 5a, década de la -
vida en esta casuistica.

3, Las caracter{sticas de nuestros grupos de estudio en -~
cuanto a sexo, variedad de hernia y el lado afectado son similg
res a lo reportado en otras series,

4, La regién inguinocrural es susceptible de ser anestesig
da con infiltracién local de manera satisfactoria y, salve la -
preperitoneal, todas las técnicas de plast{a inguinal y crursl
actualmente en uso pueden ser efectuadas con este método,

5, Se recomiends st uso pzra la rev~racién de hernias in--
guinales y crurmrales sin tratamiento previo o recidivantes, pg
ro no para aquéllas con complicaciones agudas.

6. La bupivacaina simple al 0.125% es, en nuestra opinién,
el agente anestésico de eleccidn, yz gue produce una znestesia
prolongada y una analgesia residual mds duradera que las obteng
das con lidocafna en raquianestesies, con ninimos efectos secun-
darios a la concentracién y dosis recomendadas,

7. No hay mayor dificultad técnica al operar hernles ingui

68



ESTA TESIS 10 DEBE
SAUR OF LA BIBLIOTECA

69

nales o crursles usando anestesia local, Fl procédimiento anes-
tésico 88lo =:ige sl cirujano mayor cuidado, suavidad y delica-
deza en el mzzejo de los tejidos, Tsto no es un inconventente -
sino una ventaja més del método, que fomenta la depuracidn de -
12 técnica suirfirgica.

8. Bl personal requerido para la ejecucidén de una plastia
inguinal con snestesia local es menor que el necesario habitual
mente, con meror cerga de trabajo al eliminarse el internamien-
to.

9, La premedicacidén a base de atropina-diazepam es sufi- -
ciente para pricticamente todos los casos. El uso de sedacidn -
adicional debe ser julcioso y recurriendo sdlo a diazepam., El =
empleo de otros farmacos puede dar lugar a efectos adversos,.

10. Las molestias transoperatorias locales son ligeramente
mAs frecuentes con anestesia local y son fécilmente cantroladas
con anestesis complementaria por infiltracién en el transopera-
torio, perc sfntomas como disnea y nusez son mis comunes con -
anestesla raquidea o general, Sin embargo, la diferencia no es
slgnificativ: desde el punto de vista eétadistico.

11, Las complicaciones postoperatorins son mas frecuentes e
importantes ¢cn el uso de anestecia raqufdea o general que com
el de local, pero tampoco ésto tuvo importancia estadistica.

12. L& estencia hospitalaria postoperetoriz se reduce consi
derablemente con la conducta de anestesia local y egreso inme-~
diato en relzcidn con la volitica habitual de internamiento, Tn
este aspecto la diferencia tuvo valor estadi{stico importante,

13. La sceptacidn del procedimiento por rarte de los pacien



70

tes habiturlmente es buena y, en acasiones, excelente.

14, 71 costo de lz atencidn de este padecimientc es notableg
mente menor cusndo seo emples anestesia local con egreso inmedia
to. El ahorro es ¢ercano al 50% de la erogacién requerida para
el tratzmiento cuirfirgico bajo el enfoque tradicional,

15, La plastis inguinocrural, por lo tanto, puede realizar-
se bajo efectos de anestesia local con la miama o mayor eficien
cia que la obtenida con cualquier otra t&cnica anestésica ace -
tualmente en uso, Se sugiere considerarlo el método anestésico
de eleccidén para el tratamiento de este padecimiento en pacien-

tes mayores de 13 afios & operarse en plan electivo,

— s e i




REZISUMERN

Se realizd un estudio prosvectivo sobre ¢l uso de la anes-
tesia local en la plastfa inguinocrursl en pacientes extsrnos -
del servicio de Cirugfa general del Hospital Regionsl “Gral, Ig
nacio Zsragoza” del I,5,5,8,T.E. en México, D,F,, del 25 de map
zo de 1986 al 15 de enerc de 1987,

Se operarcn 34 pacientes con anestesia local y 32 con aneg
tesia raquidea o general, para un total de 66.

Se empled bupivacafna simple al 0,125% como agente bésico
pars la snestesia local.

Se operaron con este método la mayoris de las técnicas de
plastia inguinocrural actualmente en uso, )

No hubo mortalidad y las complicaciones en ambos grupos --
rueron minimas.

La aceptacidn del procedimiento por parte de los vacientes
fué buens, La estancis postoperatoria fué mucho menor al emplear
snestesia local.

No hubo mayores dificultades técnicas por el tipo de anes-
tesia,

¥l costo de la operacién fué considerablemente menor con :
el uso de anestesis local y egresc inmediato.

Se demoatrd que la plastfa inguinocrural puede ser efectug
da con anestesia local con }la misma o mayor eficiencisz gue la -~
obtepida con otrss técnicas anestésicas, vop lo que suglere un
cambio radical en el enfoque tradicional hacia éste y ptros_prg
blemas gquirfirgicos comunes, susceotibles de ser resueltos con -
esta modalidad de tratamiento,
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