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PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

ANTECEDENTES:

Entre los principales probl que I fi tanto las instituci de salud como los

cirujanos mismos, esta el de mantener la calidad de los cuidados quinirgicos frente a una mayor

demanda de servicios y una cada vez mayor alza de costos.

Existe comuin do con

p ala idad de reparar las hernias inguinales cuanto antes,

princip q que incapacitan al paci o que con originar complicaciones

Tncid .

[} fento). Todo cirwjano debe buscar realizar las plastias inguinales de la

manera mas efectiva, libre de licaci y expedita posible. Asi mismo, cade vez mas pacientes

4 1

uinirgicas di i una vez
P

pasticipan activamente en la toma de decisiones acerca de las

que son planteadas.

En la titima década, el tratamiento de Jas hemnias inguinales, ha cambiado de un manejo intrahospitalari

a un manejo ambulatorio, lo cual ha disminuido los costos tanto para el paciente como para las
instituciones de safud. La reparacion de las hemias inguinales bajo anestesia local ha sido practicada

hace mas de 40 afios con éxito y es recomendada por un gran nimero de cirujanos 12, Sin embargo, la

mayor parte sc lleva a cabo bejo ia regional por bloqueo peridural, reservindose la ia local

solo para pacientes ancianos o de muy alto riesgo anestésico.

Las ventajas que s¢ atribuyen a 1a anestesia local son: un menor costo, reduccion de las tasas de

complicaciones y recurrencia y el hecho de permitir una rei i6n mas del paci asus

P P

ocupaciones. Otra ventaja importante de Ia anestesia focal sobre la anestesia regional o general es la
posibilidad de practicar la "prueba de estrés* que mediante ¢l aumento de la presién intrasbdominal por

medio de una maniobra de Valsalva, permite identificar defectos que de otra forma pudieran pasar

inedvertidos y mente como ia3

P



Por otra parte, se ha observado, que los requerimientos de analggsicos er el postoperatorio inmediato
es menor en pacientes operados con anestesia local que con bloqudo y se ha visto que hastaen un 15 %

de pacientes operados con ia local no fize o el uso dt: analgdsicos %,

Muy probablemente la razdn por la que gran cantidad de cinjanos no utilizan aiin este método

éoni AJ‘I
P 1 P

g

es el desconocimil de los

son de gran importancia 2.

MARCO DE REFERENCIA:
Ponka en Detroit reporta, en 1963, una serie de 1295 pacientes pperados de plastia inguinal, de las
cuales el 64% se operd con anestesia local, el 28% con anestesia regzional y el restante 8% con anestesia

general. No reporta resultados pero hace un anilisis exhaustivo acefca de la neuroanatomia de la region

inguinat y menciona los 7 puntos bisicos para la realizacién de una jdecuad in local de la regién
inguinal 2
El Dr Young de California, publicé en 1987 un estudio retrospejtive de 400 i idos a

!

plastia inguinal bajo anestesia general (50%), anestesia regional (29%) y anestesia local (25%). Dentro
de los parimetros estudiados encontré que no habia dierencia significativa en la tasa general de

satisfaccién del paciente entre los diferentes tipos de anestesia. Encontrd un menor tiempo en sala de

¢ ad,

quiréfano y una menor idad de analgésicos en el postop 1Et) enlos p con
anestesia local €. ‘
En 1983, el Dr Abdi) en Ohio, publico un estudio prospectivo de 400 paci con hemias ing nal

reparadas con anestesia local, con edades que fueron de los 13 a|los 92 affos, sin seleccion alguna.

10 mg. ir preog ios. Como

Manejd como sedacion meperidina 50 mg. y

anestesia local utilizd Xilocaina al 0.5% utilizando como promedio 30 ml/paciente. Se prescribié



napsilato de propoxifeno con inofén como ésico en el postof io inmediate y los

pacientes se dieron de alta en una hora. El 82% de los pacientes abandoné el hospital el mismo dia, el

129 en las primeras 24 horas y un 6% permanccié por mas de 24 horas por otras condiciones médicas.

No hubo muertes. Uni reporta un paci con h un paci que p o reflejo

p

1 (bradi P

8 dia), dos paci con i i6n de herida y un paciente con seroma. Un paciente se

readmitic al hospital por ileo postoperatorio y no se presentd ningun caso de retencion aguda de orina:
El periodo de seguimiento fue de hasta 5 afios (75%). 2.3% de los pacientes con reparacion primaria
tuvieron recurrencia mientras que 4% de los que tuvieron reparacion secundarsia la presentaron. Los

pacientes retornaron a sus actividades a los 2 a 10 dias de operados 3.

Tverskoy en Israel, en 1990, realizd un estudio prospectivo en el que analiza ef dolor postoperatorio en

paci idos a plastia i

guinal bajo anestesia general (33%), anestesia regional (33%) y el
restante 33% con anestesia general pero antes de cerrar la picl, infiltré el tejido celular subeutdneo con
bupivacaina. Demostré claramente que en €l tercer grupo el dolor estuvo ausente por completo en las
primeras 24 horas del postoperatorio y que el dolor a la presion de la herida & las 24 horas de
postoperatorio era menor en ¢l grupo tres que en los otros dos y que esto persistia hasta tos 10 dias det

postoperatorio 1°,

En 1992, Behnia en Chicago reporta una serie de 20 pacientes, sometidos & plastia inguinal bajo

anestesia general (50%) y anestesia local (50%). D a que los paci perados con
locai no p bios hemodindmicos de importancia, requirieron menor dosis o no ameritaron
de analgésicos postoperatorios y e costo invertido en los paci perados con in local fue de

casi |a mitad de los operados con anestesia general. Ademas de que se reincorporaron a sus actividades

normales en menos tiempo 7.

En 1992, en México D.F,, el Dr. Gutiémrez Guerrero d o ¢l manejo inad do e insuficiente det

dolor postoperatorio. Concluyd que ésto se debe a una mala difision del la fisiopatologia del dolor y de



£

de los analgésicos aunado al concepto de que la analgesia s una responsabilidad
médica menor. Ademas revalida y muestra la utilidad de la Escala Visual del Dolor (EVA) asi como su

uso .

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Existe alguna ventaja en ¢l uso de 1a anestesia local sobre la i ional en el trat

8

quinirgico de las hernias inguinales electivas, realizadas en cirugia ambulatoria?

JUSTIFICACION:

E1 manejo del delor p

P io esuna bilidad médica que no debe minimizarse. E! disminuir
éste mejora la recuperacion del paciente, disminuye la morbilidad 1o cual aminora considerablemente tos

costos para el paciente y para las instituciones de salud.

En la dltima década el tratamiento de las hemnias inguinales en pacientes adultos no complicados ha
cambiado de un manejo intrahospitalario a un manejo ambulatorio. La reparacion de hernias inguinales
bajo anestesia local ha sido recomendada por un nimero importante de cirujanos. Sin embargo, la

anestesia regional ha sido la mas utilizada, relégandose la ia ocal para anci 0

gan

para pacientes con un aito riesgo anestésico.

Las ventajas que se atribuyen al uso de anestesia local son un menor costo, reduccién de las tasas de
complicaciones y recurrencia, y el permitis la reincorporacion mis temprana de los pacientes a sus
actividades cotidianas. Otra ventaja de la anestesia local es la posibilidad de practicar 1a “prucba de

estrés”, que mediante el aumento de 1a presién intraabdominal con alguna maniobra de Valsalva, permite



identificar defectos que de otra forma pudieran pasar inadvertidos y manifestarse posteriormente como

recurrencia.

OBJETIVOS:

Detertiinar si la ia local parada con el blequeo peridural en la plastia inguinal electiva, de

ambulstoria, disminuye (a intensidad del dolor postoperatorio inmediato.

heoe b ding a4,

Determinar los

enlosp

HIPOTESIS:

Si el estimulo doloroso, creado por los procedimientos quirirgicos sobre Ia region inguinal es mis

™

intenso en el postoperatorio i yla ia local se de bloquear la transmision

especifica del dolor, entonces, ¢l uso de ia local di ye la i idad del dolor dario al

procedimiento quinirgico en ¢l postoperatorio inmediato.

PISENO: Estudio comparativo, ciego, experimental, prospectivo y transversal.

MATERIAL Y METODOS:
UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes cont diagnostico de hernia de 1a region inguinal que serdn
operados en cirugia ambulatoria, por ¢l servicio de Cirugia General del Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzélez.
TAMANQ DE LA MUESTRA: Los pacientes se dividirin en dos grupos en forma alternada.

Grupo A: (10 pacientes) operados bajo anestesia local.

Grupo B: (10 pacientes) operados bajo anestesin regional (con bloqueo peridural).



CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes masculinos o femeninos de més de 15 afios, con hernia
unilateral en la region inguinal, candidatos a operarse en cirugia ambulatoria y descosos de ingresar al

estudio una vez que se les explique 1a téenica. Cirugias electivas.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacicntes que no pucdan (tendencias histéricas) o que no deseen
cooperar. Pacientes operados cn el séptimo piso o como urgencias. Pacientes con hipertension arterial

enfermedad pul obstructiva cronica, insuficiencia renal cronica o hiperglucemia no

controfados. Hernias estranguladas.

CRITERIOS DE ELIMINACION: Pacientes que no acudan a sus citas de control postoperatorio,
defunciones por causas no relacionadas a complicaciones de su padecimicnto herniario. Pacientes que

por algiin motivo se¢ tenga que dar ancstesia general,

VARIABLES INDEPENDIENTES:
a) Sexo.
b) Edad.
¢) Peso.
-~ Bajo peso.
- Peso normal.
- Sobsepeso de 108 20 %.
- Sobrepeso >30%.

VARIABLES DEPENDIENTES:

a) De {a patologia:



t. Tipo de hernia:
- Indirecta.
- Directa.

- Femoral.

2. Estado de Ia hernia:
- Reductible,

- Encarcelada.

3. Localizacion de la hernia:
- Derecha.
- Izquierda.

b} Del Cirvjano,
1. Residente.
2. Médico edscrito.

PARAMETROS DE MEDICION:
1, Tipos de unestesia:
a) Local (especificando medicamento utilizado).
b) Regional,

2. Caracteristicas def paciente.
a) Sexo.
b) Edad.

c) Peso.



3. Caracteristicas de Ja Hernia.
a) Localizacion,
b) Tipo.

¢) Estado de la hemnia.

4. Caracteristicas de la cirugia.
8) Cirujano que Ia realiz6.

b) Sedacion.

¢) Complicaci transoperatorias.
d) Conversion a anestesia General.
¢€) Lesiones de los elementos del corddn.

f) Tipo de plastia realizada.

5. Tiempo Quirdrgico.

6. Tiempo en sala de operaciones.

7. Signos vitales en el transoperatorio.

8. Dolor transoperatorio:

Se usara tabla numérica det 0 al 5.

9. Dolor postoperatorio por medio dc EVA en la cual el paciente y €l médico realizan su valoracién por
separado.

a) | hr,

b) 3 hrs.

€) 5 hrs,



11, Tiempo trascurrido al momento en que se solicita analgésico.

Se expresatd en minutos.

12. Grado de satisfaccion, se realizara al final de la cvaluacion de dolor p

P io, es de

subjetivo y serd evaluada por el investigador principal.
a) Alta.
b) Regular.
c) Baja.

PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION:
L.a seleccion de los pacientes se inicia con una relacion del paciente con la descripcion del procedimiento
en la entrevista preoperatoria. Se les dara una hoja em la que se incluyan recomendaciones

preoperatorias (cvitar ¢f uso de aspirina o alcohol, reposo adecuado, uso de fibra u otro ablandador

fecal), descripcion de los eventos en quirdfano (premedicacion, tisis, comunicacion continua con
médicos y enfermeras acerca de su comodidad); indicaciones para ¢l drea de recuperacion (caminar,
tomar liquidos claros, evacuar, irse a8 casu), cuidados en casa (medicamentos, cuidados de la herida
quirnirgica, baflo, dieta, actividad fisica, presencin de cquimosis @ molestias locales, posibilidad de

recidiva y finalmente Ia instruccion de acudir a urgencins en caso de suceder algo inesperado).

Mangjo transop io: Se practicara tri ia cn los paci que sc considere necesario, se

p

canalizan posteriormente con una solucion de 500 ml en vena periférica. De acuerdo al grupo que fueron

ignados, se les practicard bloqueo peridural con Xilocaina al 2 % o bien se manejaran con sedacion

(Demerol 1 mg/ky subcutaneo o Midazolam 100 mg/kg intr ). Los pacientes son monitorizados

continuamente con registro de Iz presion arterial (sistolica, diasidlica y media), frecuencia cardiaca y

frecuencia respiratoria El cinano debe una fi icacion con el p



principalmente durante !a aplicacién del ésico local. La ia local sc preparara con (Xilocaina

al 1% + epinefrina) 20 cc  + (Xilocaina al 2% simple) 10 cc + agua inyectable 20 cc + 2 cc de
bicarbonato de sodio. A esta concentracion, 50 m! de solucion equivalen a 400 mg de Xilocaina. Por su
parte, la bupivacaina se preperara diluyendo un preparado estandar 1:{ con solucién salina para alcanzar
una concentracion de 0.125% de bupivacaina con 1 a 400,000 de epinefrina.

La anestesia local se aplica llevando a cabo los sigui pasos: {1) bloqueo nervioso regional de los

nervios ilichipogastrico e ilioinguinal justo anterior y superior & la espina iliaca antero-superior, por
debajo de la aponcurosis de oblicuo externo. (2) infiltracion local del tubérculo pubico y del drea medial
del anillo inguinal superficial; (3) bloqueo de las fibras recurrentes de! nervio genitofemoral inferior y a
fo largo de el lipamento inguinal, (4) infiltracién profunda del area de! anillo inguinal intemo; (5)
infiltracion de la piel y de! tejido subcutineo por debajo de la incision planeada. Durante la operacion, se
aplican 3 a 5 m!. de solscion dentro del saco herniario abicrto para ser absorbidos por el mesotelio para

facilitar la manipulacion del peritoneo?.

Cuidados postoperatorios: Una vez en la sala de recuperacién, a los pacientes sometidos a anestesia
locat se les ofrecen liquidos orales y se les invita a deambular cada 15 o 20 minutos. Los signos vitales

se toman seclo cuando se juzgue necesario. Cuando el paciente puede orinar y caminar sin hipotensién

postural es enviado a casa. A los paci sometidos a ia regional, se les dard mas tiempo en la

sala de recuperacion antes de iniciar la tolerancia a 1a via ora} e iniciar la ambulacion.

Se valorara la intensidad del dolor en el postoperatorio a ta hora, a las 3 y 5 horas mediante una escala
visual analoga del dolor con escala del 0 al 10, correspondiendo © a ningun doler, 3 a un dolor ligero, 5
a dolor moderado, 7 a dolor intenso y 10 al dolor miximo. Esta evaluacion la realizara el paciente. Esta
valoracién postoperatonia la realizara el investigador principal o un

investigador asociado, se registraran la TA, FC v temperatura al momento de realizar 1a EVA alas §

horas.



VALIDACION DE DATOS:

Se utilizara la prucba de U de Mann-Withney.

CONSIDERACIONES ETICAS
Todos los procedimicntos estaran de acuerdo con lo estipulado en ¢l reglamento de 1a ley general de

salud en materia de Investigacién Clinica.



RESULTADOS:

Del total de pacientes incluidos, 10 fueron del sexo masculino y 10 del sexo femenino; en el grupo A

hubo 4 pacientes del sexo lino contra 6 del sexo femenino, mientras que en el grupo B, la

distribucion fue a la inversa, 6 masculinos contra 4 femeninos (fig. 1).

La distribucién por edades en ambos grupos no tuvo diferencia estadistica de importancis. En el grupo
A hubo tres pacientes en el grupo de edad entre 15 y 25 afios, un paciente entre 26 y 35, cuatro
pacientes en ¢l grupo de 36 a 45 aflos y un paciente en los grupos de 46 8 55 y 56 a 65 respectivamente.
Para el grupo B hubo un paciente en el grupo de edad de 15 a 25 aiios, tres en el grupo de 26 a 35,
cuatro en el de 36 a 45 y un paciente en los grupos de 46 a 55 y de 56 a 65 (fig. 2).

En cuanto al peso, la mayor parte de los pacientes (70%) estaban dentro de su peso ideal, 25% de los
pacientes teninn sobrepeso entre 20 y 30% con respecto a su peso ideal y solo un paciente {5%) estaba

desnutrido. No se encontraron diferencias cstadisticamente significativas entre ambos grupos.

Se encontraron 3 paci coft logias iadas, dos de ellos se operaron con anestesia local (uno

con hipertensién arterial controlada y otro con tuberculosis pulmonar) y uno més se operd con bloqueo

peridural (enfermedad cido péptica), el resto de los pacientes estaban sin patologia asociada.

Las caracteristicas de las hernias fueron: pare el grupo A se operaron 4 del lado derecho y 6 del fado

n ey

), 6 hernias i

y 4 femorales. En el grupo B, se realizaron 7 plastias del lado derecho

contra 3 del lado izquierdo, hubo 2 hernias di: y 8 indi En ni de los paci la hernia

se encontraba encarcelada o estrangulada.



Todas las cirugins realizadas en ¢! grupo A fueren realizedas por médicos adscritos del Servicio de

Cirugia General, mientras que en el grupo B § fueron hechas por resid y 5 por médi d

Unicamente en S pacientes de el total de intervenidos requirieron sedacion; 2 del grupo Ay 3 del grupo

B, en todos los casos ésta se realizo con fentanil.

Ningun procedimiento tuvo que convertirse a anestesia general, Hubo un paciente del grupo B, cn el que
se realizd una puncion himeda por lo que requirié de internamiento y se egresd al segundo dia sin

complicaciones. No se reportaron complicaciones transoperatorias.

Del total de plastias inguinales se realizaron 13 tipo Bassini, 6 McVay y un abordsje preperitoneal de
Wyhus. De! grupo A: 6 Bassini y 4 McVay, del grupo B se realizaron 7 tipo Bassini, 2 McVay y una tipo
Nyhus.

EI tiempo quirurgico no tuvo diferencias estadisticas, siendo de 59.9 minutos en promedio en el grupo A

(rango entre 35 y 110) y de 75.5 minutos (rango entre 50 y 100) para el grupo B (p>0.05). El tiempo

dismi s 3erabl,
y6

dentro de 2 sala de en ¢! grupo de pacientes operados bajo

anestesia local, con un promedio de 78.4 minutos (rango entre 50 y 125) en comparacién con el grupo
operado bajo bloqueo peridural, el cual tuvo en promedio 108.7 minutos (rango entre 75 y 125) y con

A T

una p<0.05. Los tiempos perdidos en los qui i bién de manera imp siendo

de 18.5 minutos en el grupo A y de 33.2 minutos en el grupo B con una p<0.05 (fig. 3, 4).

La evaluacion de los signos vitales durante el transoperatorio no tuve importancia estadistica. Las cifras
de tensién arterial media fue de $0.6 mmHg para el grupo A y de 96.0 mmHg para el grupo B (p>0.05).
Laf i diaca en p dio durante el acto quinirgico fue de 81.6 por minuto para el grupo A y




de 82.4 por minuto en el grupo B (p>0.05). La frecuencia respiratoria en promedio durante Ia cirugia

fue de 18.4 por minuto para el grupo A y de 20.2 por minuto para el grupo B (p>0.05) (fig. 5, 6, 7).

El dolor transoperatorio, evaluado por el propio paciente en una escala del 9 al 5, no tuvo diferencias
significativamente estadisticas (p>0.05). El grupo A tuvo 1.5 puntos en promedio y ¢l prupe B con 1.2
puntos en promedio (fig. 8).

al, Tipad

El dolor postoperatorio, evaluado por medio de la escala visual por el paci fue, en

la primera hora de 3.8 puntos en el grupo A y de 8.2 puntos en el grupo B (p<0.05). La evaluacion a las
tres horas mostrd al grupo A con 3.2 puntos y el B con 5.8 puntos (p<0.05). A las 5 horas ¢l grupo A
tuvo 2.4 puntos mientras que el B tuvo un promedio de 6.5 puntos (p<0.05) (fig. 6). La segunda parte
de la evatuacian del dolor postoperatorio, realizada por el investigador principal mostrd: en la primera
hora ¢l grupo A tuvo dolor de 35% en promedio, en comparacion con un 67.5% del grupo B (p<0.05).
A las 3 horas la intensidad del dolor fue de 27.5% para e! grupo A y de 47.5% en el grupo B (p<0.05),
A las 5 horas el grupo A tuvo 20.0% y el grupo B: 47.5% (p<0.05) (fig. 9, 10).

Del grupo A hubo 4 paci que no gésicos en cl postop

que selo 2 del grupo B no los requirieron.

El indice de satisfaccion, valorado por medio de una encuests aplicada a la semana de Ja intervencion
quinirgica, mostré los siguientes resultados: para el gtupo A hubo 6 con grado de satisfaccion alto, 3
con grado medio y solo un paciente resultd inconforme con el tipo de anestesia utilizado. Del grupo B
solo un paciente tuvo aceptacion alta, 7 con aceptacion media y dos no estuvieron de acuerda con cl

método anestésico utilizado (fig. 1).
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FIG.2
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FIG. 3
TIEMPO QUIRURGICO
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FIG. 4
TIEMPO EN SALA

MINUTOS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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TENSION ARTERIAL MEDIA

FIG. 5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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FIG. 6

FRECUENCIA CARDIACA
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FIG. 7
FRECUENCIA RESPIRATORIA
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FIG. 8
£VALUACION DEL DOLOR TRANSOPERATORIO

NUM. PACIENTES

O = NDNOUON®

GRUPO A 6 3 1
GRUPO B 1 7 1 1

p > 0.05



FIG.9 EVALUACION REALIZADA POR EL PACIENTE
ESCALA VISUAL ANALOGA
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FIG. 11
GRADO DE SATISFACCION
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CONCLUSIONES:

El uso de anestesia local en la reparacién de hernias de la regitn inguinal cobrd fuerza importante a final
de los afios sesenta para luego, inexplicablemente, disminuir de manera importante su uso en la
actualided. Existen innumerables articulos que hablan de las bondades y ventajas del uso de la anestesia

local en este tipo de procedimientos y, ain asi, su uso actualmente s¢ limita a unos cuantos

procedimientos cuando casi el total de plastias i fes podria 1) a cabo bajo anestesia local.

Durante este protocolo, nuestro objetivo principal era evatuar el dolor en €! postoperatorio inmediato de
pacicntes operados de plastia inguinal con anestesia local contra un grupo de pacientes intervenidos bajo
anestesia regional con bloqueo peridural urante Ia realizacion del protocolo nos dimos cuenta que
podiamos comprobar otras ventajas del uso de anestesia local como son el menor uso de analgésicos en

el postoperatorio inmediato, la disminucién en el tiempo de utilizacién de sala de operaciones, menores

licaciones y cambios hemodinamicos en el io y una tasa de satisfaccién mayor en el

grupo de pacil p con ia local.

No hubo diferencins estadisticamente significativas en cuanto a la distribucién por sexo y edad en ambaos

grupos de pacientes. En los dos grupos habia hernias dircctas, indirectas o femorales, esto no fue un

imp ) para la

'y

de plastias con ia local. Los principales tipos de plastias

realizadas fueron de McVay o de Bassini y estos se realizaron de manera indiscriminada en ambos

£

grupos, segin las idades del paci o Ia p del cirvjano, Todos los pacientes
intervenidos por medio de anestesia local fueron operados por medicos adscritos del servicio de Cirugfa
General, mientras que de los operados con anestesia regional la mitad fueron operados por residentes y
Ia mitad por médicos adscritos, esta diferencia se debe principalmente a que se trata de retomar un
procedimiento que se tenia relegado y que poco a poco deberd ser realizado rutinariamente tanto por

médicos adscritos tanto como por médicos residentes de Cirugia General de cualquier affo.



En nuestro pratocolo no se reportaron licaci tr 1as en ninguno de los 08; no
po F B grup

P

hubo diferencias significativas en relacién &l uso de sedacién transoperatoria (2 del grupo A y 3 del

grupo B), unicamente se reportd una licaci ica en un paci del grupo B, el cual
presentd una puncién himeda por lo que tuvo que ser internado y egresado sin mis plicaci alas
48 horas.

En nuestra serie cs clara la reduccion de tiempo de utilizacion de la sala de operaciones, los *"tiempos
perdidos” se reducen considerablemente cuando el paciente es intervenido bajo anestesia local;

contrari; a lo esperado, el tiempo quirirgico no aumento en el grupo intervenido con anestesia

local, este dato debemos tomarlo con reservas sabiendo que todos los procedimientos con este tipo de

ia fueron realizados por médicos adscritos. Esos datos van de acuerdo a lo reportado por Young

y cols 6) y Tverskoy y cols. (10).

Contrariamente a lo descrito por Behnia y cols. (7) nosotros no encontramos diferencias significativas en

los signos vitales de los paci enel p >rio (tensibn arteria), fr ia cardiaca y fi
respirataria).
En 1a evaluacidn del dolor postoy io es muy imp 1a diferencta que hay a favor del uso de

anestesia local, esta es evidente desde que el paciente sale de la sala de operaciones hasta que es
egresado de la sala de recuperacion y de acuerdo con Behnia y Tverskoy (6 ¥ 10) tog pacientes del grupo
A requirieron menor dosis y en tres casos no solicitaron la administracion de analgésicos en el

postoperatorio inmediato.

El indice de satisfaccion es el pardmetro mis subjetivo y dificil de medir de nuestro estudio; pudimos

15 N I q

valorarlo de una manera sati ia apli una breve a [os paci siete dias después de

haber sido intervenidos, fue muy importante la diferencia en favor del uso de la anestesia local.



Hay muchas ventajas de 1a ancstesia local que no fucron valoradas en este estudio como son la
posibilidad de que el paciente realice una prueba de estrés una vez terminada la plastia, con lo cual, se
puede disminuir considerablemente el niimero de recidivas. Otra ventaja muy impotante es el
abatimiento de los costos tanto para el paciente como para las instituciones de salud, los cirujanos

précticar dej de depender de la disponibilidad de un . se dismi s

80, Y

ding/,

paciente y otras ventajas que hacen que se deba considerar a la anestesia local para Ia

reparacion de hernias de la regién inguinal como et tipo de anestesia de eleccibn.

Es importante ademés ¢l concientizar y educar a las nuevas genesaciones de residentes acerca de tipos

de ia mis seg y Jult no solo para plastias inguinales sino para muchos
procedimi Es i bién realizar protocolos de evaluacion de dolor
postoperatorio en series mas grandes y con diferentes tipos de ia y técnicas de aplicacion de la

misma.
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" HOSA DE CAPTURA DE DATOS.

1.

Nombre, Registro,
Edad, Sexo Ocupacit
Peso 1) Bajo peso. 2) Peso Normal.

3) Sobrepeso de 20-30% 4) Sobrepeso > 31%.
Patologia asociada HTA, DM, EPOC, IRA.

1) Presente.  2) Impertante,  3) Severa o no
controlada.

Tipo de hernia 1) Directa. 2) Indirecta. 3) Otras.

Estado de Ia hernia
Localizacién de 1a heynia
Cirujano

Tipo de anestesia,

Tipo de sedncitn

Tiempo en sala.

1) Reductible. 2) Encarceiada.
1) Derecha.  2) fzquierda.
1) Adscrito.  2) Residente.
1) Local, 2) Regional.

1) No 2) Demerol. 3) Midazolam.

Tiempo Quiriirgico.
Complicaci Trans.
Dolor transoperat.

TA Media

FC

FR

Ozximetria de pulso.
Conversion a general

Tipo de plastia.

012345,

1) No. 2) 8i.

1) Bassini.  2) McVay. 3) Otras.



HOQJA DE CAPTURA DE DATOS 2.

Edad Sexo:

ESCALA DEL DOLOR:

PACIENTE:
1hr
3hr.
Shr.
1 2 3 4 5 6 7 9 10
.
MEDICO:
1hr.
3 hr.
Shr.
0% 25% 50% 5% 100%
Tiempo transcurrido en solici Igési min,
Grado de satisfaccién:

1. ¢Le resulté dolorosa la operacion?
2. (Encel futuro, se operaria con la misma técnica anestésica?.
3. (Esté satisfecho con ¢l procedimi que se le realizd?

1) Alto. 2) Regular.  3) Bajo.
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