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jCuidado, hombre!

(Qué dice la media noche profunda?
“He dormido, he dormido”

He despertado de un profundo suefio.
El mundo es profundo

Y mas profundo de lo que pensaba el dia.
Profundo su dolor.

La alegria es mas profunda que la pena,
El dolor dice: {pasa!

Pero toda alegria quiere 1a eternidad.
iQuiere la profunda eternidad!

FEDERICO NIETZSCHE
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Resumen
La herniorrafia con anestesia local, otorga al paciente las siguientes

ventajas: disminuye los costos, tiempo quirtrgico, tiempo de retorno a sus
actividades, analgesia postoperatoria prolongada, ingresa el mismo dia
deambulando y sale el mismo caminando.
Objetivo,

El propdsito del presente estudio fue valorar la eficacia de la anestesia
local en la plastia inguinal y las ventajas de la misma.
Material y Método.

Se formaron dos grupos de pacientes el Ay el B.
Se realizaron un total de 29 plastias inguinales, 14 mujeres (48.3%) y 16
hombres (51.7%). En el grupo A hubo 14 pacientes a los cuales se les
realizo la anestesia local con bupivacaina mds bicarbonato y al grupo B:
formado por 15 pacientes se les realizé con bupivacaina mds epinefrina.
La edad promedio de los pacientes fue de 40 afios . A todos se les
programo de la consulta externa; se les pidié valoracién cardiovascular a
los mayores de 40 aiios.
Resultados.
Las diferentes variables clinicas fueron evaluadas con la t de student. El
tiempo de programacién fue de 31 dias (+ 2). El tiempo quirirgico fue de
45,17 minutos (£ 1.20). El retorno a sus actividades cotidianas fue de 10
dias para el grupo A y de 8 para el grupo B; estadisticamente significativo
(p<0.05). El tiempo de analgesia postoperatoria fue de 187.85 minutos
para el grupo A y de 715.33 para el grupo B; estadisticamente significativo
(p<0.05). La estancia hospitalaria fue de 23.63 horas. La localizacion de

la hernia inguinal fue de 16 en el canal inguinal derecho y de 12 en el



izquierdo, La directa fue la mds frecuente. La téenica quirhrgica
Shouldice fue la mds realizada (22 pacientes).
Conclusiones,

La anestesia local es ideal para la plastia inguinal por las multiples

ventajas antes mencionadas

™~



Summary.

The Herniorraphy under local anaesthesia, gives the patient next
advantages: low cost, low surgical time, quick restablesment, return to his
activities, prolonged postoperative analgesia, comes walking the same day
of operation and goes out evening. The purpose of the present study was
determinate the efficacy of the inguinal hernia repair under local
anaesthesia and its adventages. Two patient group were made the A and B.
29 herniorraphies were made 14 female (48.3%) and male (51.7%).

In the group A was made using bupivacainewith bicarbonate, and the
group B was made using bupivacaine with epinephrine. The average age of
the patients were 40 years old. All the them were programated of the
external consult, All the patients older of 40 years were practicated
cardiovascular and anaesthesic valorations. The several clinical trail were
evaluated with student t. The programation time was 31 days +/days. The
surgical time 45.17 minutes +_ | minute. The group A return to their- daily
activities in 10 days and 8 days for group B; it is significative in stadistic
(p< 0.05). The postoperative analgesia was 187.85 minutes for the group a
and 715.33 minutes for the group B, it significative (p< 0.05). The hospital
stay was 23.62 hours the inguinal hernia was locaited of 16 in the right side
and 12 in the lefi side. The most often was straigh inguinal hernia, The
Shouldice technique was made (22 patient).

The local anaesthesia is the best for the inguinal herniorrhaphy because

of the several advantages above mentioned.



Introduccion.

En 1948, Cuando un paciente permanece hospitalizado por 14 dias
posterior a cirugia abdominal tal posicion dificulta la respiracion y presenta
complicaciones respiratorias. En 1927 Churchill y Mc Neik demostrardn
que los pacientes con cirugia del abdomen superior confinadas a la cama
tenian falla de la capacidad vital progresiva cntre el 4o. y 50. dia y el
retorno a su vida normal es mayor a 15 dias. Si el paciente deambula
dentro de las primeras 24 horas, funciona mejor ¢l diafragma y los
musculos respiratorios y se obtiene una mejor ventilacion pulmonar,
mejora la capacidad vital y retorna a sus activivdades en ¢l 50. dia del
postoperatorio (1)

En 1955, se hace hincapié sobre el riesgo de una tromboembolia
pulmonar como complicacion por el tiempo de reposo en cama u otras
complicaciones trombdticas, lo cual se mejora al reatizar una deambualcidn
temprana y se manejan los pacientes sometidos a hemioplaslih en forma
ambulatoria, realizadas con anestesia locat (1).

Harvey Cushing, describio plastias inguinales bajo infiltracion con
cocaina hace medio siglo, y desde esa época la clinica de Shouldice en el
Hospital de Canadd ha realizado mas de 10,000 plastias, en pacientes
ambulatorios.  Actualmente, la disponibilidad de consultorios con
ambientes quirirgicos ha demostrado la capacidad para producir un mayor
ahorro . Cuando el dolor es controlado, los pacientes se recuperan con

mayor rapidez, asi, como su capacidad total mas temprano. (2).



Anestesicos locales:

Antecedentes: el primer anestésico local que se descubrio fue la cocaina,
un alcaloide contenido en grandes cantidades (0.6-1.8%) de las hojas de
Erythroxylon cocd, un arbusto que crece en las montaiias de los andes
1000-3000 metros por arriba del nivel del mar. El alcaloide puro fue
aislado por primera vez en 1860 por Niemann, Sigmund Freud, en 1884
realizd un estuddio general de los efectos fisioldgicos de la cocaina y curd
a uno de sus colegas del habito de la morfina, ¢l cual se hace adicto a la
cocaina. (3).

Haslted, en 1885, demostrd que la cocaina podia detener la transmision
de los impulsos nerviosos. En 1905 se sintetiza la procaina, que se
convirtio en el prototipo de las drogas analgésicas locales por un siglo. En
la actualidad los agentes mds utilizados son la lidocaina, bupivacaina y la

tetracaina,

Propiedades de los anestésicos locales:

-No deben ser irritantes para el tejido al que se aplican, ni deben provocar
dafio permanente en la estructura nerviosa.

-Su toxicidad sistémica debe ser escasa porque en ocasiones se absorve
de su sitio de aplicacion.

-Debe ser eficdz cuando se inyecta en un tejido.

-Es importante que el tiempo requerido para el inicio de la anestesia sea
lo mas breve posible,

-La accion debe durar lo suficiente para permitir la cirugia planeada,

aunque no tanto para que implique un tiempo de recuperacion extenso. (3).



Estructura quimiea
3 partes: Anitlo aromadtico-cadena intermedia-grapo amino.

La cadena intermedia conticne wna union amida, por lo que se dividen en:
Union éster-COO-.  Es relativamente inestable y los anestésicos locales
ésteres son desdoblados por hidrolisis tanto en solucion como, tras su
inyeccion en plasma por una pseudocolinesterasa. Las soluciones tienen
una vida Gtil relativamente corta y son dificiles de esterilizar ya que no
puede emplearse calor. Como se desdoblan en el plasma son relativamente
atoxicas cuando el proceso es rapido como ocurre con la procaina y la
cloroprocaina, pero la duracion del efecto también es corta,

Unién amida -NHCO-. Es mucho mas estable, y los farmacos en
solucion soportan la esterilizacion en calor como cambios en el pH (que
puede ser necesario al agregar adrenalina). No se desdoblan en el plasma y
deben metabolizarse en el higado ya que la cantidsad de firmaco excretado

sin modificar es pequefia o nula. (3,4).

Propiedades Fisicoquimicas.
Los diferentes anestésicos locales se diferencian en el indice de
solubilidad lipido-agua, en el pKa y el grado de union a las proteinas.

La liposolubilidad es el principal determinante de la potencia: cuanto
mayor es el coeficiente de participacion lipido-agua, mayor es la potencia
probable del farmaco.

La unién n las proteinas determina la duracion del efecto, al parecer
porque los farmacos unidos fuertemente a ellas permanecen durante mds

tiempo en la lipoproteina de la membrana nerviosa.



El pKa de un compuesto determina el grado de ionizacion y el nimero
de moléculas no ionizadas cuando se inyecta en ¢l organismo, por lo tanto,
cuanto mayor es el pKa, menor es la concentracion presente de base no
ionizada. Como sélo el farmaco no ionizado puede atravesar la membrana
nerviosa, el pKa afecta la velocidad de comienzo de la aceion: cuanto mds

bajo sea el pKa, mas rapidamente comenzara su aceion,

Modo de accidn,

Causan bloqueo reversible de la conduccion del impulso a lo largo de la
fibra nerviosa. La propagacion de un impulso nervioso comprende una
onda de despolarizacion, seguida por una onda de repolarizacion a lo largo
de Ia fibra nerviosa,

En el estado de reposo, las fibras nerviosas se encuentran polarizadas,
eon mayor concentracion de iones de Na+ en el exterior de la célula que en
su interior, ocurriendo lo contrario con los iones de potasio.

La despolarizacion se debe al flujo de iones de Na+ a través de los
canales para ese ion en la membrana nerviosa, desde fuera hacia adentro de
la fibra nerviosa. La repolarizacion comprende flujo, en direccion
contraria, de iones K+ El ligero desequilibrio de iones resultante es
corregido tras la repolarizacion por accién de las bombas ionicas (3,4)

Los anestésicos locales provocan cambios en la membrana nerviosa que
impiden la despolarizacién bloqueando de ese modo la propagacion del
impulso. Un proceso denominado "estabilizacion de la membrana”. Logran
esto impidiendo la apertura de los canales de sodio, manteniendo a la fibra

en estado de polarizacion completo.



La mayoria de los anestésicos locales son relativamente insolubles en
agua y se preparan en forma de clorhidrato. Tras una inyeccion se¢ ionizan
en iones cargados positivamente del anestésico local y en iones cargadas
negativamente de la sal.  Solo la forma sin carga liposuble del firmaco

puede atravesar epineuro y la membraba nerviosa

AlHCI—ALH« + Cl-

Coma la forma anidnica debe también disaciarse al pl{ del cuerpo, se

produce la siguiente reaccion

ALH+«&XAl+ H+

anionz=*base

Por lo tanto, tras la inyeccion de la sal clorhidrato aparecen rdpidamente
tanto la forma basica sin carga y cargada del compuesto. La proporcidn
presente de ambas formas (cargadas/sin carga) dependen del pKa del
farmaco. Los anestésicos locales poseen un pKa superior a 7.4 y cuanto
mayor ¢s el pKa, mayor es la cantidad presente en la forma sin carga.

La membrana nerviosa estd constituida por una bicapa lipidica y por
moléculas proteicas que contienen los canales de sodio. En cambio el
axoplasma es un medio acuoso y al llegar a él después de haber pasado a
través de la inembrana, la base sin carga debe disociarse nuevamente y se
constituye una mezcla de las forinas con carga y sin csta. La forma
anidnica cargada de anestésico local llega luego a los canales de sodio a
través de la membrana. A medida que se desarrolla el bloqueo, al

coniienzo, la despolarizacion se hace mds lenta y finalmente queda



anulada. Cuantas mds veces se someta a bloqueo dicho nervio, cada vez
mds pronto se producira éste.

El tiempo de accion del anestésico local es proporcional al tiempo
durante el cual estd en contacto con ¢l nervio. En la prdctica clinica, el
preparado del anestésico local muchas veces tiene un vasoconstrictor
habitualmente adrenalina. El vasoconstrictor efectita un doble servicio. Al
disminuir la velocidad de absorcion, no sélo localiza el anestésico en el
sitio deseado sino que también permite que la velocidad con la cual se
destruye en ¢l organismo sea compatible con la velocidad con la que se
absorbe en la circulacion. FEsto reduce su toxicidad sistémica. La
vasoconstriccion prolongada de las principales arterias en presencia de
circulacion colateral limita a producir dafio hipoxico irreversible, necrosis
tisular y gangrena. Ademds, los ‘mismos anestésicos locales pueden
interferir con los procesos reparativos de la cicatrizacion de la herida. (3,4)

La elevacion de la concentracion de Ca ++ en el medio que bafia un
nervio puede aliviar el bloqueo de la conduccion por los anestésicos
locales.

Ancstesia local: es la pérdida de sensacidn sin la pérdida de conciencia ni
deterioro del control central de las funciones vitales.

La anestesia por infiltracion consiste en la inyeccion de una solucion de
anestésico local directamente en el tejido que se ha de incidir o estimular
mecanicamente. Los anestésicos locales mas usados para anestesia por
infiltracion son lidocaina (0.5%-1%), procaina (0.5%-1%) y bupivacaina
(0.125-0.75%). Cuando se utilizan sin adrenalina, s¢ pueden emplear hasta
4.5 mg-kg de lidocaina, 7 mg/kg de procaina, 2.5 mg/kg de bupivacaina en

el adulto. Cuando se agrega adrelnalina, estas cantidades pueden aumentar



un tercio. la desventaja es que se usa mas anestésico en infiltacion local.

).

Eleccidn del anestésico local

Al clegirlo sc deben tener presentes los siguientes factores: Nervios
especificos a bloquear: Los nervios de pequeiio calibre son mas ficiles de
bloquear que los de gran calibre. Las terminaciones nerviosas y los
pequeidios nervios cutdneos resultan facil y rapidamente blogueadas con
baja concentracion del farmaco. Los nervios grandes con grueso epineuro
son mucho mis dificiles y requieren altas concentraciones del anestésico.
En general se sostiene quer las fibras motoras son las mas dificiles de
bloquear, seguidas en orden decendente por las fibras somaticas sensitivas
y luego por las auténomas.

Momento de comienzo de la accion o latencia: Puede requerirse un
ripido comienzo de la anestesia, la adrenalina puede disminuirlo,

Duracidn requerida del efecto: La duracion de accion de los anestésicos
locales puede variar desde 30 hasta 180 minutos o mds. Ademés
laduracion estd relacionada con la dosis: Incrementandola se logra
prolongarla.  Es claro que la duracion de la anestesia debe superar el
tiempo quirtirgico. En consecuencia, la duracion dptima dependerd de si es
conveniente dar analgesia postquirtrgica y de la necesidad de una completa
recuperacion fhcional,

La duracion puede aumentrse agregando adrenalina a {a solucion
anestésica local, Para bloqueos nerviosos permanentes se emplean agentes

neuroliticos como el fenol o el alcohol.



un tercio. La desventaja es que se usa mds anestésico en infiltacion local.

4).

Eleccion del anestésico local

Al elegirlo se deben tener presentes los siguientes factores: Nervios
especificos a bloquear: Los nervios de pequefio calibre son mis ficiles de
bloquear que los de gran calibre. Las terminaciones nerviosas y los
pequefios nervios cutineos resultan ficil y rapidamente bloqueados con
baja concentracion del firmaco. Los nervios grandes con grueso epineuro
son micho mds dificiles y requieren altas concentraciones del anestésico.
En general se sostiene quer las fibras motoras son las mas dificiles de
bloquear, seguidas en orden decendente por las fibras somdticas sensitivas
y luego por las auténomas,

Momento de comienzo de la accion o latencia: Puede requerirse un
rapido comienzo de la anestesia, la adrenalina puede disminuitlo.

Duracion requerida del efecto: La duracion de accion de los ancstésicos
locales puede variar desde 30 hasta 180 minutos o mds. Ademds
laduracion estd relacionada con la dosis: Incrementdndola se logra
prolongarla. Es claro que la duracion de la anestesia debe superar el
tiempo quirargico. En consecuencia, la duracion éptima dependerd de si es
conveniente dar analgesia postquirlrgica y de la necesidad de una completa
recuperacion fncional.

La duracion puede aumentrse agregando adrenalina a la solucion
anestésica local. Para bloqueos nerviosos permanentes se emplean agentes

neuroliticos como el fenol o el alcohol.
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Toxicidad: Debe ser baja y de ser infilrado intravascular por

equivocacion esta serd menor.,

Propiedades farmacoligicas

HCl de lidocaina (clorhidrato: HCI).

Farmaco de corta tiempo de latencia y duracion media. Para inyeccion
0.5%-2%, para aplicacion topica 4 a 10% también se usa para tratamiento
de arritmias ventriculares.

HCl de prilocaina.

Firmaco de corto tiempo de latencia y duracion media. Notablemente
menos toxico que la lidocaina. Provoca metahemoglobinemia en dosis
superiores a los 600 mgs; par lo tanto no es apropiado para analgesia
continua. Para inyeccion 0.5-2% esta especialmente indicado para técnicas
que requieren altas dosis y para la anestesia regional intravenosa (blogueo
de Bier).

HCl de mepivacaina,

Farmaco de corto tiempo de latencia y duracion media. Menos tdxico
que la lidocaina. Parainyeccidn 0.5-2% .

HCI de bupivacaina.

(En algunos paises se dispone también de la sal carbonatada).

Farmaco de prolongado tiempo de latencia . Para inyeccion 0.1125-
0.75% (el tiempo de latencia de la preparacidn al 0.75% es mas corto=.
Provoca menos grado de bloqueo motor que la mayoria de los- demds
anestésicos locales en concentraciones del 0.5% o inferiores; por tanto es
valioso para analgesia prolongada, Mas cardiotdxico que concentraciones

equipotenciales de lidacaina.



HCl de cloroprocaina.

Fdrmaco de corto tiempo de latencia y corta duracion de accion. Baja
toxiccidad debido a su rapida hidrolisis en el plasma. Para inyeccion 1-3%,.
Se han descrito casos de newropatia, pero probablemente se haya debido al
agregado de metalbisulfito; actualmente se ha wodificado la formula, La
concentracion del 3% cn un blogueo epidural permite  comenzw
ripidamente una operacion cesarea.

HCl de procaina

Farmaco de carto tiempo de latencia y corta duracion de accion.
Actualmente se usa rara vez. Para inyeccién 1-2%, Util para la anestesia
subdural de corta duracion,

HCI de tetracaina

Farmaco de prolongado tiempo de latencia y prolongada duracién de
accion.  Se usa principaimente en anestesia subdural y para aplicaion

topica. Bastante toxico cuando se usa para bloqueos nerviosos (cuadro 2).

Dosificacion de los anestésicos locales.

Existen pocas dreas en anestesia en donde las recondaciones de
dosificacion sean mas confusas que en anestesia regional, Esto, en gran
medida, se debe a la insistencia de diversas farmacopeas y de organismos
reguladores en cstablecer una "dosis maxima recomendada" para estos
farmacos. Raras veces ocurre intoxicacidn cuadno el anestesico local se
inyecta correctamente. La causa mas comin de intoxicacidn es la
inyeccion endovenosa accidental y la “dosis maxima recomendada” de

cualquier anestésico local administrado en la forma de bolo rapido causa



intoxicacion manifiesta con convulsiones. En consecuencia "la dosis

mixima" recomendada debera ajustarse a cada sitio de inyeccion. (4).

Toxicidad,

Si ocurren efectos toxicos estos se manifiestan en drganos que poseen
membranas excitables, particularmente cerebro y miocardio.  Sitios
vascularizados ricamente se asocian a rdpida absorcion, La inyeccion
intravenosa es la causa mds comitn de intoxicacion.

Toxicidad sistémica de los anestésicos locales depende de:
1) Dosis.
2) Sitio de inyeccion
3) Firmaco empleado: los farmacos de menor toxicidad son la prilocaina,
la mepivacaina, la cloroprocaina y la procaina.
4) Velocidad de inyeccion: Esto sélo tiene importaucia si el firmaco se
administra por via intravenosa; la administracion rapida se asocia con una
concentracion plasmatica mucho mds elevada que la administracion lenta,
La inyeccidn de pequefias alicuotas durante un periodo de varios minutos
prolonga el tiempo de administracion y reduce la toxicidad cuando se
requieren altas dosis.
5) Agregado de adrenalina: Esto provoca vasoconstriccion local y reduce el
tiempo de absorcion del farmaco. Es mas efectivo en el tejido subcutineo
que en otros sitios, pero con la mayoria de los anestésicos puede anticiparse
una reduccion en Ja concentracién maxima de entre el 20% y el 50%.

Signos y sintomas de intoxicacion: Los anestésicos locales ejercen sus
principales efectos toxicos en el cerebro y miocardio. El cerebro es mis

susceptible que el corazon y todos los signos y sintomas tempranos estan
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relacionados con intoxicacidn con el sistema nervioso central (SNC): a
disfuncion miocardica grave sélo se ve con concentraciones plasmaticas
excesivamente altas,
Intoxicacion del sistema nervioso central.
Signos y sintomas:
- Adormecimiento de la baca y de fa lengua.
- Mareos.
- Acufénos.
- Trastornos visuales.
- Conducta y lenguaje irracional.
- Contracciones musculares.
- Pérdida de la conciencia.
- Convulsiones generalizadas clonicas.
- Coma,
- Apnea.

La intoxicacion del SNC puede incrementarse por acidosis ¢ hipoxia,
estados que pueden ocurrir muy rdpidamente cuando aparecen
convulsiones, situacion en que la respiracion puede detenerse y la excesiva
actividad muscular consume las reservas de oxigeno. '

Intoxicacion cardiovascular;

Se debe al retardo de la conduccion, depresion miocardica y a la
vasodilatacion periférica.  Habitualmente sélo se ve después de la
inyeccion de una dosis 2-4 veces superior a la que provoca convulsiones.
Puede ocurrir hipotension, bradicardia y finalmente paro cardiaco, Una
excepcion a esto ocurre con la bupivacaina que puede afectar Ja conduccion

cardiaca en concentraciones plasmdticas reldtivamente bajas.  Como
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resaultadio, tras la inyeccion intravenosa rapida de este firmaco se ha visto

fibrilacidn ventricular subita.

Prevencion de Ia intoxicacion:

Reglas:
- Utilice la dosis recomendada.
- Antes de administrar o inyectar el anestésico local aspire a través de la
aguja.
- Cuando corresponda inyecte una dosis de prueba con una solucion que
contenga adrenalina. Si la aguja o el catéter se encuentran en una vena la
positividad de la prueba se manifestard con un incremento agudo de la
frecuencia cardiaca, 30 a 40 segundos después de la inyeccion. La
duracién de la taquicardia es breve, se recomienda monitorco cardiaco
continuo.
- Si se necesita gran cantidad del farmaco, emplee un firmaco de baja
toxicidad y fraccionelo en pequefias alicuotas, aumentando el tiempo total
de administracion.
- Siempre inyecte lentamente (no mds de 10ml./minuto), y mantenga
contacto verbal con el paciente, quien en esa situacién podrd informar
sintomas menores antes de administrar la totalidad de la dosis calculada.

Este alerta si el paciente comienza a hablar y act(a en forma irracional. (4).

Tratamiento de la intoxicacién.
Todo el equipo disponible debe encontrarse antes de administrar el
anestésico local. Las dos reglas cardinales son: 1)administrar oxigeno, si

fuera necesario mediante ventilacion artificial usando mdscara y bolsa.
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2) Interrumpir las convulsiones si se mantinen durante mds de 5 -20
segundos, para esto debe administrarse un anticonvulsivante por via
intravenosa: tiopental 100mgs.-150mg. o diacepam 5-20 mg,

Algunos expertos preficren administrar succinilcolina50-100mg,,
farmaco que detiene rdpidamente las convulsiones pero exige intubacion y
ventilacion artificial.

Al desaparecer los signos y sintomas de la intoxicacion, se puede cambiar
de técnica o diferir la cirugia o intentar nuevamente infiltrar,

Si aparece hipotension y signos de depresion miocardica, debe
administrarse un firmaco vasopresor con actividad adrendrgica alfa y beta
efedrina 15-30 mg,. intravenoso. El paro debe tratarse enérgicamente con
resucitacion cardiopulimonar aplicacion intravenosa de adrenalina | mg. y
atropina 0.6 mg. La fibrilacion ventricular debe tratarse con cardioversion
con corriente alterna de alta energia y administracion de bretilio 80 mg.

como antiarritmico.

Sensibilidad a firmacos.
Es excesivamente rara para el grupo amida, mds frecuente es en el éster.
Si existe duda debe administrarse dosis subcutdneas.

Se presenta como una dermatitis alérgica o una crisis asmdtica tipica.

Destino de los anestésicos locales,

La unién del anestésico a los tejidos reduce su concentracion plasmdtica
y reduce su toxicidad. Estos se unen en grandes cantidades al tejido
pulmonar, Algunos son ésteres y su actividad se pierde asi como su

toxicidad por la hidrolisis. Se logra por una esterasa plasmatica, quiza la
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colinesterasa plasmdtica; el higado también participa. Los anestésicos
locales con enlace amidico son degradados, en general, por el reticulo
endoplasindtico hepatico y las reacciones iniciales comprenden N-
dealquilacion y posterior hidrolisis. Estos se unen ampliamente (55-95%) a
las protefnas plasmaticas, en particular la glicoproteina plasmdtica alfa 1
acida. Muchos factores aumentan (cancer, tabaquismo, traumatismo,
infarto agudo al miocardio, uremia) o disminuyen (anticonseptivos orales)

la concentracion plasmédtica de esta proteina. (4)

Anestesia para las hernioplastias.

Los dos criterios esenciales para elegir la técnica anestesica de una
operacidn quirirgica determinada son la seguridad del paciente y la
provision de condiciones operatorias optimas para el cirujano, Son
secundarias otras preocupaciones como costos, rapidez, ficilidad y
satisfaccion del paciente. La finalidad bésica de los anestesiologos de
primera clase, por tanto, puede ser la obtencion de buenos resultados para
satisfacer los dos criterios esenciales a la vez que hacer frente, en todo lo
posible, a muchas de las preocupaciones secundarias.
~ Muchas veces, la eleccion del anestésico depende del estado médico del
paciente, En ocasiones la técnica més favorecida es inapropiada a causa de
una enfermedad preexistente.

Ha desaparecido para siempre la época en la que el paciente que requeria
reparacion de la hernia inguinal legaba al hospital el dia anterior a la
operacion, se sometia a la anestesia general mientras se le efectuaba una
operacion muy extensa sobre la hernia, pasaba la convalecencia en el

hospital hasta que se le retiraban los puntos, y a continuacion estaba unos
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cuantos meses sin tiabajar.  En la actualidad, las personas esperan una
experiencia mds benigna caracterizada por poder caminar hacia el centro de
asistencia por la mafiana y salir deambulando porla tarde de ese mistho dia,
Dolor, peligro, Incapacidad e incluso molestias se consideran indicaciones

de asistencia a segundo nivel. (5,6,7).

Seleccion del paciente,

La tasade complicaciones de la anestesia y la intervencion quirirgica que
se realizan en el paciente ambulatorio es nula. Aunque la mayoria de
enfermos programados en un centro ambulatorio estaran sanos
Clasificacion de la Asociacion Americana de Anestesidlogos (ASA):
ASAL paciente normal, ASAIl: paciente con enfermedad general leve;
ASAIIL: Persona con enfermedad general grave, estos wltimos podrdn
aceptarse si se valora con mucho cuidado y vuelve dptimo su problema
médico.

No se considera que la edad avanzada sea tan importante como el estado
funcional o la "edad fisioldgica". Debe presentarse consideracion especial a
la valoracién preoperatoria, en particular el consumo de medicamentos,
puesto que los ancianos reciben a menudo farmacos y esto plantea un
mayor riesgo de interaccion farmacologica. (6,7).

El evitar el ambiebte hospitalario, con su actividad de dia y noche, su
poca familiaridad y su falta de intimidad, disminuird la incidencia de
desorientacion y confusion tan frecuentes en el anciano operado. Estos
mismos aspectos del ambiente ambulatorio beneficiardn de manera
semejante a los individuos que experimentan retraso mental o inestabilidad

emocional, 0 que son simplemente inmaduros.



Hay un grupo de pacientes que requieren mencion, son los obesos. A
pesar de que es muy poco frecuente efectuar reparaciones planeadas de
hernia, en los pacientes de este grupo, quizd necesiten una operacion de
esta clase. Ademads de las dificultades técnicas que espera el cirujano, estos
individuos tienen un riesgo mucho mas elevado de complicaciones de la
anestesia.  Si se considera que muchas de estas complicaciones de la
anestesia se relacionan con las vias respiratorias, la mayoriz de los

anestesidlogos prefieren atender a estos enfermos en un hospital,

Preparacién del paciente:

El criterio mds frecuente para la investigacion sobre sus problemas
médicos es la historia clinica, se interroga sobre alergias que ha
experimentado y los medicamentos que ha tomado o estd tomando. Asi
como sintomatologia cardiorespiratoria.

Se solicitan pruebas de laboratorio como:
-Determinacién de los valores de hemoglobina y hematdcrito en todas las
mujeres y varones de 60 afios de edad.
-Electrocardiograma para los varones de 40 afios de edad y las mujeres
mayores de 50 afios.
-Determinacién del nitrdgenc de urea sanguinea y de la glucosa en todos
los pacientes mayores de 60 afios.
-Radiografia de torax solo cuando estd indicada por la historia clinica o

exploracion fisica,

-Pruebas adicionales solo cuando las indiquen la historia clinica o la
exploracion fisica.



Estado de ayunas y profilaxis de la aspiracién.

La preocupacion por la seguridad y la comodidad del paciente se verd
recompensada al reconocer que el volumen y pH del contenido gastrico
son practicamente independientes de la abstinencia de ingerir liquidos
después de dos horas.

Una recomendacion actual consiste en ingerir alimentos sélidos el dia de
la operacidn, liquidos durante las 3 horas previas, y fdrmacos por via bucal
con hasta 30 ml. de agua durante la mafiana en que se efectuard el
procedimiento.

Se han dedicado muchos esfuerzos para el desarrollo de medidas
sistemdticas cuya finalidad es alcalinizar y disminuir el volumen del
contenido gdstrico. Entre estos protocolos estdn los antagonistas de los
receptores H2 como ranitidina, para incrementar el pH gastrico, y de
agentes gastrocinéticos como metoclopramida para disminuir el volumen
de liquido del estdmago. Sin embargo, si se considera la baja incidencia
del problema, quizd, no se justifique el uso de medicamentos de esta clase,
de manera sistematica en todos los pacientes de herniorrafia, Se acepta que
estos firmacos son favorables para enfermos de grupos que se cosideran de
mayor riesgo de broncoaspiracion (ej., los que experimentas hernia hiatal,
obesidad, diabetes, illcera péptica y embarazo), (8, 9, 10)

En la reparacién de la hernia con manipulacion de las estructuras del
cordin o el peritonco, constituye otro procedimiento, bastante
independiente del tipo de anestesia que se use, que puede producir nduseas
y vomitos. Existen diversos farmacos para tratar las nduseas y las vémitos,
Entre ellos estdn: proclorperacina, hidroxicina, metoclopramida,

benzquinamida, droperidol. (11, 12)



Premedicacion:

Las finalidades tradicionales de la administracion de medicamentos
preoperatorios han sido disminuir la ansiedad, aliviar el dolor, reducir las
secreciones de la boca y disminuir la actividad vagal cardiaca como

reaccion a los anestésicos o a la manipulacion quirlirgica. (11,12, 13)

Técnicas anestésicas:

La reparacion de la hernia inguinal se puede lograr bastante bien con
anestesia general, regional o local.

Por lo tanto, la eleccion de la técnica se hara para ajustarse a trastornos
médicos concurrentes, las preferencias del paciente y del cirujano y los

aspectos particulares de la unidad operatoria. (13, 14, 15)

Anestesia general:

Conforme se incrementa la capacidad de los anestesidlogos para la
adimistracion de la anestesia regional, y conforme se vaya pasando hacia el
ambiente ambulatorio, la administracion de la anestesia general cambiard, y
de ser una técnica sistematica se convertird en una técnica de eleccién
meditada,

Se puede utilizar por preferencia del cirujano, por permitir una buena
relajacion del paciente y no estar despierto este. Basindose en su
experiencia del anestesiélogo y sin contraindicarse el paciente esta técnica.

Ademés de contar con el equipo de anestesia necesario.
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Anestesia regional:

-Nduseas y vomitos son menos frecuentes que después de la anestesia
general, porque el bloqueo regional se desvanece de manera sencilla y
gradual. Los pacientes suelen estar listos para su alta mucho antes tras la
anestesia regional que la general. Por vltimo, se cuenta con pruebas de que
el grado menor de dolor experimentado por las personas que se someten a
anestesia regional se puede extender de manera considerable mas alld del
perfodo postoperatorio inmediato,

Cuando se recurre a las anestesias epidural o raquidea, es adecuado al
nivel dérmico de-T9 o T10 para la reparacién de la hernia inguinal si se
considera que el cirujano recurrird a ciertas manipulaciones de las
estructuras del cordén limitandolo.

Las anestesias epidural y raquidea dan un bloqueo segmentario propicio
en el que corazén, cerebro y pulmones resultan indemnes. La anestesia
epidural, tiene superioridad sobre la raquidea, porque cuando se administra
por medio de un catéter es mas controlable la extensién de la anestesia
lograda. Al variar el grado de anestésico inyectado se puede producir una
-anestesia excelente acompaiiada por un grado de relajacién muscular entre
T10y L3, a la vez que se retiene la opcion de aumentar el bloqueo. (13, 14,
15, 16)

Anestesia local:
Se afirma que la infiltracion del sitio operatorio con anestésicos locales
es la anestesia menos invasora y mds inocua para la reparacién dela hernia.

Puede asegurarse también que es la técnica que produce con mayor
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facilidad una experiencia lamentable para el pacienta si no se aplica bien y
de manera conciensuda,

Algunos cirujanos, prefieren evitar la anestesia local pues piensan que se
deforma la region anatdmica con el anestésico local. La primera dificultad
de que al administrar el anestésico produce dolor considerable. La
alcalinizacion de la solucion de lidocaina al 1% con bicarbonato de sodio
disminuye el dolor considerablemente y se ha dicho que el uso de una
solucion electrolitica casi fisiologica reducird en mayor grado el dolor,
Otra solucion es la sedacion del paciente para infiltrarlo. La anestesida
local inadecuada es un ejemplo excelente de una técnica que puede
desencadenar cambios dafiinos (hipertension, taquicardia, hipoxemia e
hipercarbia relacionadas con sobresedacion) que se tratan de evitar en el
paciente que experimenta, arteriopatia coronaria grave. (17,18,19,20)

Presenta también la capacidad de evitar el dolor postoperatorio en forma
prolongada. En esta no existe retencion urinaria, como suele observarse en

la anestesia epidural o raquidea. (21,22)

Técnica para la infiltracion por anestesia local de la hernia inguinal:

La técnica de infiltracion casi no varla, pero los anestésicos locales son
los que mds varfan en su concentracion, tipo acompafiados o no de
epinefrina o bicarbonato, asi como elegidos por su duracién de analgecia y
toxicidad.

En general todas las técnicas coinciden en aplicar el anestésico a nivel de
la espina illaca anterosuperior y sobre la linea de incisidn, la cual es
paralela al ligamento inguinal y una segunda aplicacién a nivel de espina

del plibis o tubérculo pubiano o en la emergencia del anillo superficial.
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Posteriormente al dar tiempo de latencia al anestésico, se incide y se infiltra
la aponeurosis del oblicuo mayor, se contintia incidiendo y se infiltra
también alrededor del orificio profundo para manipular el cordon
espermdtico y no provocar dolor ni reflejo vagal. De requerir una téenica
de Mc Vay para la reparacion de la hernia se infiltra la fascia transversalis.

Se realiza la infiltracion con el propdsito de bloquear a los nervios
iliohipogdstrico ¢ ilioinguinal, que finalmente se logra el bloqueo del
nervio abdomino genital mayor y menor. Se realiza con agujas especiales,
que son largas para realizar mejor la infiltracion.

Se usan como dosis maximas, las cuales dependen del anestésico:
lignocaina 200 mg. sin adrenalina y 300 mg. con adrenalina, bupivacaina
simple 150 mg. y 200 mg. con epinefrina. La adrenalina se utiliza por los
motivos antes mencionados 1:200,000. (22,23,24)

Se realizd un estudio en personas voluntarias para aplicacion de
anestésicos locaies intravenosos, para valorar dosis maxima, sicndo de 125
mg. para bupivacaina, presentando signos severos de toxicidad; desde los
112mg. los presentd pero leves. Etidocaina 125 mg. dosis maxima. La
aplicacion de anestésico local con epinefrina, esta Gltima se realizd un
estudio en el cual se corrobora, que esta no altera los signos vitales del
paciente siempre que no se aplique via intravenosa. (25,26)

Otros autores mencionan que la dosis maxima terapéutica para la
lidocaina simple es de 300 mg. y con epinefrina 500 mg, par la bupivacaina
simple es de 175 mg. y con epinefrina es de 225 mg. (27)

La técnica de anestesia local es muy 0til también para los pacientes que

tienen contraindicadn otra técnica anestésica por sus enfermedades.
(28,29)
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La recurrencia de la plastia inguinal con anestesia local, se ha valorado
también, reportindose que esta se debe a la experiencia del cirujano, y no, a
la técnica anestésica por lo que contintia siendo la misma que las descritas
en otros articulos, (30,31,33)

La retencion aguda de orina se anula totalemente con dicha técnica, lo
cual fue especificamente realizado y probado en un csu'xdio, esto no sucede

con pacientes sometidos con técnica anestésica diferente. (34,35)
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Justicifacion

El uso de la plastia inguinal bajo anestesia local, se ha utilizado desde
1945. En esa época se consideraba que los pacientes posoperados de
hernioplastia deberian permanecer un minimo de 20 dias en reposo
absoluto en cama, pues un tiempo menor resultaria en complicaciones para
el paciente. Se introduce la deambulacién temprana y retorno temprano a
sus actividades del paciente, para lo cual, el uso de anestesia local, lo logra
en forma eficaz. (1)

Dicha técnica, tiene las ventajas de dirminuir el tiempo de programacion,
el tiempo quirtrgico, los dfas de hospitalizacién, el paciente ingresa y
egresa ¢l mismo dfa, Comunicandose el médico ese mismo dia y al
siguiente. Después realiza visitas semanales al médico. Retorna a sus
actividades cotidianas en cuanto el se sienta capaz y en 6 semanas si es
actividad pesada. El paciente en todo momento puede deambular desde su
ingreso hasta su egreso hospitalario, en el Servicio de Cirugia Ambulatoria.
(2,57

En Europa también se realiza dicha técnica, teniendo resultados positivos,
por lo que en la actualidad, por los beneficios antes mencionados y su
morbintortalidad tan baja, se prefiere actualmente. (1,2,19)

En México, también se utiliza dicha técnica.

El propésito de utilizar la técnica es el comprobar su eficacia y ventajas.
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Problema
¢Laanestesia local es eficaz para la realizacion de plastia inguinal y tiene

mayores ventajas que otras técnicas anestésicas?
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Hipdtesis

La anestesia local es eficaz para la realizacion de la plastia inguinal,
ademés disminuye el tiempo de programacion de los pacientes, tiempo
quiriirgico, dias de hospitalizacion y de analgesia posoperatoria

.

prolongada, que otras técnicas anestésicas.

Hipdtesis de nulidad

La anestesia local no es mas eficaz para la realizacion de la plastia
inguinal, ademdas de aumentar el tiempo de programacion de los pacientes,
tiempo quirtrgico, dias de hospitalizacion y no prolonga la analgesia

posoperatoria, que otras técnicas anestésicas.



Objetivos Generales

1)Evaluar la eficacia de Ja anestesia local para la plastia inguinal en el
Hospital General de Ticomén.

2)Valorar las ventajas del uso de la anestesia local para la plastia inguinal

en el Hospital General de Ticoman,

Objetivos especificos

1)Dominar la técnica de la anestesia local para la plastia inguinal.

2)Valorar adecuadamente a los pacientes para uso de la anestesia local para
la plastia inguinal.

3)Evaluar los beneficios de la bupivacaina en infiltracion local.
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Criterios de inclusion:

-AMBOS SEXOS.

-EDAD: 20-80 ANOS.

-HERNIA INGUINAL NO MAYOR DE 4CMS.
-Realizacion de plastia inguinal unilateral si hubiera bilateral,
-Peso: 40-80 kgs.

-Aceptacion de la técnica por el paciente.

-Pacientes programados.

-HERNIA INGUINAL DIRECTA E INDIRECTA

Criterios de exclusion:

-Pacientes de més de 80 kgs.

-Pacientes menores de 20 afios y mayores de 80 afios.
-Hernia inguinal recidivante.

-Alergia al anestésico,

-Paciente aprehensivo,

-Hernia inguinal no complicada,

-Hernia femoral.

-Pacientes diabéticos o hipertensos.
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Material y método

Se realizd en el Hospital General de Ticoman en el Servicio de Cirugia
General del 1° de septiembre al 30 de noviembre de 1995 un estudio
observacional, transversal, prospective, comparativo y abierto en 30
pacientes de ambos sexos, fos cuales se sometieron a plastia inguinal, bajo
anestesia local,

Los pacientes no deben pesar menos de 40 kg. y no mas de 80 kg. y no
ser aprehensivos,

Solo quedaron 29 pacientes en el estudio. Deben aceptar la téenica,
posterior a una amplia explicacion del procedimiento, se programaron por
la consulta externa de cirugfa general, solicitandoles: biometria hemdtica
completa, quimica sanguinea completa, exdmen general de orina y tiempo
protrombina y tiempo parcial tromboplastina. A personas mayores de 40
afios o igual, se les solicito valoracion cardiavascular y anestésica, en caso
de necesitar cambio de técnica anestésica. Los pacientes ingresaron
también de la consulta externa a hospitalizacion si aceptaban la técnica y
eran sanos para realizar protocolo y realizar la cirugia en el menor tiempo
posible. Se les egresd el mismo dia de la ralizacion de la plastia.
Inmediato a terminar la cirugia se les interrogg, si les agradd la técnica: si o
no. La presencia del dolor durante la cirugia valorando como: leve,
moderado, intenso, de haber otra molestia se expresd como tal. Se les cito
al dia siguiente para valorar evolucion y estado dlgico y en 5 dias para
retiro de puntos. Cita en 15 dias a consulta externa de cirugia.

Ingresaron un dia previo a la cirugla, inicidndose 8 horas de ayuno. La

premedicacion anestésica fué realizada por anestesidlogos con midazolam
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7.5 mgs. por via oral a las 23:00 hrs. y 06:00 hrs., la sedacion se realizo
con diazepam de 50-100 microgramos/kg. y nalbufina de 50-100 mg/kg
por via intravenosa en quirdfano realizada por médico anestesiologo. Se
eligio el anestésico local tipo amida que nos proporcionard una analgesia
posoperatoria prolongada como es la bupivacaing, ademds de ser
economica, se infiltrd cuidadosamente para no infiltrarla por via
intravenosa, aspirando continuamente. Se tiene en cuenta que es el
anestésico local, mas cardiotoxico, por lo que durante la cirugia sc
mantiene al igual que durante la infiltracion una plitica con el paciente y
monitoreo  constante de su tension arterial, monitorizacion cardiaca,
saturacion de oxigeno. Pasdndose después a la sala de recuperacion, en
donde por espacio de 2 horas permanecen y se pasan a piso de cirugia para
Su egreso,
Sc realizaron dos grupos:

Grupo A: Formado por quince pacientes, los cuales se les infilrd
bupivacaina mis bicarbonato, la primera al 0.5% y el bicarbonato al 7.5% .
La bupivacaina una dosis maxima de 24 ml. o 120 mg. y un total de 6 cc
bicarbonato, Se mezclaban 8 cc. de bupivacaina con 2cc. de bicarbonato en
una jeringa de 10 cc., y se infiltraba con un punzocat N.19 en los siguientes
puntos de referencia, bajo sedacion: El primero en la espina iliaca
anterosuperior y 2 cms. hacia adentro se infiltraba paralelo al ligamento
inguinal, en el sitio a incidir, piel, tejido graso y aponeurosis, después se
dirige hacia cicatriz umbilical. Segundo punto de referencia es a la mitad
de la linea que une la espina iliaca anterosuperior y la espina del pubis
(anillo inguinal profundo) siguiendo la linea de incision y en tejidos

profundos y la Gltima referncia es la espina del pubis se infiltra piel y
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profundamente, en la emergencia del cordon  espermdtico.  Siempre
aspirando primero la jeringa previo a la aplicacion del anestésico. En la
primera referencia se aplican 10 cc. de la mezcla, en la segunda 15 cc. y se
dejan 5 cc. para infiltrar alrededor del anifillo profunda y cordon
espermatico. Se da un periodo de latencia de 20 minutos.

El segundo grupo de pacientes también son 15, a los cuales, se les infiltrd
bupivacaina al 0.5% mas epinefrina 0.0150, aplicandose un total de 30 ml.
por paciente como dosis mdxima o 150 mg. Se infiltran con la téenic
antes mencionada y se da un tiempo de latencia de 60 minutos. Todas las
plastias se realizaron con nylon del cero.

En todos los pacientes se evalud el tiempo de programacion, tiempo
quirdrgico, vias de hospitalizacion, presencia de dolor durante la cirugia,

tiempo en que retornan a sus acividades cotidianas. (figura 1)
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Resultados:

En el presente estudio se realizaron 29 plastias inguinales con anestesia
local, se utilizd bupivacaina asociada a bicarbonato en el grupo formado
por 14 pacientes, ya que uno fue excluido por cambiar la téenica anestésica,
El grupo B: formado por IS pacientes se les infiltro bupivacaina mas
epinefrina. Del total de pacientes: 14 son mujeres (48.3%) y 15 hombres
(51.7%). El rango de edad de 20-80 aiios con un promedio de 40 afios. Ef
tiempo requerido para la programacion de los pacientes fue de 31 dias £ 2
dias. El tiempo de duracion de fa cirugia fue de un promedio de 45.17
minutos £ 1,20 minutos (tabla 3). El tiempo de retorno a sus actividades
cotidianas en el grupo A: fue de un promedio de 10 dias + 2.23 dias
(grafica 1) y para el grupo B: fue de un promedio de 8 dias + 1 dia con
significancia estadistica (p<0.05) (grdfica 2). El tiempo de duracion de la
analgesia posoperatoria fue de 187.85 minutos para el grupo A (grafica3)y
de 715.33 minutos para el B ( grafica 4), la significancia estadistica es de
p< 0.05. La estancia hospitalaria fue de 23.62 horas + | hora, no hubo
diferencia importante entre los dos grupos. La localizacion de la hemia
inguinal fue de 16 en el lado derecho (55.17%), y de 12 en el izquierdo
(41.37%). La hemnia inguinal directa se encontrd en 15 pacientes (56.18%),
la indirecta en 13 pacintes (44.82% ). Las técnicas de plastias inguinales
utilizadas fueron: Shouldice a 22 pacientes (75.86%), Marcy en 3 pacientes
(10.34%), Mc Vay en 3 pacientes (10.34%). Durante la cirugia se presentd
en 3 pacientes dolor leve (10.3%), y en uno fue moderado (3.4%). Los
pacientes que presentaron dolor fueron del grupo A. Se les interrogo a los
pacientes si presentaron alguna otra molestia, las que refirieron como

“tirones" y “jalones" en 13 pacientes (44.82%), "tirones” en 8 pacientes
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(27.58%), "presion de abdomen" en 2 (6.89%), "jalones” en un paciente
(3.44%) y dos pacientes refirieron "tirones", “jalones" y "presidn de
abdomen" (6.89%).
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Anilisis, ‘

En la literatura se menciona que la utilizacion de la anestesia local para la
hemiorrafia, es la téenica anestésica de cleccion. Es menos invasora y mds
inocua, Pero también nos proporciona una regién inguinal anatdmica, sin
relajacion muscular y dptima para realizar una herniorrafia adecuada, pues
se valora mejor dicha region. No obstante ¢l campo quirlrgico serd menor
por no haber relajacion muscular. El cuidado de la diseccion, asi como el
mancjo generoso de Jos mismos es necesario. Se debe cuidar durante el
acto quirdrgico el ambiente que rodea al paciente, Jo que se habla duraute
la cirugia, no recargarse en el paciente, tener un ambiente diferente, pues el
paciente solo tiene anestesia local. sobre todo, al manipular el cordon
esperimdtico o el peritoneo, se debe ser cuidadoso y no olvidar que se debe
infiltrar esta estructura en forma adecuada. (9).

Las desventajas son desde la infiltracion, esta debe ser adecuada y darle
la latencia adecuada para que el paciente no tenga experiencias
desagradables. Ademas, el anestésico es acido, por lo que duele al
aplicarlo, se puede alcalinizar con bicarbonato osedar al paciente. No se
deforma la region si se realiza correctamente la infiltracion, se debe tener
en cuenta las "dosis maximas" para infiltrar de acuerdo al anestésico local
elegido y tener mucho cuidado de no aplicarlo intravenoso, esto se logra
aspirando Ia jeringa. (4,5).

Se debe tener comunicacion verbal con el paciente durante todo el acto
quirirgico, la sedacion debe ser administrada por médico anestesiologo.

Los resultados obtenidos en este estudio son apoyados por la literatura
(9,10,12), pero hay una diferencia importante con nuestro tiempo de

retorno a sus actividades y la analgesia postoperatoria (13,17,19) que es
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mayor en los pacientes del grupo B, siendo como tiempo maximo 1440
minutos, para esta Gltima y menor para la primera.

Respecto al tiempo de duracion de la cirugia que se especifica en la
literatura es de 45 minutos (15,16), y dependiendo de la experiencia y
habilidad del cirujano, puede ser menor (34). Es ¢l mismo tiempo
promedio que se obtuvo en este estudio. La estancia hospitalaria fue de
menos de 24 horas, lo cual también esta dentro del rango de tiempo de la
literatura (22). La hernia inguinal mas frecuente fue del lado derecho y el
tipo mas frecuente fue la directa. La técnica mas frecuente utilizada para la

hemiorrafia fue la Shouldice.
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Conclusiones:

1) La anestesia local para la plastia inguinal es una técnica util.

2) El anestésico ideal es la bupivacaina mds adrenalina porque brinda una
analgesia prolongada.

3) El paciente se puede egresar en breve ¢ iniciar la via oral antes de 24
horas. ’

4) Al realizar una sedacién adecuada al paciente y contar con apoyo del
equipo de anestesidlogos y quirirgico, es una técnica agradable para el
paciente y el cirujano.

5) El retorno a sus actividades cotidianas es en breve tiempo.
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