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ITACA 

Al piwpararse para la jornada a ltaca 
Eleva una plegaria para que -a largo el camino, 
Con pl6tora de aventuraa y experiencias. 
No temas a los lestrigones, a los cíclopes 
Y al furioso Po-ldón 
Nunca interrumpirán tu camino 
Si tus pensamientos son elevados 
Y una noble emoción embarga tu espíritu y tu cuerpo. 
Nunca encontrarás 
Fieros oponentes invencibles 
A menos que los lleves en tu corazón 
O que tu alma los traiga a tu presencia. 

Conserva a ltaca en la mente: 
Llegar a ella es tu sino. 
Mas guárdate de apresurar la jornada; 
Que se extiende largos años. 
Y seas viejo cuando llegues a tu isla, 
Enriquecido con cuanto ganaste en el camino. 
Sin e-rar que ltaca te brinde su opulencia. 
haca ofreció al magico periplo, 
Sin ella no habrías cumplido el camino. 
Ahora, haca aat6 axhauata, y no pu- darte más. 
Aunque pobre la encontraata, no ta defraudó. 
La sabiduría, hoy tu compallera da jornada, 
Ta habr6 revelado el aantido de tu haca. 

C.P. Cavafy. 



DEDICATORIA 

A DIOS: Por que esta en todas las cosas y el que crea en el jamas tendni 
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mi amor, por que son lo más preciado y lo más hermoso que me ha pasado en la vida, 
Va por ustedes mis tesoros. 

A MIS PADRES, ROMAN V SILVIA: Por darme la vida, por sus valores 
inculcados. por ser siempre el apoyo incondicional y el acicate para seguir adelante y 
por el inmenso cariño que les tengo y que jamas nunca tendré palabras suficientes 
para expresarselos. Los quiero mucho. 

A MI HERMANO RICARDO V A SU ESPOSA KENIA: 
también los cargo en mi corazón. 

Por que 

A MIS MAESTROS (DR. FERNANDEZ DEL VILLAR V DR. DE 
LEON): Gracias por sus ensei\anzas. por su apoyo. gracias por que al admirar1es su 
integridad y don de gran gente, llegaron a ser para mi, mi sino. Que Dios los bendiga 
siempre. 

A MIS AMIGOS: (DR. RAMIREZ MORENO V DR. SOSA AZAR): 
Gracias por su amistad y sentimiento solidario. por siempre su hermano. 
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REPARACION DE LA HERNIA INGUINAL BAJO ANESTESIA 
LOCAL.(ESTUDIO COMPARATIVO USO DE LA ANESTESIA LOCAL VS 
BLOQUEO PERIDURAL. ESTUDIO DE TOLERANCIA 
INTRAOPERATORIA Y DOLOR POSTOPERATORIO). Carvajal García R. 
Pen!z Cabrera M. Gonzalcz Jacomd J. CMN 20 de Noviembre. l.S.S.S.T.E. 
Cirugía General. 

A fin de evaluar la eficacia y las ventajas de la anest&ia local en la reparación de 
la hernia inguinal. se estudiarón en forma prospectiva y comparativa un total de 

~~:';;faº;~:¡º;1:Cbl~~!oª ~~:::!.1S:~e:1 C.~~- 'dci~~S.1&~~T.¡E~d~J~!ª~~ 
mayo al IS de Kpticmbrc de 1995. Se fonnarón 2 grupos. uno de 20 pacientes 
intervenidos bajo anestll!sia local (grupo 1) y otro de 20 pacientes intervenidos 
bajo B.P.D. (grupo 2). A los cuales se les midio dolor 1ntra y postoperatorio 
mediante la escala visual analoga (EVA). así como analisis de inicio de 
ambulación. estancia hospitalaria. complicaciones atribufblcs al efecto ancst6iico 
y satisfacción del paciente con el procedimiento mismo. Ambos grupos fuerón 
similares respecto a edad y sexo predominando los hombres 3: 1 con una edad 
media de 48.9 +- 8.34 aftos. La distribución de los diferentes tipos de hernias en 
ambos grupos fué similar predominando las directas en un .SS%. La totalidad de 
las hemioplastias se realizarón bajo la lécnica de Shouldicc y por el mismo 
equipo quinírgico y de anestésia. el tiempo operatorio ~ similar. con una media 
de Sl.62 +- 7.1.S mins. Ambos grupos presentarón adecuada tolerancia a la 
cirug(a pero durante el postopcratorio fUé significativamente menor el dolor en el 
grupo l; 1.1.S +· 0.3S cms. vs 2.4 +- 0.86 cms. del grupo 2. En el grupo 1 la 
ambulación se inicio a los 99 +- 19.20 mins. y la estancia hospitalaria fué de 
267 +- 24.91 mins. significativarnenle menor que en el grupo 2: 321 +- 46 . .57 
mins. y 343 +-- 34.82 mins. rcspcclivamente. Se encentro un 1S% de 
complicaciones atribuibles al efecto ancsu!sico cxclusivarnenle en el grupo 2. Por 

~~~~ ~:¡~ ~~:~~~~=~ ~~ ~f~':u~ 21:N::!=:,rf:s~u~~=fi'::t~ 
las ventajas de la ancstésia local respecto a menor dolor postoperatorio. una m4s 
pronla ambulación y menor estancia hospitalaria. con menos costo y más 
accesibilidad en nuestro medio. 
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INTROOUCCION: 

En cuanto a la historia de las muchas operaciones que constituyen el arsenal 
tticnico del cirujano general, es la hemlorrafia inguinal quizas la más frecuente y sobre 
la que m .. a se ha escrito, tán solo en Estados Unidos se realizan más de 430 000 
procedimientos de este tipo al año y representan aproximadamente el 3% del 
presupuesto total en salúd. (1) 

Las técnicas modernas de operaciones para hernia inguinal se iniciarón con 
Bassinl en 1888 y Hafsted en 1893, siendo un progreso de primera importancia en Ja 
evolución de la hemiorrafia inguinal, fué el uso del ligamento Jliopectfneo o de Cooper 
para hacer ta fijación a la pared parietal medial en la reparación, lo cual había pasado 
inadvertido hasta que se puso en boga gracias a ros trabajos de Me Vay y su asociado 
en investigación anatómica Barry Anson. (2) 

Las investigaciones del Or. Chester Bidwell Me Vay en 1942. ofrecierón una 
base anatómica firme para la reparación del ligamento de Cooper. lo que en su 
momento presento las mayores ventajas ya que restablecia la anatomía normal y 
ofrecia la mejor fijación para reconstruir una pared posterior resistente. permitía 
identificar los vasos femorales para protegerlos contra lesión y se podía aplicar en 
todas las hernias que puedan ocurrir en la ingle ademas de presentar en ese momento 
la tasa de recurrancla global más baja (2%). (3) 

Entre los muchos progresos prominentes que se habían logrado en el 
tratamiento de las hernias es sin duda el más importante y notable el alcanzado por el 
Dr. Earle Shouldice (1890-1965). de Toronto. (4). Quien en 1942 gracias a sus 
incansables esfuerzos y a otros numerosos compañeros clínicos ideó un método para 
la reparaciOn de las hemias inguinales. el cual uso durante cerca de 20 años y que ha 
sido concocido como reparación de Shouldice o reparación canadiense de hemia. Jo 
cual se ha convertido en una de las técnicas más respetadas y empleadas para el 
tratamiento de ras hernias inguinales. (5). 

Independientemente de los notables resultados que Shouldice y sus 
colaboradores había logrado no fué sino hasta 1969 cuando el artículo escrito por 
Shearbum y Myers (6). ponía a la reparación de Shouldice en el centro de la cirugía 
intemacional. Shearbum había sido un asiduo visitante de la clinica Shouldice en 
Toronto a finales del decenio de 1940. Disfruto de una relación personal estrecha con 
el Dr. Shouldice, y empezó a usar su técnica cada vez más durante los decenios de 
1950-1960, siendo el primero en describir Ja verdadera operación de Shouldice con 
todos sus detalles y que a continuación ocurrio una experiencia masiva y que aunado a 
la tasa de recurrencia más baja reportada (1°/o} justifico la adopción de esta operación 
en general.(7). 
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El finado E. Earla Shouldica (1880-1965) fue al iniciador da la ambulación 
poaoperatoria temprana. sus pacientes de herniorrafia se encontraban entre los 
primeros en beneficiarse. En 1944 habla reparado 272 hernias. Incluidas las da 72 
reclutas del ejército. con ambulación el mismo dia que se operarón sin alguna 
complicación mayor. . 

Al principio se aplicaron anestesias general o raquídea: como esto tendía a 
retrasar la ambulación. se adopto la anestesia local por infiltración. Al principio se usó 
seda fina tanto para las ligaduras como para los puntos. pero planteó un problema. 
pues cinco pacientes que desarrollaron infección de la herida expulsarán el material o 
raquirierón su remoción. Cuatro de estos casos fuerón los segundos lados de las 
hemiorrafias bilaterales planeadas en conjunto: influido por este problema. Shouldice 
decidió reparar las hernias bilaterales con dos días de diferencia. Esta programación 
fue más adecuada para la anestesia local y ha persistido hasta la actualidad. A causa 
del problema de la infección se sustituyo la seda empleada previamente en la 
aponeurosis da Scarpa por una sutura de alambre fino o monofilamento. 

El principio básico de la técnica de Shouldice es la imbricación de una doble 
capa de fascia transversalis sobre el ligamento de Poupart, a lo que sigue el refuerzo 
de esta capa por una doble capa suprayacente de tendón conjunto y musculo oblicuo 
interno que se suturan por la superficie inferior de la fascia del músculo oblicuo 
extemo. justamente por encima de !a primera linea de sutura.(e). 

Dentro de los principios básicos o generales que ha presentado esta técnica 
se encuentra: 

a) reducción de peso: medida preoperatoria sencilla, pero a menudo pasada 
por alto, que hace más facil la operación quirúrgica de la hernia tanto para el cirujano 
como al paciente y reduce el riesgo de recurrencia ademas de presentar tejidos de 
mejor calidad y con menos tensión lo que permite una reparacion de sobreposición 
más eficaz y una cicatriz más fuerte. 

b) anestesia: Se usa anestesia local por infiltración o bloqueo periidural, sin 
embargo el primer metodo (infiltración con clorhidrato de procaína al to/o sin adrenalina 
ademas de sedación con diazepam (10 mgs. por via oral), ofrece mayor seguridad una 
ambulación más temprana posible. capacidad para la respiración profunda y menor 

incidencia de complicaciones. siendo muy rara la retención urinaria incluso en el grupo 
en edad prostatlca. 

c) convalecencia y hospitalización: Esta técnica bajo anestesia local ofrece 
una menor estancia hospitalaria ademas de un periodo breve de convalecencia 
supervisada lo cual es un beneficio directo al aspecto fisico y psicologico. 
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Eata t6cnlca ha mostrado durante maa de 40 afio• "" eficiencia, con una 
t•- global de recunencia• menor al 1%, por lo que cada vez m6a los cirujanos la 
adoptan como la t6cnlca de primera elección, ya que ademas de pre-ntar viabilidad 
para una disección concienzuda y extensa se ajusta a las normas madamas al ofrecer 
capacidad para realizarla bajo anestesia regional o local y una ambulación m6s 
temprana. 1•1-

Gracias a •os progresos de las técnicas médicas y quirúrgicas como la 
anterior. y alos cambios da los patrones de los reembolsos. es cada vez mayor el 
porcentaje da operaciones que se efectúan. dando da alta al paciente el mismo día. De 
los casi 30 millones da operaciones quirúrgicas que se planean para este año. se 
espera que cerca del 63º/o se hagan en centros quirúrgicos ambulatorios. Cabra 
esperar que se realicen de esta manera virtualmente todas las reparaciones planeadas 
de hernias en pacientes bién preparados. l10). 

Es menester mencionar de manera especial a la técnica anastasica, ya que 
es el avance en esta lo que ha pennitido al ciru¡ano operar con seguridad y facilidad, 
ademas de ofrecer al paciente menos riesgos y una recuperación m•s pronta. 

Los dos criterios esenciales para elegir la técnica anestésica de una 
operación quirúrgica determinada son la seguridad del paciente y la provisión de 
condiciones operatorias optimas para el cirujano. Son factoras también de suma 
importancia, et costo, rapidez, facilidad y satisfacción del paciente. Pero la finaUdad 
básica de los anestesicos es la obtención de buenos resultados para satisfacer los dos 
criterios esenciales. 111¡. 

Ha desaparecido para siempre la apoca en la que el paciente que requería 
reparación de hemla llegaba al hospital el dia anterior a la operación, se sometia a la 
an9steaia general mientras se le efectuaba una operación muy extensa sobre la hernia. 
pa-ba la convalecencia en el hospital hasta que se le retiraban los puntos. y a 
continuación estaba unos cuantos meses sin trabajar. En la actuaUdad. las personas 
eap9ran una experiencia relativamente benigna, caravterizada por poder caminar hacia 
el centro de asistencia por la mañana y salir andando por la tarde de ese mismo dia. 
Dolor, peligro Incapacidad e Incluso molestias hasta ahora se consideran Indicaciones 
de aaiat•ncla de segundo nivel. Pero incluso en los casos en que estas situaciones 
parecen inapropiadas e irrealistas es notable y satisfactorio que los progresos en 1as 
técnicas y las actitudes petTniten a menudo satisfacer lo esperado. (12). 
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No euel• haber muchas diferencias en la elección de la t6cnice aneate•lca 
en tanto •• logre condiciones operatorias satiafactoriaa. La reparación de hemia 
inguinal - pú- lograr bastante bien con anestesia general, regional o local. 

Pero es importante que la elección da la t«k:nica anestesica se ajuste a 
aspectos tan imponantes como seguridad para el paciente, facilidad para el cirujano y 
aspectos partirulares de la unidad operatoria como costos. personal disponible y 
reapaldo del hoepital. 1121. 

ANESTESIA GENERAL: 
A menudo se usa anestesia general por la confianza y la familiaridad que se 

tiene con ella. Conformo se incrementa la capacidad de los anestesiólogos para la 
administración de anestesia regional y conforme se vaya pasando hacia el ambiente 
ambulatorio. la administración de la anestesia general cambiará, y de ser una técnica 
sistem.6tica se convertirá en una técnica de elección meditada. Sin embargo aún 
existen indicaciones para la administración de anestesia general. 

a) Necesidad: La anestesia general puede ser asunto de contraindicaciones 
de otras tck:nicas(p. ej., presencia de infección cutánea en el sitio en que se insertaría 
una aguja epidural) o percepción de que no se puede tratar a un enfermo combativo de 
otra manera. Podría encontrarse un enfermo con antecedentes sugerentes de alergia a 
los anesttisicos locales, o con un trastorno médico que lo mejor sería tratar bajo 
anestesia general como el que tiene estenosis aortica de grado elevado en el cual sería 
daftlna la reducción de la poscarga que acompaña a la anestesia epidural y que 
toleraría mal la taquicardia acompañante de una anestesia local menos que perfecta. 

b) Preferencia del paciente: Los paciente pueden llegar a Ja unidad 
quirúrgica con conceptos preconcebidos sobre la anestesia. Como relatos anecdoticos 
de las experiencias de los amigos. la obtención praoperatoria organizada objetiva de 
datos del ""consumidor informado", o la experiencia personal previa. Deben respetarse 
las opiniones bien fundadas. y a menudo podran descartarse las que carezcan de ello 
mediante educación del paciente. (13). 

ANESTESIA REGIONAL: 
La anestesia epidural ofrece diversas ventajas sobre la anestesia general 

para la reparación de la hernia inguinal. Entre estas ventajas, adem~s de que los 
efectos anesteak:os se limitan sólo a la parte del cuerpo con menor impacto sobre otros 
sistemas organicos. se encuentra principalmente la calidad de la. recuperación. 
Náuseas y vómitos son manos frecuentes que despu6s de Ja anestesia general. porque 
el bloqueo regional se desvanece de manera sencilla y gradual. Los pacientes suelen 
estar listos para el alta mucho antes. ademas de que el grado menor de dolor 
experimentado por las personas que se someten a anestesia regional se puede 
extender de manera considerable mas allil del periodo posoperatorio inmediato. 
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Desde luego, es cie110 que la negativa del paciente es una de las pocas 
contrafndicacione• absolutas para la aneateaia regional, pero •• cierto del miamo 
modo que se puede convencer a casi cuaslquier persona en favor de la anestesia 
regional si se cuanta con la creencia firme del equipo quirúrgico de que la experiencía 
resultante será superior. 

La anestesia regional o epidural presenta también desventajas, como la 
retención urinaria que es una complicación que se observa con menuda frecuencia y 
los factoras que la predisponen son la distención insensible de la vejiga que puede 
producir un periodo da atonía, y bloqueo de las fibras parasimpaticaa sacras. Ademas 
de una incidencia aunque baja presente de cefalalgia e hipotensión ligera a 
modarad&.(13). 

ANESTESIA LOCAL: 
Se afirma que la infiltración del sitio operatorio con anestésicos locales es la 

anestesia menos invasora y más inocua para la reparación de hemia. Puede afirmarse 
también que puede producir una experiencía lamentable para el paciente sino se 
aplica bién y de manara concienzuda. Sin embargo es necesario estar al tanto de 
ciertos aspectos para garantizar los buenos resultados cuando es la técnica preferida. 
La alcalinización de la solución de lidocaina con bicarbonato de sodio disminuye el 
dolor de la inyección.(14) y se ha dicho que el uso de una solución de composición 
electrolítica casi fisiológica (producida al diluir anestesico local con una solución salina 
equflibrada)c1s> reducirá en mayor grado el malestar producido por la inyección, es 
importante esperar por lo menos unos momentos para que el anestésico local haga su 
efecto antes de proceder con la incisión. 

Ademas de la simplicidad y de la seguridad. una gran ventaja de la anestesia 
local es la capacidad para producir alivio del dolor posoperatorio relativamente 
duradero ademas de ofrecer al cirujano la capacidad en el transoperatorio de 
comprobar la viabilidad de su reparación. y ofrecer al paciente menos complicaciones y 
una menor convalecencia.c1s). 

La reparación da la hernia inguinal bajo anestesia local se ha venido 
)ncrementando en los ultimas años ya que evita muchos de los efectos sistemicos 
asociados con la anestesia general o epldural ademas de que provee al paciente de un 
excelente estado asintomatico en el postoperatorio. c1s). 

El dolor transoperatorio que presentan los pacientes durante ta reparación 
de la hemia inguinal bajo anestesia local es minimo. la dieta normal se tolera el mismo 
día de la cirugía. asi mismo se puede deambular inmediatamente y abandonar el 
hospital el mismo dí&.(17). 
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.JUSTIFICACION: 

Desde hacé más de 100 años. as la reparación de las hernias de la pared 
abdominal (eplg6stricas, crurales, lncislonales, Inguinales, umbilicales, etc.) as la clase 
m6s frecuente de operación que efectúa el cirujano general en paises como Estados 
Unidos y Alemania (1). Esto representa en ambos paises aproximadamente el 3o/o del 
presupuesto total en salúd (18). 

Es por lo anterior que a partir de 1960 y con mas fuerza en los años eo•s 
cobra importancia y se le da enorme impulso a la ejecución de un número mayor de 
operaciones quirúrgicas ambulatorias lo que ha originado consideraciones 
socioeconomicas manifiestas ya que reduce los elevados costos de la cirugía 
convencional en porcentajes que van de un 20 a un 70º/o. (18) (19). 

De importancia relevante para el inicio de la cirugía ambulatoria fueron los 
trabajos del Dr. Earle Shouldica. quién desde 1942 puso en boga la reparación de la 
hernia inguinal bajo anestesia local y la ambulación temprana.(4) (5). 

Estos han sido los principales pilares de la cirugía madama. que busca 
ofrecer menor costo y mayor satisfacción para el paciente así como menores 
complicaciones postoperatorlas y una reincorporación al trabajo más pronta. (11> (1B). 

Sin embargo aún hoy en día a pesar de que la mayoría da cirujanos y 
anestesiologos astan capacitados para cumplir con estos preceptos y se conocen a 
fondo las ventajas. se realizán todavía cirugías bajo anestesia general y con estancia 
postoperatoria prolongada. lo qua aumenta los costos de servicios de satúd y ofrece 
una convalecencia más prolongada y con mayores complicaciones.(16). 

Entre los manejos erroneos que manejan los detractores de estos principios 
son la dificultad para la administración da la anestesia local. deformación de los tejidos 
al inyectar el anest6sico ademas de que dicha técnica no evita en un gran porcentaje el 
dolor transoperatoño dificultando al cirujano la operación quirúrgica.c1s) (16). 

A pesar de lo anterior es notorio el incremento en los ultimes años de la 
reparación da la hernia inguinal bajo anestesia local y la ambulación temprana. ya que 
es segura y de facil administración. existe en cualquier centro de salúd y permite 
además operar sin dificultad. (20). 

Es por esta razón que se decide realizar esta investigación. para demostrar 
que ta anestesia local cumple con los requisitos de seguridad para el paciente y 
provee de condiciones operatorias optimas para el cirujano ademas de comparar 
nuestra experiencia con la literatura mundial respecto a dolor transoperatorio e inicio de 
ambulación e incidencia de complicaciones postoperatoriaS.(20} (21). 
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OBJETIVOS: 

a) Comparar la t6cnica de anest•sla local contra el bloqueo peridural para la 
realización de la hemioplastia Inguinal. 

b) Demostrar que la anestésia focal provee de condiciones adecuadas al ci­
rujano para realizar la hemioplastia inguinal y que es satisfactoria para el 

paciente ya que lo mantiene sin dolor intra ni postoperatorio, ademas de -
facilitarte la ambulación mas temprana. 

c) Establecer la morbilidad con cada una de las t6cnlcas estudiadas. 

d) Demostrar la superioridad de la anestésia local para la realización de la -
hemioplastla Inguinal. por su simplicidad. seguridad para el paciente y el 
cirujano. costo y menor indice de dolor y complicaciones poatoperatorias. 



MATERIAL Y METODOS: 

A) CRITERIOS DE INCLUSION.· 

Pacientes derachohabientes del l.S.S.S.T.E. que se sometlerón a 
hemioplastla Inguinal en el C.C.A. durante el 10. de mayo al 15 de 
s6pliembre de 1995 y que cumpllerón con los siguientes requisitos: 

- Sexo masculino o femenino 
- Edad entre 15 y 60 años 
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- Valoración anestésica ASA 1 o 11 (sin enfermedad leve adyacente o 
con enfermedad leve adyacente) 

- Consentimiento verbal del paciente sobre la elección de la técnica 
anestésica 

- Sin antecedentes de alergia a la xylocaina 
- Nivel educacional adecuado para contestar interrogatorio 
- No pre-ntar patología quirúrgica que se corñgera en el mismo tiem 

po operatorio 

B) CRITERIOS DE EXCLUSION: 

- Edad menor a 15 años y mayor a 60 anos 
- Enfe....-d importante concomitante (ASA 111) 
- Patología quirúrgica que se corrigiera en el mismo tiempo 

- Alergfa a la xylocalna 
- Nivel educacional que limitara el interrogatorio 
- Sin con-limlento verbal para realizar la hemlople81ia por anestéala 

local y/o BPO 
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C) CRITERIOS DE ELIMINACION: 

- Pacientes qua ameritarón en el mismo tiempo operatoño otro pro­
dlmiento quirúrgico 

. - Pacientes que prasentarón alergfa a la xylocalna 
- Pacientes que amerttarón sedación o administración de analgesi­

cos durante el transoperatorio 
- Pacientes que no tolerarón la realización de Ja hemioplastia bajo 
anestésia local y/o BPO 

O) RECURSOS MATERIALES: 

- 1 equipo de cirugía mayor (Müeller) 
- 3 sobras de hilo nylon 3-0 
- 1 jeringa de plastico desechable de 20 mi. 
- 1 aguja hipodennlca desechable del No. 18 
- 1 aguja hipodennica desechable del No. 22 
- 1 equipo para BPD con aguja tipo TUI No. 16 
- 1 frasco de xylocaina al 2% con epinefrina 
- 1 ampula de bicarbonato de sodio 
- 2 frascos de solución fisiologfca al 0.9% de 500 mi. 
- 1 ampula de diazepam de 1 O mgs. 
- 1 ampula de atropina de 1 mg. 



E) DISE!líO: 

Ea un estudio. aplicado, comparativo. clínico, longitudinal. prospectivo. 
abierto. que inicia a partir del 1o. de mayo al 15 de septiembre de 1995. 
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Se estudiarón 40 pacientes consecutivos qua se operarón de hemioplastfa 
inguinal en los qulrofanos del e.e.A. del l.S.S.S.T.E. en el periodo de tiempo antes 
seftalado y por el mismo grupo quirúrgico y de anestesia. 

Todos tos pacientes se encontraban en el rango de edad de 15 a 60 años 
con valoración anestésica ASA 1 o 11, sin alergfa a la xylocaina. sin patología quirúrgica 
que se corrigiera en el mismo tiempo operatorio y con consetimiento verbal sobre la 
elección de la técnica anestésica ademas de un nivel educacional adecuado para 
contestar el interrogatorio. no se tomo en cuenta el sexo. peso, ocupación o tipo de 
hemia Inguinal. 

Los pacientes se citarón una semana antas de la cirugía en donde se les 
realizo valoración preoperatoria y se platico sobre el procedimiento anestésico y la 
técnica operatoria. eligiendose fa primera en forma aleatoria y al mismo tiempo 
solicitandosele el consetimiento en forma verbal y escrita. 

El dla de la cirugía. se admilierón al centro da cirugía ambulatoria a las 07 hs. 
iniciando con una infusión de solución salina al 0.9°/o y administración de diazepam 5 
mga IV y atropina 0.1 mg. por c/20 kgs. de peso. En el cua"o de operaciones se preparo 
el area quirúrgica, monitorizandose presión sanguinea. pulso y electrocardiograma 
durante todo el procedimiento quirúrgico. 

Para el procedimiento de anestesia local se inicio con una dosis estandard 
de 4Qml. de sol. salina al 0.9% mas 10 mi. de xylocalna al 2% con eplnefrina mas 2 mi. 
de sol. de bicarbonato de sodio; durante el transoperatorio se infiltrarón 5 mi. de 
xylocafna al 2% con epinefrina mas 15 mi. de sol. salina al 0.9o/o. Lo anterior se infiltro 
con una Jeringa de plastlco desechable de 20 mi. y una aguja hipodennica del no. 22 
bajo la siguiente forma: 1) bloqueo de Jos nervios illohipogaatrico e ilioinguinal un 
travez de dedo medial y superior a la espina iliaca, 2) infiltración de la grasa 
aubcutanea en la cara anterior. 3) bloqueo de fibras recurrentes del nervio 
genltofemoral sobre el canal Inguinal, 4) Infiltración del area del ring intemo. el 
peritoneo y el tuberculo púbico durante el transoperatorio. 

El BPD se realizó por punción a nivel de L2-L3 sobre el espacio peridural 
con una aguja de TUI del no. 16 administrando 5 mgs. de xylocaina al 2ºAi. con 
eplnefrina x kg. de peso DU. 

Todas fas operaciones se realizarón bajo la técnica de hemioplastia Upo 
Shouldice sin utilización de electrocauterio y sin sedación trans ni postoperatoria. 
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El dolor se evalúo durante el transoperatorio, a las 2 primeras horas y al 
egreso usando una escala visual analoga. 

La escala consiste en una regla da 10 cms. con una linea vertical sobre la 
cual loa pacientes expresan ta intensidad del dolor al marcar sobre la linea inicial, 
ausencia de dolor y sobre la linea final la intensidad máxima. 

La distancia del inicio de la linea al final de la marca, es medido y la 
intensidad del dolor se expresa en centimetros. 

Al final de la estancia hospitalaña se evaluarón; las horas de estancia 
hospitalaria y el inicio da la ambulación, asi como las complicaciones postoperatorias 
atribuibles a la anestésia y el estado general y emocional del paciente al egreso. 

Los datos se trataron estadisticamente mediante X2 y T de Student. y 
presentación grafica mediante Harvard Gr. 
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RESULTADOS: 

Se estudiarón un total de 40 pacientes, a. los cuales se les realizo reparación 
de hernia Inguinal bajo anest6sla local y/o bloqueo peridural; 20 pacientes bajo 
anest6sia local (grupo 1) y 20 pacientes bajo bloqueo peridural (grupo 2). 

Se estudiarón en el grupo 1. 13 hombres (65o/o) y 7 mujeres (35°/o); en el 
grupo 2, 16 fueron hombres (80%) y 4 mujeres (20%).g•at. ,_ 

La edad tuvo un rango en el grupo 1 de 28 a 60 años con una media de 47.5 
+- 9.4 años: y para el grupo 2 un rango de 25 a 60 años con una media de 50.4 +- 7.28 
años. grat. 2. 

La distribución de las hernias acorde a su tipo se presento de la siguiente 
forma: en el grupo 1, se presentaron 1 O hernias directas (50º/o); 8 indirectas {40o/o) y 2 
combinadas (10°/ó); en el grupo 2, se identificarón 11 directas (55o/o): 7 indirectas (35o/o) 
y 2 combinadas (10o/o).grat. 3. 

El total de las hemioplastias inguinales en ambos grupos. se realizó por el 
mismo grupo quirúrgico y de anestesiología, bajo la técnica de Shouldice, con un 
tiempo operatorio para el grupo 1 de 40 a 65 mins. con una media de 50.25 +- 6.6. 
mins.; y para el grupo 2 el tiempo operatorio túvo un rango de 40 a 75 mins. con una 
media operatoria de 53 +- 7.7 mins.; no presentando diferencia significativa.grar. 4. 

La media da dolor durante el transoparatorlo fué para el grupo 1 de 1.85 +-
0. 79 cms. y para al grupo 2 da 1.2 +-O.SO cms.; a las 2 primeras horas la media de dolor 
fu6 de 1.15 +- 0.35 cms para el grupo 1 y de 2.4 +- 0.86 cms. para el grupo 2; al egreso 
la media para el grupo 1 fué de 1 .4 +- 0.48 cms. y de 1 .95 +- 0.66 cms. en el grupo 2. Lo 
anterior con valor significativo (p < O.OS). grat. s,e,7. 

La estancia hospitalaria para el grupo '1 vario de 240 a 300 mins. con una 
media de 287 +- 24.91 mina. y el grupo 2 túvo un rango de tiempo de 300 a 420 mina. 
con una media de 343 +- 34.82 mlns., presantando valor significativo (p < 0.05).,...t. a. 

La ambulación •• ink:io en menor tiempo en el grupo 1, ya que vaño de 60 a 
120 mina. con una media de 99 +- 19.20 mins. en comparación con el grupo 2 que túvo 
un rango de inicio de 270 a 420 mins. con una media de tiempo de 321 +- 46.57 mins. 
presentando diferencia ahamente significativa (p < 0.01). grat. 9. 
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Se presentarón aolamente 3 complicaciones atribuíbles al efecto aneat6sico. 
estas exclusivamente en el grupo 2: 2 pacientes presantarón retención urinaria y 1 
paciente presento cefalea, dando un total de 15% vs 0% de complicaciones para el 
grupo 1; con signiflcancia estadistlca (p < 0.01). "'ª'· 10. 

A la pregunta expresa de que sí volverían a operarse bajo la misma técnica 
anestésica. en el grupo 1 contestaron en forma afirmativa 19 pacientes (95°/o) y en el 
grupo 2. 17 pacientes (85%), siendo lo anterior con diferencia significativa (p < 0.05). 
grat. 11. 
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OISCUSION: 

Del mes de mayo de 1995 a séptiembre del mismo. se estudiarón un total de 
40 pacientes. a los cuales se les practico hernioplastia inguinal unilateral bajo 
anestésia local y/o bloqueo peridural en el e.e.A. (l.S.S.S.T.E.). 

Para la selección de sujetos a estudio, se citarón a la consulta externa una 
semana previa a la cirugía, a todos aquellos pacientes programados para hemioplastfa 
inguinal unilateral: con el objeto de realizar valoración anestésica se evaluarón: 
examenes de laboratorio básicos preoperatorios (B.H.C., química sanguínea y tiempos 
de coagulación), revisión de electrocardiograma y pruebas de función respiratoria 
ademas de historia clínica completa: para situar al paciente dentro de la clasificación 
ASA y predecir así índice de morbi-mortalidad, así mismo visualizar la viabilidad del 
procedimiento quirúrgico y definirlo por ende como sujeto ó no a estudio. 

Ya que la investigación se realizaría estrictamente con anestésicos locales. 
por consecuencia lógica los pacientes alergicos a este se eliminarían del estudio. así 
mismo, con la finalidad de no modificar los índices de morbi-mortalidad, los pacientes 
con enfermedad adyacente importante fueron excluidos. La distribución de los 
diferentes tipos de hernias, el sexo y los grupos de edad en los 2 grupos a comparar 
evidencian 2 grupos uniformes y altamente comparativos. 

En la misma cita (1 semana previa a la cirugía), se eligio por parte del 
servicio de cirugía, la técnica anestésica bajo la que se realizaría la hemiorrafia 
inguinal, para tal fin se formaron 2 grupos, situandose a los pacientes en forma 
aleatoria, ya sea en el grupo 1 (anestésia local) 6 en el grupo 2 (B.P.O.), solicitandosele 
al paciente su consetimiento verbal y escrito para tal fin, así mismo se les explico el 
proceso t6cnico de ambos procedimientos y las ventajas y desventajas de cada uno. La 
totalidad de los pacientes interrogados aceptarón con bastante disponibilidad 
someterse a herniorrafia inguinal bajo el procedimiento anestésico que les 
correspondiera. 

Posteriormente se platico con el paciente por parte del servicio de trabajo 
social. acerca del funcionamiento de la unidad quirúrgica; del horario de ingreso y 
egreso, del transporte y de los cuidados pre y postoperatorios. Cabe mencionar que 
esto es de suma importancia para el funcionamiento del centro y del estudio, ya que por 
ser especifico el centro para cirugía ambulatoria tiene un horario de 07 a 20 hs. de 
lúnes a viemes. por lo que los pacientes ingresan y egresan el mismo día, ademas de 
no contar con servicio de urgencias y por consecuencia los pacientes en caso de 
ameritarlo tendrían que solicitar el servicio en otra unidad o hasta el día siguiente. 

La totalidad de los procedimientos de hernioplastía inguinal estudiados se 
realizarón bajo la técnica de Shouldice ya que es la técnica que ofrece mejores 
resultados. la técnica de elección en el e.e.A. y sobre ta que mayor experiencia se 
tiene. El grupo quirúrgico y de anestésia que realizo la totalidad de las cirugías tiene 
una experiencía de mas de 1 O años y de más de 2 500 procedimientos realizados con 
una u otra técnica anestésica. 
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Cabe mencionar que para la obtención de mejores resultados. se tuvo 
especial cuidado en la identificación de los nervios de la región inguinal y por ningún 
motivo se utilizó efactrocauterio. 

Al analizar los resultados de las variables estudiadas encontramos lo 
siguiente: 

El tiempo operatorio es similar en ambos grupos estudiados. lo que 
demuestra que no existe diferencia respecto a condiciones operatorias para el cirujano 
y/o dificultad para realizar la misma. 

La medición del dolor durante el transoperatorio denota que aunque es 
ligeramente más intenso con la anestésia local. no llega a ser importante ni limita Ja 
continuidad de Ja cirugía. Sin embargo este patron cambia a las 2 hs. y al egreso. ya 
que Jos pacientes que se operarón bajo anestésia local sufrieron menos dolor que Jos 
operados bajo bloqueo peridural; lo que evidencia una vez mas la viabilidad de fa 
hemioplastla Inguinal bajo anestésia local. 

La ambulación se efectúa en menor tiempo en ef grupo sometido a 
hernJopJastia inguinal bajo anestésia local. ya que esta se puede Iniciar 
inmediatamente terminada Ja cirugía y aunque a los pacientes estudiados no se les 
parmitio hacerlo fué evidente el más rapido inicio de la ambulación. ya que esta vario 
de 99+- 19.20 mins. contra 321 +- 46.57 mins. del grupo control. Ademas da que 
aunque Jos pacientes del grupo 2 iniciarón la ambulación más tardiamente. presantarón 
m6s dificultad para ello.(11) c1a¡. 

La estancia hospitalaria postoparatoria aunque mayor en et grupo sometido 
a hemiopl•stia inguinal bajo bloqueo peridural. es menor a lo reportado por otros 
centros hospitalarios. ya que el paciente se egresa el mismo día de Ja operación, sin 
diffcuHad. ademas de no presentar complicaciones atribuíbles a su corta estancia 
hoapital•ria qua se hayan consignado durante el transcurso del estudio. Ademas como 
diferencia significativa de nuestro estudio con lo reportado por la literatura mundial los 
pacientes de nuestro estudio toleran la via oral en mucho menor tiempo que lo iniciado 
por otros investigadores o cirujanoS.(t5). 

La anestésia local es bien tolerada y satisfactoria para los pacientes. ya que 
el 95% de los pacientes sometidos a este procedimiento expresarón que de ser 
sometidos da nueva cuanta a hemiorrafia inguinal desearían hacerlo bajo la misma 
tticnica anest6sica. lo que contrasta con lo pregonado con muchos de los detractqpres 
de esta técnica que expresan que se provoca mucho dolor durante la administración de 
la anastásia y que dificulta mucho el procedimiento quirúrgico.(18) (19). 

Con los resultados obtenidos en este estudio se comprueba que la anestésia 
local para realizar una hemioplastía inguinal es segura, facil y permite al cirujano 
condiciones óptimas para operar, ademas de que al paciente lo mantiene sin molestías 
durante el transoperatorio y con significativo menor dolor durante el postoperatorio. 
ademas de que le permite deambular más prontamente y por ende con menor estancia 
hospitalaria y convalecencia, y aunque no se evaluarán costos es evidente que la 
anestésia local es menos costosa ya que requiere de menos gente y equipo 
especializado, amen de su accesibilidad en cualquier centro quirúrgic0.(19) (20). 
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Ea imponanta aaftalar qua aunque la anast•ala local •• da facil 
-latraclón y de relativo bajO lndic6 da compllcaclonaa (0% va 15% an aate estudio) 
- naca-rto al conoclmianto y axparlancla sobra -ta técnica. ya qua asto• raauttados 
-tlefactorloa qua - obtuvlarón - daban an gran parta a la baata expariencla y los 
profundo• conocimientos dal grupo quirúrgico y da anaat6ala participante sobre el tema 
•n -ludio. Por lo que anta la necesaria a lnnavttabla aatandarizaclón de este metodo 
para la raperación de la hemia inguinal por las enormes ventajas que oferece. ees 
prioritario la obtención da axpariencla y conocimiento en centros como eel e.e.A. para 
realizarlo con los mismo resultados en otros centros quirúrgico&.(19) (20) (21). 

Por ultimo seria interesante realizar otros estudios sobre la anestésia local en 
la hernioplastía inguinal respecto a pruebas de funcionamiento pulmonar 
poatoparatorio. cambios hemodinamicos y metabolicos. cicatrización etc. con la 
finalidad da justificar más aún su uso. 

! 

1 
1 
¡ 
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CONCLUSIONES: 

Una vez analizada la información obtenida de 40 pacientes. a los cuales se 
les realizo hemloplastia Inguinal bajo anestésia local y/o bloqueo peridural en el C.C.A. 
del l.S.S.S.T.E. en un periodo comprendido del 1o. de mayo al 15 da séptiambre da 
1995 se concluyé lo siguiente: 

a) La anestésia local ea accésible en cualquier centro quirúrgico y de fácil 
administración. ademas de su menor costo en comparación con los tros metodos 
anestésicos disponibles. 

b) La anestésla local proveé de condiciones operatorias óptimas para el 
cirujano. ademas de ser satisfactorfa para el paciente ya que presenta molestias 
mínimas durante la infiltración y durante el transoperatorio. 

e) Los pacientes operados de hemioplastía inguinal bajo anestésia local 
presentan menor dolor durante el postoperatorio en comparación con Jos operados 
bajo bloqueo peridural. 

d) La ambulación se inicia en menor tiempo en los pacientes operados bajo 
anestésia local; incluso inmediatamente posterior a la cirugía. ya que el paciente no 
presenta disminución de la fuerza muscular ni alteraciones en el equilibrio. 

e) La anestésia local en la hernioplastía inguinal permite durante el 
transoparatorlo comprobar la viabilidad da la piastra. 

f) La estancia hospitafaría es menor en los pacientes operados bajo 
anesttisia local; fo que redunda en menor costo y mayor satisfacción para el paciente. 

g) La anestésia local presenta menor índice de morbilidad qua el bloqueo 
peridural. 

h) El procedimiento de aneattisia local. es completamente sdatisfactorio para 
el paciente, ya qua al 95% en comparación con al 85% da B.P.D. ; desearía en caso da 
ser nece-rio operarse b•jo la misma técnica anestésica. 

Oespues de valorar ampliamente estas conclusiones y habiendo aprobado 
con justificación esta técnica anestésica para la reparación de la hernia inguinal. 
esperamos que tenga mayor aceptación y difusión en nuestro medio. 
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