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RESUMEN

La hernioplastia inguinal es una de las dos principales intervenciones quirargicas electivas
en el servicio de cirugia general y corresponde a la segunda causa mas comun de consulta.
Este fendbmeno puede presentar complicaciones graves, por lo que es importante la cirugia
electiva temprana. En el Hospital General del Estado de Sonora, se diagnosticaron en el afio
2015, 561 pacientes con hernia inguinal primaria. Sin embargo, Unicamente se realizaron
119 plastias inguinales, con un déficit de 442 procedimientos quirdrgicos y con un 85% de

retraso en el procedimiento quirdrgico desde su diagndstico.

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, con una muestra de 44
pacientes, programados electivamente para Plastia Inguinal primaria, con malla
(Lichtenstein), en un periodo de tiempo entre noviembre de 2015 a agosto de 2016. Se
dividieron en dos grupos, 22 pacientes con anestesia local + sedacion (grupo A) y 22
pacientes con bloqueo neuroaxial (grupo B). Las variables que se compararon entre grupos

fueron el tiempo de estancia hospitalaria, dolor postoperatorio e indice de complicaciones.

Resultados: Para el grupo A, el promedio de estancia hospitalaria fue de 330.64
minutos, un tiempo minimo de 120 minutos y uno maximo de 1380 minutos. Un nivel de
significancia de .001, mientras que el en el grupo B se reportd un promedio de 2,263.15
minutos, un tiempo minimo de 551 minutos y uno maximo de 4320 minutos. Un nivel de
significancia de .004. En ambos grupos se utilizé la prueba de Prueba de Normalidad de

Shapiro Wilk y U de Mann Whitney.



El dolor postoperatorio no fue concluyente a la hora de postoperado, en el grupo A
fue mayor, con una media de 1.14 en la escala de EVA, con un minimo de 0 y un valor
maximo de 3, en el grupo B la media fue de 0.59, con un valor minimo de 0 y un valor
maximo de 2 (p=0.13). A las seis horas, el dolor postoperatorio medido en la escala de
EVA,; en el grupo A la media fue de 3.32, valor minimo de 0 y valor méaximo de 8,
comparado con el grupo B (media de 3.45) fue menor, se utilizé Chi cuadrada, con un valor

de p=0.71.

Se presentaron tres complicaciones en la técnica anestésica para el grupo B (cefalea
postpuncion duramadre/nematoma tejido celular subcutdneo). No se registraron
complicaciones en el uso de anestesia local + sedacion (grupo A). Se utilizo Chi cuadrada,

en ambos grupos obteniendo un valor de p=0.07.

ABSTRACT

Inguinal hernia repair is one of the two major elective surgery and is the second most
common cause of outpatient consultation in general surgery. This phenomenon can have

serious complications, so it is important early elective surgery.

In the General State Hospital (Hospital General del Estado), were diagnosed in 2015, 561
patients with primary inguinal hernia, however, only 119 were made inguinal repairs, with
a deficit of 442 surgical procedures and 85% delay in the surgical procedure since his

diagnosis.

A prospective, longitudinal, comparative study, with a sample of 44 patients scheduled for

elective primary inguinal hernia repair, in a period from November 2015 to August 2016.



Were divided into two groups; 22 patients with local anesthesia + sedation (group A) and
22 patients with regional anesthesia (group B). Length of hospital stay, postoperative pain

and complications were compared between the two groups.

Results: Group A, the average hospital stay was 330.64 minutes (5.5hr), a minimum of 120
minutes (2hr) and a maximum of 1380 minutes (23), a significance level of .001. While in
group B an average of 2,263.15 minutes (37.7hr), a minimum of 551 minutes (9.1hr) and a
maximum of 4320 minutes (72hr) reported; significance level of .004. In both groups were

used the normality test of “Saphiro Wilk ” and “U deMann Whitney”.

Postoperative pain was inconclusive. The outcome after 1 hour post-surgery in group A
was higher, with an average of 1.14 on the scale of EVA, with a minimum of 0 and a
maximum value of 3. In group B the average was 0.59, with a minimum value of 0 and a
maximum value of 2 (p = 0.13).  After six hours, the postoperative pain scale was
measured, the result show a 3.32 average in group A, with a minimum value of 0 and a
maximum value of 8, compared with group B (mean 3.45) was lower. Chi square test was

used, with a value of p = 0.71.

Three complications in anesthetic technique occurred. For group B, headache due to dural
puncture (1) and subcutaneous tissue hematoma (2). No complications were recorded in the
use of local anesthesia + sedation (group A). Chi square test was used in both groups

obtaining a value of p =0.07.



INTRODUCCION

La hernioplastia inguinal es uno de los procedimientos quirdrgicos que se realizan con
mayor frecuencia en los servicios de cirugia general a nivel mundial. No obstante, en la
préactica quirargica actual se espera, ademéas de bajas recidivas, una recuperacion rapida y
segura. En la actualidad existen diferentes técnicas anestésicas para la reparacion de hernia
inguinal. Las cuales, van desde la anestesia general, regional o incluso local. Todas ellas
con la finalidad de realizar el procedimiento de manera segura y con resultados
satisfactorios. La técnica de anestesia local en el tratamiento de las hernias inguinales es
mas segura y eficiente que la anestesia regional. Su aplicacion es sencilla y puede
reproducirse en hospitales generales (Hernandez-Ibar et al., 2007).

Dentro de la Guia Clinica de Tratamiento de Hernia Inguinal en el adulto se
recomienda la técnica anestésica local en su variedad de loco/regional mas sedacion, ya que
ofrece més ventajas y menor molestia post-operatoria al paciente (Mayagoitia et al., 2014).
Sin embargo, en México la anestesia local no ha sido totalmente aceptada para el
tratamiento de la hernia inguinal, ni existen indicaciones precisas para la seleccion de
pacientes.

En el siguiente trabajo se presentan los datos comparativos en relacion a dolor
postoperatorio, complicaciones y tiempo hospitalario entre dos grupos de pacientes
sometidos a hernioplastia inguinal. EI primer grupo fueron pacientes tratados con técnica de
anestesia local mientras que el grupo dos fue tratado con anestesia regional, con el objetivo

de estudiar la eficacia postoperatoria entre una y la otra.



Capitulo 1. MARCO TEORICO

1.1.- Epidemiologia de la hernia inguinal

La hernioplastia es una de las dos principales intervenciones quirdrgicas electivas en los
servicios de cirugia general y cirugia pediatrica y, corresponde a la segunda causa mas
comun de consulta en cirugia general, (AMCG / Guia clinica hernia inguinal/2014) seguido
de colelitiasis. Cada afio se diagnostican hernias en 1.5% de la poblacion en general en
E.U.A., de las cuales, un 75% corresponden a hernias en la region inguinal. De éstas, 50%
corresponden a hernias inguinales indirectas y 25% hernias inguinales directas (Schwartz et
al., 2011).

En nuestro pais, el SINAIS (Sistema Nacional de Informacion en Salud) reportd
100,774 egresos hospitalarios en instituciones publicas durante el 2006. Ademas se indico
que la enfermedad inguinal (hernia) afecta del 10 al 15% la poblacién general, con
importante repercusion en el desempefio social y laboral de hasta el 25% de la poblacion
econdémicamente activa (30 a 59 afos).

1.2.- Generalidades

La hernia inguinal, puede presentar complicaciones graves y morbimortalidad asociada, por
lo que es importante la cirugia electiva temprana. La presentacion clinica de la enfermedad
conlleva dos escenarios, la hernia inguinal reductible, la cual se asocia a poca
morbimortalidad y la no reductible. Como consecuencia de esto se tienen dos posibilidades:
el encarcelamiento y el estrangulamiento; donde esto ultimo se relaciona con un aumento
de morbimortalidad, dependiendo la estructura anatomica contenida en el saco herniario

(intestino delgado, colon, omento, apendice).



Existen centros especializados en hernioplastia inguinal, utilizando la anestesia local
como técnica de eleccion para el procedimiento, como una técnica segura. Sin embargo, no
existe un consenso o criterios bien definidos para el uso de anestésico local o anestésico
local y sedacion para realizar una plastia inguinal segura.

1.3.- Etiologia de Hernia Inguinal

La etiologia de una hernia inguinal es multifactorial, la predisposicion familiar tiene un
papel importante. Los trastornos del tejido conjuntivo predisponen a la formacion de
hernias y alteran la formacion de la colagena. A continuacion se describen los siguientes
factores:

1.3.1 Factores Anatémicos

Actualmente, se conocen los factores anatdbmicos mas destacables en la etiologia de la
hernia inguinal. En la hernia indirecta, son aquellos que determinan el tamafio del anillo
profundo y la resistencia de sus bordes. La hernia indirecta se inicia con un pequefio saco
peritoneal en el anillo inguinal profundo y para su crecimiento o desarrollo, debe producirse
una relajacion de la fascia transversalis por debajo, y de la arcada del transverso por arriba.

La evolucion natural de la hernia indirecta puede ser muy variable dependiendo de
multiples factores. Puede desarrollarse como una simple tumoracién ocasional que provoca
escasas molestias durante afios o presentarse de forma brusca con un episodio de
incarceracion o estrangulacion. Entre ambos extremos pueden darse todas las posibilidades.
De manera general, apareceran, o no, episodios de incarceracion o estrangulacion
dependiendo de: el volumen de las visceras herniadas, el tamafio y resistencia de los bordes
del orificio interno o abdominal y del tiempo de evolucion. Es decir, si la aparicion es de
forma répida en pacientes con tejidos resistentes. En teoria, es maéas factible la

incarceracion- estrangulacion en el anillo profundo ante la aparicion brusca de un contenido
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herniario voluminoso. Mientras que, en pacientes ancianos con hernias muy evolucionadas,
ha ido cediendo la fascia transversalis con el tiempo y la amplitud del anillo abdominal con
hernia voluminosa involucra a diversas porciones o a la totalidad de la pared posterior del
conducto inguinal. En estos casos extremos, ambos orificios, el profundo o abdominal y el
superficial, se superponen y, entonces, la estrangulacion puede darse entre la arcada del
masculo transverso y el pubis con algunos restos de fascia transversalis o en el anillo
superficial formado por la aponeurosis del masculo oblicuo mayor.

La hernia directa se inicia como una protuberancia o abultamiento en la fascia
transversalis de la pared posterior del conducto inguinal o triangulo de Hesselbach,
denominada zona débil. Entre los factores anatdmicos que se han sefialado en la etiologia
de la hernia directa destaca, en primer lugar, la alteracién en la resistencia de la fascia
transversalis, que puede ser debida, a su vez, a multiples factores biolégicos y ambientales
y a aquellas circunstancias que aumentan el tamafio de la superficie «débil»; es decir, de la
pared posterior del conducto inguinal o tridngulo de Hesselbach, como son: la insercién del
tenddén conjunto limitada a una pequefia area adyacente al tendon del recto anterior, en
lugar de extenderse 2-3cm por encima de la rama del pubis; y el nimero y desarrollo
variable de ligamentos y aponeurosis de refuerzo de la pared posterior; asi como la
amplitud y resistencia de sus inserciones.

La hernia directa puede progresar, como un diverticulo peritoneal que va
distendiendo un pequefio orificio de bordes bien determinados en la fascia transversalis,
como una distension mas o menos difusa de la pared posterior e, incluso, mostrar ausencia
o atrofia de esta fascia transversalis limitada a una tenue capa de tejido conectivo.

En su historia natural puede darse un amplio abanico de posibilidades al igual que

en la hernia indirecta, salvo, por la disposicion anatomica del orificio herniario, que en las
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directas estd en la pared posterior del conducto a «través», o por distension, de la fascia
transversalis, y, por el saco, que se sitla adherido a la porciéon profunda del musculo
cremaster, rechazando este musculo desde dentro, o debajo, para buscar el anillo
superficial. Los bordes progresivamente extensibles del anillo herniario, y la funcién més o
menos protectora o suspensoria del musculo creméster y del cordon, hacen maés
improbables los episodios de incarceracion y/o estrangulacion que en los otros tipos de
hernias de la ingle.

La hernia crural es la que aparece a traves de este conducto protegido, a su vez, por
tejidos que dependen anatomicamente de las capas profundas formadas por la fascia
transversalis y el muasculo transverso. Las estructuras Oseas y la situacion vascular
presentan pocas alteraciones, siendo la variable anatomica la que puede influir en la
aparicion de la hernia en el escaso desarrollo en la amplitud de insercion del ligamento
inguinal en el pubis, donde tapiza y protege la zona superointerna del inicio del conducto.

En su historia o evolucion natural de la hernia inguinal, caben también un amplio
abanico de posibilidades. El saco herniario progresa a través del conducto crural
atravesando o distendiendo sus estructuras de proteccion, y puede también evolucionar
durante afios como una pequefia tumoracion, muchas veces desconocida por el paciente; y/o
mas frecuentemente, presentarse como un episodio agudo de incarceracién y estrangulacion
caracteristico de estas hernias debido a la rigidez o inextensibilidad, de las estructuras que
componen este conducto.

1.3.2 - Factores Biologicos
1.3.2.1- El coldgeno
El aumento de presion abdominal bien tolerado en personas sanas puede provocar la

aparicion de hernia inguinal en personas que presentan una alteracion adquirida del
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colageno de la fascia transversalis. Este pensamiento provocé el interés en el estudio de
alteraciones bioquimicas y estructurales en el colageno, del cual, estan formadas las fascias
y aponeurosis de la ingle. Se observd que al igual que otros tejidos del organismo, el
colageno se halla en un equilibrio dinamico de constante sintesis y degradacion paralelas.

Como comentaban Read y White (1978) refiriéndose a trabajos propios anteriores y
de otros autores: «El colageno contenido en la aponeurosis del transverso del paciente con
hernia directa esta cuantitativa y cualitativamente enfermo. Los analisis bioquimicos
sugieren un defecto en la hidroxilacion de la molécula del colageno. El extracto seco del
colageno, en sal neutra o buffer citrato, permanece inalterado, indicando que los cruces de
conexion intra o intermoleculares no estan alterados, como se ha visto en el latirismo
experimental o sindrome de Marfan».

En el colageno de la aponeurosis del masculo recto anterior del abdomen, se estudid
la concentracion del aminoacido hidroxipolina. El cual, unido a otros aminoacidos forma
las proteinas del coldgeno, observando una disminucion importante en las cifras de este
componente en pacientes con hernias inguinales cuando se compar6 con sujetos control.
Ademas, existia menor y mas lenta proliferacion de fibroblastos y microfibrillas irregulares
en los estudios ultraestructurales. Estas alteraciones en la ultraestructura del colageno
también se observaron en el enfisema, deficiencia de alfa-1 antitripsina, en la osteogénesis
imperfecta, en la hiperextensibilidad hereditaria en los gatos, el escorbuto, las venas
varicosas, Y la toxicidad experimental con nicotina.

La deduccion que se extrajo es que los procesos bioquimicos, metabolicos o toxicos,
pueden actuar en los fibroblastos para producir un coldgeno patologico que no tiene una

resistencia adecuada. Read y White (1978) comentaron que serian necesarios trabajos
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adicionales para determinar si la causa del fallo del tejido conectivo es una produccién

deprimida, una degradacién aumentada o una combinacion de ambas.

1.3.3 - Desnutricion y toxinas

Las primeras observaciones se realizaron en marineros que padecian escorbuto con encias
sangrantes, dolores dseos y debilidad generalizada, en los que era frecuente la aparicion de
hernias y la apertura y retraso en la cicatrizacion de heridas. Posteriormente, se describio el
efecto especifico de la vitamina C favoreciendo y estimulando la maduracion del colageno.

1.3.4. - El tabaco

En un editorial de la revista Lancet, en 1985, se realizO una puesta al dia de los
conocimientos sobre la enfermedad y se revisaron algunas aportaciones sobre su origen
puntualizando como sigue: «recientemente un defecto en el tejido conectivo ha sido
demostrado y ha sido relacionado con el tabaquismo los pacientes tenian mayor actividad
elastolitica en suero circulante que los controles. Quiza posteriores esfuerzos previniendo
fumar podra permitir una reduccion en las listas generales de espera» (Cannon y Read,
1981).

1.3.5.- Factores Ambientales

Clasicamente se ha considerado que el aumento de presion endoabdominal seria la causa
desencadenante de la protrusién y aparicion de un saco peritoneal. En la década actual,
existen trabajos que parecen indicar que la aparicion de hernia inguinal en la poblacién
tiene relacion directa con el esfuerzo fisico realizado elevando frecuentemente objetos
pesados en la ocupacion laboral habitual. Asi, se han realizado estudios de casos y controles
en la poblacion general tomando en consideracion todos los factores ambientales, tanto los

que aumentan la presion abdominal como otros factores que pudieran estar relacionados,
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como el consumo de tabaco, alcohol, café, constipacion, tos cronica y otras enfermedades
pulmonares, etc. Siendo la variable que considera la frecuencia de los esfuerzos fisicos
realizados durante la vida elevando objetos pesados, en las diversas ocupaciones laborales
desarrolladas por los sujetos, el Unico factor que ha mostrado una relacién estadisticamente
significativa en el origen de las hernias inguinales (A.C. Tratado de Cirugia General,
Manual Moderno, 2da edicién, 2008).
1.4.- Clasificacion
Existen multiples clasificaciones de hernia inguinal a lo largo de la historia. Sin embargo,
las més aceptadas y cominmente utilizadas durante el transoperatorio son las siguientes:
1.4.1.- Clasificacion de Arthur J. Gilbert (1989)
Esta4 compuesta de cinco categorias:
Tipo 1: Anillo profundo normal y presencia de saco indirecto.
Tipo 2: Anillo profundo dilatado no més de 4cm y presencia de saco indirecto.
Tipo 3: Anillo profundo dilatado con componente de deslizamiento o inguinoescrotal y
vasos epigastricos desplazados.
Tipo 4: Destruccion del piso del conducto inguinal. Anillo inguinal profundo de diametro
normal.
Tipo 5: Defecto diverticular de la pared posterior no mayor de 2cm, generalmente
suprapubica.

Esta clasificacion es modificada en 1993 por Rutkow y Robbins afiadiendo dos
nuevas categorias:
Tipo 6: Hernia mixta o en Pantaldn.
Tipo 7: Hernia Crural.

1.4.2.- clasificacion de Lloyd M. Nyhus (1991)
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Esta basada en criterios anatomo-funcionales del estado del anillo inguinal y de la pared
posterior reparando cada tipo de una forma diferente, aplicando un criterio de técnica
quirdrgica individualizada y consta de cuatro tipos:

Tipo I. Hernia inguinal indirecta con anillo profundo normal.

Tipo Il. Hernia indirecta con anillo profundo dilatado, vasos epigéastricos no desplazados y
pared posterior intacta.

Tipo Il1. Defectos de la pared posterior.

A). Hernia Inguinal directa.

B). Hernia inguinal indirecta con: - Anillo profundo muy dilatado. - Vasos
epigastricos desplazados - Destruccidn de la fascia transversalis.

Tipo IV. Hernia recurrente.

A). Hernia recurrente directa.

B). Hernia recurrente indirecta.

En 1900, Cushing fue el primero en difundir el empleo de la anestesia local para el
tratamiento de la hernia inguinal. Las evidencias actuales demuestran ventajas como: Mejor
costo beneficio, menor morbilidad y mayor satisfaccion del paciente. Por otro lado, en
Meéxico, pese a la elaboracion de un consenso que recomienda esta técnica, la anestesia
local no ha sido totalmente aceptada para el tratamiento de la hernia inguinal (Hernandez et

al., 2007).
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Capitulo 2.- Anestésicos locales

2.1.- Antecedentes historicos anestésicos locales y hernioplastia inguinal

La cocaina se empezd a usar como anestésico local en la Europa del siglo XVI después de
los trabajos realizados por Moreno y Maiz en el Perd (Moreno y Maiz, 1894).
Especialmente destacable en la cirugia herniaria fue la experiencia de Bassini en Italia. En
USA, Halsted primero y después Harvey Cushing describen en 1900, la técnica anestésica
para la hernia inguinal y que difiere escasamente de la que empleamos actualmente. Por su
frecuente uso conviene destacar la Lidocaina, sintetizada en 1943 por Lofgren. Ella sirve
aun como referencia por su buena tolerancia y por su corta latencia, larga duracion y gran
efectividad de su accidn anestésica aun cuando deba usarse con frecuencia o en forma
repetitiva en el mismo paciente. La Bupivacaina tiene respecto a la Lidocaina una latencia
mayor, pero una mayor efectividad anestésica y una duracién mayor que la hacen
especialmente recomendable en la cirugia ambulatoria (Acevedo et al., 2011).

2.2.- Mecanismo de accion anestésicos locales

Los anestésicos locales son compuestos que bloguean de manera reversible la conduccion
nerviosa en cualquier parte del sistema nervioso a la que se apliquen. Pasado su efecto, la
recuperacion de la funcion nerviosa es completa. Se utilizan principalmente con la finalidad
de suprimir o bloguear los impulsos nociceptivos, sea en los receptores sensitivos, a lo
largo de un nervio o tronco nervioso 0 en los ganglios tanto si la aferencia sensorial

discurre por nervios aferentes somaticos como vegetativos.
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La molécula de los anestésicos locales esta estructurada en un plano y constituida

por un anillo aromético, en general bencénico y una amina terciaria o secundaria, separados

por una cadena intermedia con un enlace de tipo éster o de tipo amida. La existencia de uno

u otro enlace condiciona la velocidad de metabolizacién y, por lo tanto, la duracion de la

accion; de forma indirecta, también influye sobre la toxicidad especifica de cada farmaco.

El anillo aromatico confiere lipofilia a esa porcion de la molécula, mientras que la region de

la amina terciaria es relativamente hidréfila.

2.3.- Clasificacion de los anestésicos locales

Hay dos tipos de Anestésicos Locales: ésteres y aminas (Cuadro 1):

NUCLEO AROMATICO-UNION ESTER (CO-0)-CADENA ALQUILICA (CH2n)-

NR1R2

NUCLEO AROMATICO-UNION AMIDA (NM-CO)-CADENA ALQUILICA (CH2n)-

N-R1R2

Cuadro 1.- Clasificacion anestésicos locales

AMIDAS
Bupivacaina
Etidocaina
Lidocaina
Mepivacaina
Prilocaina
Ropivacaina
Levo-bupivacaina
ESTERES
Cocaina
Benzocaina
Dibucaina
Cloroprocaina
Procaina
Tetracaina

pKa
(8,1)
(7,7)
(7,9
(7,6)
(7,9
8,1)
8,19

(87)
(8.9)
(8.5
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2.3.1.- Ropivacaina

La ropivacaina es un anestésico local de accion prolongada, tipo amida. Su estructura y
farmacocinética son similares a los de la bupivacaina, pero la ropivacaina parece ser menos
arritmogénica. Es la forma S-isomerica, mientras que la bupivacaina es el R-isdbmero. El R-
isomero se considera mas cardiotoxico. Ademas, la ropivacaina es menos soluble en lipidos
y se elimina a través del higado con mayor rapidez que la bupivacaina, por lo que es menor
la probabilidad de eventos adversos. La ropivacaina produce el alivio del dolor similar a la
de la bupivacaina.

Mecanismo de accion: la ropivacaina actta al interferir con la entrada de sodio en
las membranas de las células nerviosas. Igual que todos los anestésicos locales, causa un
blogueo reversible de la conduccion nerviosa por disminucién de la permeabilidad de la
membrana del nervio al sodio. Esto disminuye la tasa de despolarizacion de la membrana,
lo que aumenta el umbral para la excitabilidad eléctrica. El bloqueo afecta a todas las fibras
nerviosas en el siguiente orden: autonémicas, sensoriales y motoras; con la disminucion de
los efectos en el orden inverso. La pérdida de la funcion nerviosa es clinicamente la
siguiente: dolor, la temperatura, el tacto, la propiocepcién y el tono muscular esquelético.
Farmacocinética: La absorcién de ropivacaina es dependiente de la dosis total, de la
concentracion de farmaco administrado, de la via de administracion, de la condicion
hemodindmica / circulatoria y de la vascularidad del sitio de administracion.

Después de la administracion de ropivacaina el inicio de la accion se produce en 10
a 25 minutos para la administracion epidural, de 15 a 30 minutos para el bloqueo nervioso y
de 1 a 15 minutos para el bloqueo de campo, con una duracion de 2-4 horas, 5-8 horas y
horas 2-6, respectivamente. La ropivacaina se distribuye a todos los tejidos, con elevada

union a las proteinas, en particular a la glicoproteina alfa-1 acida. La ropivacaina se
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metaboliza por el higado. Las isoenzimas del citocromo P450, CYP1A2 y CYP3A4 estan
involucradas en la hidroxilacion y N-desalquilacion del farmaco respectivamente, aunque el
CYP3A4 esta involucrado en menor medida (Hartamanns Gruberr et al., 1999).

2.4.- Antecedentes historicos de la cirugia ambulatoria

En 1909, James Nicoll, cirujano del Hospital Royal Glasgow Hospital for Sick Children
publico 8,988 casos ambulatorios realizados en diez afios. Su fundamento era que los
pacientes pasaban demasiado tiempo en cama y con muchos gastos hospitalarios, por lo que
los pacientes regresaron a su casa y reposaron con mayor tranquilidad; es de hacer notar
que la mayoria de los casos fueron nifios. En 1919, en lowa, Ralph Waters, un anestesista
en ese tiempo, utiliz6 su clinica para realizar procedimientos quirtrgicos; invitaba a
cirujanos y pacientes que no podian asistir a un hospital por tiempo o gastos para que
utilizaran sus instalaciones. Lo valioso es que interrogaba y exploraba a sus pacientes antes
de la cirugia con un estetoscopio y esfigmomanometro; y asi, sent6 las bases para la
evaluacion preanestésica ambulatoria. Posterior a estos resultados, la especializacion en la
medicina dejé de lado durante muchos afios a la cirugia ambulatoria. En 1955, la
preocupacion por los riesgos del reposo prolongado volvio a iniciar la deambulacion
temprana. Un informe valioso fue el de Farquharson, quien realiz6 herniorrafias en
pacientes ambulatorios. En 1962, Webb y Groves notaron la falta de camas para
hospitalizacion, y con este fundamento se amplio el servicio ambulatorio en Vancouver, lo
que estimul6 a Cohen y Dillion para establecer la unidad ambulatoria en la Universidad de
California en los Angeles; para 1962, estos personajes sostenian que no se justificaba estar
mas de 18 horas dentro del hospital. El anestesista podia posponer la cirugia u hospitalizar a

los pacientes por complicaciones anestésicas y/o quirurgicas si lo consideraba conveniente.
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En 1987, las unidades ambulatorias eran intrahospitalarias en el 79%, y 12%
independientes. En 1996, los resultados anteriores estimularon a Levy Coakley en
Washington, quien formd una unidad semejante; aqui el 70% de los pacientes egresaban el
mismo dia. En las Ultimas dos décadas ha aumentado 60% la cirugia ambulatoria. Los
pacientes que se incluyen con mas frecuencia son los clasificados como ASA 1y 2. El
paciente ASA 3 ya se incluye, aunque se debe valorar el riesgo y el beneficio de la cirugia
en estos pacientes porque es motivo de controversia y no se tiene ain evidencia sobre si hay
mayores complicaciones quirdrgicas, anestésicas, 0 médicas. Lo que si se sabe es que
dependen del control de las enfermedades coexistentes. En los Estados Unidos se practican
cada afio 11 millones de cirugias ambulatorias, y se ha incrementado a cerca del 80%. En
México es claro que existen muchos centros ya con cirugia ambulatoria y de corta estancia.

La cirugia ambulatoria se realiza cada vez con mayor frecuencia debido a sus
importantes beneficios, como menores costos y menor morbimortalidad, y requiere una
cuidadosa seleccion de pacientes y procedimientos quirargicos a realizar. Para seleccionar
qué pacientes se pueden operar en forma ambulatoria es necesaria una adecuada evaluacion
preoperatoria quirdrgica y anestésica. Respecto a los riesgos asociados al paciente, destacan
sus comorbilidades y clasificacion American Society of Anesthesiologists. Los riesgos
asociados a la cirugia se dividen segun su riesgo cardiovascular y duracién del
procedimiento. Entre los riesgos del paciente y la cirugia se pueden definir cuales son aptos
para una cirugia ambulatoria. Las complicaciones graves y mortalidad asociadas son muy
infrecuentes hoy en dia, por lo que se hace necesario tener en cuenta otro tipo de
indicadores, como la hospitalizacion no programada, hospitalizacion post alta y retardo del
alta hospitalaria. Existen ciertos pacientes que requieren una evaluacion mas especifica de

la indicacion de cirugia ambulatoria, como los ancianos y obesos, entre otros.
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La cirugia ambulatoria ha presentado un aumento significativo durante las ultimas
décadas a nivel mundial. Enpaises desarrollados los  procedimientos
quirdrgicos ambulatorios representan sobre el 60% del total de cirugias electivas. Este
incremento se explica principalmente por los avances en las técnicas quirdrgicas y
anestésicas, lo que también ha permitido que un numero creciente de pacientes y/o

procedimientos mas complejos sean hoy considerados para cirugia ambulatoria.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia herniaria debe ser manejada quirdrgicamente al momento del diagndstico. Sin
embargo no es asi, el paciente por ignorancia en salud, por problemas econdémicos, no
acude con un médico de rutina. Por lo tanto, los diagnosticos se retrasan, aumentando
considerablemente la morbilidad y mortalidad cuando existe una complicacion.

El problema del sector salud en nuestro pais, va de la mano con las carencias
econdmico-sociales, mala planeacion e infraestructura, pero principalmente mala educacion
en salud a la poblacion en general, por falta de programas en primer nivel de atencién y
difusion masiva. Como consecuencia de esto, al realizar el diagnéstico de hernia inguinal,
en el sector institucional (HGE ISESALUD SONORA), el diferimiento del procedimiento
quirdrgico es alarmante y principalmente es secundario a falta de planeacién en las cirugias,
falta de camas censables y falta de personal médico.

Existen publicaciones de plastias inguinales con anestesia local pero no se han
descrito indicaciones precisas o criterios para seleccion de pacientes. Por lo tanto, no se
realizan de manera rutinaria en cirugia electiva, ni de forma ambulatoria, a pesar de ser lo

ideal.
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La intencion de este trabajo de investigacion es determinar si en verdad existe un
beneficio comparando la plastia inguinal con anestesia local contra regional y conocer en
cudles pacientes se puede realizar la técnica con anestesia local. Para de esta manera
disminuir tiempos de estancia hospitalaria y realizarse de forma ambulatoria. Por los
postulados escritos anteriormente, se plantean las siguientes preguntas:

¢Cudl es la eficacia de la técnica anestésica local + sedacion para la hernioplastia
inguinal primaria comparada con la técnica anestesia regional durante el posoperatorio?

¢Existen diferencias en el nimero de complicaciones con el uso de la técnica
anestésica local + sedacion para la hernioplastia inguinal primaria vs técnica anestesia
regional?

¢Existen diferencias en el tiempo hospitalario en pacientes programados
electivamente con el uso de la técnica anestésica local + sedacion para la hernioplastia

inguinal primaria vs técnica anestesia regional?
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JUSTIFICACION

En lo que compete al Hospital General del Estado de Sonora, se diagnosticaron 561
pacientes con hernia inguinal primaria durante el 2015. De los cuales, Unicamente se
realizaron 119 plastias inguinales, con un déficit de 442 procedimientos quirdrgicos
(Personal de Informatica, HGE Sonora). Lo anterior corresponde a un 85% de retraso en el
procedimiento quirdrgico desde su diagndstico. Ademas, de los 119 procedimientos, 46
fueron realizados en la Unidad Médica Especializada de Cirugia Ambulatoria
(UNEMECA) y 76 en el Hospital General del Estado, utilizando anestesia regional en el
100%.

En la actualidad el diferimiento de pacientes en cirugia electiva se debe
principalmente a dos factores: la ausencia de camas hospitalarias censables y expediente
clinico pre-quirtrgico incompleto. Ademas, se requiere un comprobante de donacion de
sangre, un estudio socioecondmico y valoraciones médicas pre anestésica y por medicina
interna en determinados pacientes para poder incluir a los pacientes en la programacién
electiva quirargica.

Tradicionalmente, se prefiere el uso del blogueo regional como técnica anestésica
para realizar el procedimiento de hernioplastia inguinal, a pesar de estar descritas
complicaciones como pueden ser las siguientes: cefalea postpuncion de la duramadre, fallo
cardiaco, lesion medular o radicular y complicaciones infecciosas. El uso de anestesia local,
no es de la preferencia del cirujano, por incomodidad del paciente, 0 movimientos; estas
son las principales complicaciones: traumatismo directo causado por la aguja,
neurotoxicidad de los anestésicos locales, lesidn isquémica secundaria a la presion y el
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volumen del anestésico local administrado y/o vasoconstrictores afiadidos, hematomas o
lesion vascular.

La técnica anestésica blogueo regional, es un procedimiento méas invasivo y con
mayor morbilidad en sus complicaciones, comparado con el uso de anestésico local;
ademas de ser mas costoso y requerir mayor dosificacién de medicamento. Por todo esto, el
objetivo de este estudio es comprobar la eficacia de la plastia inguinal con técnica
anestésica local comparando el tiempo hospitalario, con ingreso y egreso el dia del
procedimiento, para confirmar asi que ésta es una cirugia segura y que se puede realizar de
manera ambulatoria. Ademas se evaluaron las complicaciones y el dolor referido por los

pacientes en cada grupo de prueba.
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OBJETIVOS

Objetivo General
Comparar la eficacia de la anestesia local + sedacion contra anestesia neuroaxial en el

postoperatorio inmediato de hernioplastia inguinal primaria.

Objetivos particulares
- Comparar el dolor postquirdrgico manifestado a la hora y a las seis horas del
procedimiento entre los pacientes sometidos a hernioplastia inguinal con anestesia

local + sedacion contra hernioplastia inguinal con anestesia regional.

- Comparar el nimero de complicaciones asociadas a cada técnica anestésica

utilizada para hernioplastia inguinal primaria.

- Comparar el tiempo de estancia hospitalaria de pacientes sometidos a hernioplastia
inguinal con anestesia local + sedacién contra hernioplastia inguinal con anestesia

regional desde el momento de ingreso a hospital, postoperatorio y egreso.
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HIPOTESIS CIENTIFICA
Se espera encontrar que el uso de anestésico local con lidocaina simple 2% + ropivacaina al
0.75% + sedacion, para realizar una plastia inguinal primaria unilateral presente diferencias
significativas en la eficacia postoperatoria inmediata comparativamente contra el uso de
anestesia regional.

A continuacion se presentan las predicciones hipotéticas propuestas para cada una

de las preguntas de investigacion y objetivos planteados.

Prediccién 1:

La utilizacion de anestésicos locales y sedacion en una plastia inguinal primaria
unilateral provocara una disminucion en el dolor postoperatorio a la hora y a las seis horas

de postoperado, en comparacién con el uso de anestesia regional.

Prediccién 2:

Se espera que el uso de anestésico local + sedacion, durante una plastia inguinal
primaria unilateral reducird el nimero de complicaciones en la aplicacion de la técnica

anestésica en comparacion con el uso de anestesia regional.

Prediccién 3:

El uso de anestésico local con lidocaina simple 2% + ropivacaina al 0.75% +
sedacion, para realizar una plastia inguinal primaria unilateral reducira el tiempo

hospitalario comparativamente contra el uso de anestesia regional.
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3.- MATERIALES Y METODO

3.1 Diseiio de estudio:
Prospectivo. Aquellos estudios cuyo inicio es anterior a los hechos estudiados y los datos se
recogen a medida que van sucediendo. El estudio empieza antes que los hechos estudiados

(exposicidn al factor y efecto), por lo que se observan a medida que suceden.

Longitudinal. Estudios en los que existe un tiempo en las distintas variables, de

forma que puede establecerse una secuencia temporal entre estas.

Comparativo. Estudios en los que se analizan ejemplares que pertenecen al mismo
grupo pero que difieren en algunos aspectos. Estas diferencias llegan a ser el foco de la
examinacion. La meta es descubrir por qué los casos son diferentes: para revelar la

estructura subyacente general que genera o permite tal variacion (Pentti Routio et al., 2007)

Poblacion y muestreo.

La muestra de estudio se dividié en dos grupos de 22 pacientes, post operados de
Hernioplastia primaria tipo Lichtenstein, programados para cirugia electiva. EI grupo A con
pacientes en los cuales se empled técnica anestésica local mas sedacion y el grupo B

corresponde a pacientes operados utilizando técnica de anestesia bloqueo regional.

Los dos grupos de pacientes, corresponden a pacientes programados para

hernioplastia inguinal primaria en el periodo de tiempo de noviembre 2015 a agosto 2016.

La eleccidn del tamafio de la muestra se considerd con base a la siguiente férmula:
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n= k AZ*p*q*N

(eA*(N-1)) + kA*p*q

Donde:

N: Es el tamafio de la poblacion o universo (nimero total de posibles encuestados).

k: Es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. El nivel de
confianza indica la probabilidad de que los resultados de nuestra investigacion sean ciertos:
un 95,5 % de confianza es lo mismo que decir que nos podemos equivocar con una

probabilidad del 4,5%.

p: Es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de estudio.
Este dato es generalmente desconocido y se suele suponer que p=g=0.5 que es la opcion

mas segura.

q: Es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.

n: Es el tamafio de la muestra (nUmero de encuestas que vamos a hacer).

Nivel de confianza 75% 80% 85% 90% 95% 95,5% 99%

3.2 Criterios de Inclusion:

Edad: 18-80 afios.

IMC: < 30.

Género indistinto.

Pacientes con hernia Inguinal Gilbert 1,2,3,4 y 5.
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e Plastia con técnica de Lichtenstein.

e Consentimientos informados firmados.

e ASA1-3.

3.3 Criterios de exclusion:

e FEdad < 18 afios / > 80 afios.

IMC >30.

Historia reaccion adversa a anestésicos locales.

Hernia inguinal Gilbert6y 7.

Hernia inguinal recidivante.

Antecedente quirurgico abdominal bajo / inguinal.

3.4 Criterios de eliminacion

Se eliminaron del estudio, pacientes en los cuales se inicio el procedimiento con anestesia
local + sedacion, pero que no se pudo terminar la cirugia, por cuestiones de dificultad en la
diseccion o por manifestar dolor durante el transoperatorio. Ademas se eliminaron del
analisis de datos todos los pacientes a los cuales se convirtio la técnica anestésica de local +

sedacién a bloqueo neuroaxial.

3.5 Técnica quirurgica

Se realizo6 hernioplastia inguinal libre de tensién tipo Lichtenstein, con colocacién de malla
de polipropileno. Incision oblicua a 2 cm de la espina iliaca anterosuperior hacia medial, en
sentido de la fibras del musculo oblicuo mayor, diseccion de tejido celular subcutaneo hasta
identificar aponeurosis de oblicuo mayor, se incide en sentido de las fibras y se expone el

canal inguinal, se procede a diseccion de fibras de musculo creméster, aislando de esta
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forma elementos del corddn espermatico y saco herniario. Se inicia diseccion de saco
herniario hasta su liberacion, de considerar necesario por cirujano se abre o no. De
considerar abrir saco herniario, se realiza ligadura alta y se reduce hacia cavidad, de no
abrirse saco, Unicamente se reduce a cavidad, posteriormente se coloca malla de
Polipropileno, se divide la misma en tercios, y se realiza incision entre el lero y el 2do
tercio, espacio en el cual quedara cordon espermatico, se fija la malla con surgete continuo
hacia ligamento inguinal y tres puntos simples separados hacia tendén conjunto con Prolene
del 2/0. Se realiza hemostasia y cierre de aponeurosis con sutura absorbible vicryl del 1
surgete continuo hasta crear un nuevo anillo inguinal superficial de 1 cm. Afrontamiento de
tejido celular subcutaneo con sutura absorbible vicryl 2/0, cierre de piel con Nylon 3/0

puntos simples.

Técnica de Anestesia local

Se utiliza Lidocaina simple al 2% + Ropivacaina al .75% con una dosis tope de 5mg/kg
(Lidocaina) y 3mg/kg (ropivacaina) + sedacion (Midazolam 1-3mg + Propofol 50-
100mcgs), en 2 jeringas de 20ml, se cargan 10ml de Lidocaina simple al 2% + 10ml de
Ropivacaina al .75%, se infiltra a 2cm de la espina iliaca anterosuperior hacia medial y 2cm
hacia abajo en abanico, posteriormente en sentido de la incisién que se va a realizar en piel
subdérmica y en tejido celular subcutaneo, al momento de identificar aponeurosis se infiltra
en area subaponeurdtica en topografia de incisién, de ser necesario se infiltra en abanico en
area de corddn, siempre aspirando previo a la infiltracién para descartar estar dentro de

vaso sanguineo.

El grupo B sera analizado retrospectivamente por lo que no se describira la técnica

de blogueo regional.
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3.6.- Categorizacion de variables

Tabla 3.1.- Variables del estudio

1.Masculino

La reportada en el

Independiente

Dicotomica

Género Fenotipo que
designa a una expediente. Sociodemografic nominal. 2. Femenino
persona por su rol a.
masculino o
femenino.
Edad Tiempo que ha La referidaen el Cuantitativa. Continua Afos cumplidos
pasado desde el expediente en nimeros
nacimiento hastala  tomando en cuenta enteros.
fecha actual. la fecha de
nacimiento del
paciente.
IMC Medida de El resultado de la Cuantitativa Continua Kg/m?
asociacion entre la division del Peso
tallay el peso de un medido en Kg
individuo sobre la talla
medida en metros
elevado al
cuadrado
Estancia Tiempo Fecha y hora de Cuantitativa Continua Minutos/horas
Hospitalaria transcurrido ingreso y egreso
desde el ingreso hospitalario
hospitalario del reportado en
paciente hasta expediente.
Su egreso.
Tiempo en Tiempo Tiempo reportado Cuantitativo. Continua Minutos/horas
recuperacion transcurrido en la hoja de
desde la salida enfermeria,
del paciente de adjunta en
quiréfano hasta expediente.
su traslado a
piso.
Dolor Experiencia Referida por el Cualitativa Ordinal 1-10 EVA
Postoperatorio sensitiva y/o paciente, al
(1hr, 6hr) emocional interrogatorio
desagradable, directo a la hora y
asociadaauna 6 horas posterior al
lesion tisular procedimiento
real o potencial,
posterior a la
intervencion
quirdrgica.
Tiempo Tiempo Dato reportado en Cuantitativo Continuo Minutos/horas
quirargico transcurrido las hojas de
entre el enfermeria adjunto
comienzo y en el expediente.
término de la
cirugia.
Tipo de hernia Clasificacion Clasificacion Cualitativa. Nominal Clasificacion de
dependiente de reportada en nota Gilbert y Rutkow,
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tamafio y
localizacion de
defecto y saco

herniario.

Reaccion local
0 sistémica,
secundaria a la
técnica
anestésica
utilizada

Complicacion
anestésica

Pacientes con
diagndstico de
Hernia
Inguinal
Primaria
unilateral,
postoperados
de plastia
inguinal
Lichtenstein
noviembre
2015- junio
2016.

Grupo

postoperatoria.

Eventos reportados
en hoja
postanestésica

Reportada en el
anélisis de
asignacion.

3.7.- METODO ESTADISTICO

Cualitativa

Cualitativa

modificada por
Robbins. (1-7)

Cefalea
postpuncion
dural.
Fallo cardiaco.
Lesién medular
directa
Complicacién
infecciosas

Nominal

Ordinal Grupo A (uso
anestesia local +

sedacién).

Grupo B (uso de
anestesia
regional).

Las variables categoricas fueron analizadas por medio del paquete estadistico IBM SPSS

V.24 para Windows. Todas las variables se depositaron en una hoja de calculo de Excel

donde se estableceran valores de cddigo a las variables cualitativas y se ordenaran los

datos. Se obtuvieron las medidas de tendencia central y de dispersion para las variables

cuantitativas. Posteriormente, se elaboraron tablas de distribucion de frecuencias entre las

variables y se expresaron de manera grafica. Para comparar la proporcion de cambios entre

tratamientos se realiz6 una prueba de Chi cuadrada y U de Mann Whitney. Todos los

andlisis se realizaron considerando un valor de p<0.05 como significativo.
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Cuadro 4. Analisis matematico para cada objetivo

Objetivo
General

Particular 1

Particular 2

Particular 3

Definicion
Comparar la eficacia postoperatoria
inmediata con anestesia local + sedacion
contra anestesia regional en
hernioplastia inguinal

Comparar el dolor postquirdrgico
manifestado a la hora y a las 6 horas del
procedimiento entre los pacientes
sometidos a hernioplastia inguinal con
anestesia local + sedacion contra
hernioplastia inguinal con anestesia
regional.

Comparar el nimero de complicaciones
asociadas a cada técnica anestésica
utilizada para hernioplastia inguinal
primaria, 'y su  repercusiobn en
morbilidad y tiempo hospitalario.

Comparar el tiempo de estancia
hospitalaria de pacientes sometidos a
hernioplastia inguinal con anestesia
local + sedacidn contra hernioplastia
inguinal con anestesia regional desde el
momento de ingreso a hospital,
postoperatorio y egreso.

Prueba estadistica
Analisis de estadistica descriptiva.
Prueba X?

Prueba U de Mann Whitney
Software: IBM SPSS V.24
Plataforma: Windows
P<0.05
Prueba Chi cuadrada
Prueba U de Mann Whitney
Prueba Tau-b de Kendall
Prueba “d”’de Somers
IBM SPSS V.24
p <0.05

Prueba Chi cuadrada
indice de Lambda
Tau de Goodman-Kruskall
Coeficiente de incertidumbre
IBM SPSS V. 24
p <0.05

Prueba de Normalidad de Shapiro
Wilk
Prueba U de Mann Whitney
IBM SPSS V. 24
p <0.05
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RESULTADOS

El grupo de estudio se dividié en dos: grupo A (22 pacientes intervenidos de plastia
inguinal con uso de anestesia local) y grupo B (22 pacientes intervenidos de plastia inguinal
con bloqueo regional). La proporcién de género del grupo A fue de 16 pacientes masculino
y 6 femenino, con un rango de edad de 24-79 afos y una media de 44.5 afos. La
localizacion de 11 pacientes fue hernia inguinal primaria izquierda y 11 pacientes con
hernia inguinal primaria derecha. Por otro lado, en el grupo B la proporcién de género fue
de 17 pacientes masculino y 5 femenino, con un rango de edad de: 25-79 afios, media de
52.2 afios. La localizacion de 10 pacientes con hernia inguinal primaria fue izquierda y 12

con hernia inguinal derecha. Ambos grupos con un IMC, menor a 30.

Evaluacion del tiempo de estancia hospitalaria

Para el grupo A, el promedio de estancia fue de 330.64 minutos (5.5 hr), donde el rango fue
de 120 (2 hr) a 1380 minutos (23 hr) mientras que en el grupo B, los pacientes con
anestesia regional el promedio de estancia hospitalaria fue de 2,263.15 minutos (37.7 hr), el
rango fue de 551 (9.1 hr) a 4320 minutos (72 hr; Tabla 1). Con una diferencia de promedio

de 1,932.51 minutos, lo que significa una reduccién de 32 horas.

La prueba de Shapiro-Wilk nos sugiere el uso estadistico U de Mann Whitney para
comparar la duracion del tiempo hospitalario entre los dos grupos analizados. La prueba no
paramétrica, mostré que existen diferencias significativas entre los dos grupos de estudios
(p= 0.001; Tabla 2). Con estos resultados confirmamos que el uso de anestésico local con

lidocaina simple 2% + ropivacaina al 0.75% + sedacidn, para realizar una plastia inguinal
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primaria redujo la estancia hospitalaria, obteniendo el mismo resultado, ya que se realiza la

misma técnica quirurgica (Lichtenstein).

Tabla 1. Medidas de tendencia central y dispersion para el tiempo de estancia hospitalaria entre los

grupos evaluados.

Grupo Medida Estadistico Error estandar
Grupo B Media 2263.15 233.084
Mediana 1838.10

Varianza 1195221.037

Desviacién estandar 1093.262
Minimo 551
Maximo 4320

Grupo A Media 330.64 52.789

Mediana 290.00
Varianza 61307.481

Desviacién estandar 247.603
Minimo 120
Maximo 1380

Tabla 2. Pruebas de normalidad para estancia hospitalaria.

Kolmogorov-Smirnov

Shapiro-Wilk

Grupo Estadistico Gl Sig. Estadistico Gl Sig.
Estancia B 274 22 .000 .857 22 .004
A 314 22 .000 .526 22 .000

En el grafico 4.1 se observa que los pacientes del grupo A presentaron un menor

tiempo, comparado con el bloqueo regional, esto secundario al tiempo que se necesita para
normalizar la funcion motora de los miembros inferiores, a diferencia de la anestesia local,

donde existe un bloqueo Unicamente sensitivo.
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Grafico 4.1.- Estudio comparativo del tiempo de estancia hospitalaria anestesia local vs anestesia
regional.

Anestesia local vs anestesia regional en dolor post-operatorio

El indice de dolor post-operatorio para el presente estudio se dividié en dos indicadores,
dolor post-operatorio después de 1 hora (DP1HR) y, dolor post-operatorio después de 6
horas. De manera directa, se obtuvo un valor en la Escala Visual Analdgica. En el primer
caso (DP1HR) para el uso de anestésico local con lidocaina simple 2% + ropivacaina al
0.75% + sedacion no podemos afirmar que se haya reducido el indice de dolor post-
operatorio, como podemos observar en la tabla 4.3 la tendencia entre ambos grupos es
similar, presentdndose casos en donde el paciente perteneciente al grupo A presentd un

indice de dolor post-operatorio mas elevado que el paciente perteneciente al grupo B.

Si observamos la linea de tendencia en el grafico 4.3 podemos observar como
existen casos de pacientes pertenecientes al grupo A que presentaron mayor dolor post-
operatorio esto secundario a los siguientes factores: técnica utilizada por el cirujano, el

dolor es un sintoma subjetivo donde el umbral de cada paciente es diferente.
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Se encontraron pacientes en los cuales con el uso de la anestesia local, reportaron
menor dolor a la hora. Sin embargo, la tendencia fue mayor en pacientes con bloqueo
neuroaxial, por lo que no se puede rechazar o aceptar la hipétesis, se requiere un estudio

con una muestra mayor.

3.5

e==g===DP1hr (GRUPO A)

o= DP1hr (GRUPO B)

Indice de dolor post-operatorio

123456 7 8 9101112131415161718 1920 21 22

Grafico 4.3.- Dolor post-operatorio después de 1 hr anestesia local vs anestesia regional.

La prueba Chi cuadrada es una técnica utilizada para variables nominales y
ordinales. Es importante para medir si los grupos analizados difieren en la proporcién
correspondiente a las clasificaciones que se presentan. Se caracteriza por evaluar la
distribucion de probabilidad exacta de la configuracion de las frecuencias observadas en
muestras pequefias. Para valorar esa diferencia entre los grupos en relacion al dolor
postoperatorio medido a la hora y a las 6 horas se utilizé la prueba Chi cuadrada. En todas
las variables, los resultados demuestran independencia y no marcan diferencias

significativas entre ellas (p>0.05) (Tabla 3 y 4).
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En el caso del indice del dolor post-operatorio después de seis horas podemos
observar que el grupo A (anestésico local) presentaron un menor indice de dolor (gréfico
4.4, 4.5). En la gréfica, la linea de tendencia en azul (que representa al grupo A) presentd
un menor puntaje en la escala de EVA en el dolor post-operatorio, con un promedio de
3.32, comparado con el grupo B con un promedio de 3.45 (grafico 4.5). Sin embargo, las
frecuencias se comportaron muy similares. A pesar de que el dolor es subjetivo, el
promedio de tiempo para recuperar sensibilidad y funcién motora posterior a un blogueo
neuroaxial, es aproximadamente de 2-4 hrs, dependiendo de la dosis usada, edad,
sinergismo con medicamentos, comparativamente con el uso de ropivacaina como

anestésico local, donde su vida media es aproximadamente 6-12hrs.
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Dolor post-operatorio después de 6 hr anestesia local vs anestesia regional
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Grafico 4.4.- Dolor post-operatorio después de 6 horas anestesia local vs anestesia regional

Promedio Dolor post-operatorio despues de 6 hr anestesia local vs
anestesia regional
3.50
3.45
3.40
3.35
3.30
3.25
DP6hr (GRUPO A) DP6hr (GRUPO B))
B DP6hr (GRUPO A) mDP6hr (GRUPOB)

Grafico 4.5.- Valores promedio del dolor post-operatorio después de 6 horas anestesia local vs anestesia

regional.
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De la misma manera se realizd la prueba Chi cuadrada, el corresponder a una
variable ordinal, obteniendo un valor >0.05 (.71), no teniendo una significancia estadistica

(Tabla 4).

Tabla 4. Estadistico de Chi cuadrada para dolor postoperatorio a las 6

horas.

Chi-cuadrado de Pearson 2.933 5 710
Razon de verosimilitud 3.073 5 .689
Asociacion lineal por lineal .061 1 .805
N de casos validos 44

Indice de complicaciones: anestesia local vs anestesia regional

En el grupo de pacientes con el uso de anestésia local (grupo A), no se presentd ninguna
complicacion como podemos observar en la figura 4.6, mientras que en el grupo B el indice
de complicaciones con el uso de anestesia regional se present6 en un 13% de los pacientes,
las cuales fueron las siguientes: cefalea post-puncion de Duramadre (1 caso) y hematoma
en el tejido celular subcutaneo (2 casos). En el caso de la puncién de meninge, se manejo
con AINES, convencionales (ketorolaco/metamizol), sin repercusion en el paciente, pero
con aumento en la estancia hospitalaria. En el hematoma post-puncion dentro del espacio

celular subcutaneo se manejé con hemostasia compresiva local y manejo conservador.

La prueba de Chi cuadrada y la prueba de F de Fisher es una técnica utilizada para
variables nominales y ordinales. Es importante para medir si los grupos analizados difieren
en la proporcion correspondiente a las clasificaciones que se presentan. Se caracteriza por
evaluar la distribucion de probabilidad exacta de la configuracion de las frecuencias

observadas en muestras pequefias. Para valorar esa diferencia entre los grupos en relacion a
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la presencia o no de complicaciones durante la tecnica anestésica utilizada, se utilizé la
prueba exacta de Fisher. Los resultados demuestran independencia y no marcan diferencias

significativas entre ellas (p>0.05) (Tabla 3 y 4).

Tabla 3. Prueba F de Fisher y Chi Cuadrada para evaluar la presencia o no de comlicaciones en ambos
grupos.

Chi-cuadrado de Pearson 3.220 1 .073

Correccién de continuidad 1431 1 232

Razon de verosimilitud 4.379 1 .036

Prueba exacta de Fisher 233 116
Asociacion lineal por lineal 3.146 1 .076

N de casos validos 44

Tabla 4. Analisis de complicaciones en ambos grupos, tabulacion cruzada.

Grupo 1  Recuento 19 3 22
Recuento esperado 20.5 15 22.0

2  Recuento 22 0 22
Recuento esperado 20.5 15 22.0

Total Recuento 41 3 44
Recuento esperado 41.0 3.0 44.0

Se calcul6 el indice Lambda, Tau de Goodman-Kruskall y el coeficiente de
incertidumbre para las complicaciones presentes por grupo de estudio. Lo anterior con la
finalidad de medir la asociacion entre variables reduciendo la posibilidad de errores
estadisticos. Estos estadisticos se utilizan como medidas de asociacion entre variables
nominales. Cada medida figura acompafiada de su nivel critico de significancia; el cual, es
en todos los casos mayor a 0.05. Por lo tanto, no podemos rechazar la hipétesis de

independencia y los valores de asociacion de las variables deben considerarse como
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independientes y bajos. Con excepcion del coeficiente de incertidumbre, el cual es menor a

0.05 (Tabla 5).

Tabla 5. Medidas de asociacion entre variables nominales para la valoraciéon de complicaciones entre
los grupos analizados.

El bloqueo regional, neuroaxial, al ser un método mas invasivo, tiene mayor riesgo

de cursar con complicaciones. No son graves, sin embargo repercuten en la estancia

hospitalaria.
3
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Grafico 4.6.- Numero de complicaciones de anestesia local vs anestesia regional.
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DISCUSION

El uso de anestesia local, para la plastia inguinal abierta, no esta bien estandarizado entre
los cirujanos generales, tradicionalmente se prefiere un bloqueo neuroaxial por la

comodidad del paciente y del cirujano.

Evaluacion del dolor post-operatorio comparando el uso de anestesia local vs anestesia

regional

Se analiz6 el dolor postoperatorio a la hora y a las seis horas, del procedimiento quirdrgico,
sin encontrar una significancia estadistica entre los resultados referidos por los dos grupos
de pacientes evaluados (p >0.05). Para el grupo A (anestesia local) la tendencia fue un
resultado mayor en la escala de EVA comparado con el grupo B (anestesia regional), con
una media de 1.14 vs 0.59 durante la primer hora de valoracion. Por otro lado, el dolor
postoperatorio a las seis horas presentd una tendencia menor en el grupo A comparado con

el grupo B (3.32 vs 3.45 / p >0.05).

En este trabajo no se encontrd significancia estadistica entre el grado del dolor
posoperatorio referido por los pacientes en los dos periodos de tiempo analizados. Otros
investigadores si han reportado una disminucién del dolor de manera significativa a las 8
horas de postoperado utilizando anestesia local para plastia inguinal (p<0.05) (Gonullu et

al., 2002).

El dolor postoperatorio es una variable subjetiva, ya que cada paciente tiene un
umbral diferente y la técnica utilizada varia para el método anestésico, siendo de esta

manera operador dependiente (Hernandez-Ibar et al., 2007).
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Complicaciones: anestesia local vs anestesia regional

Tanto el uso de anestésico local, como el bloqueo regional durante un procedimiento de
plastia inguinal primaria presenta complicaciones tanto locales como sistémicas (hematoma
tejido celular subcutaneo, cefalea postpuncién). Independientemente de la muestra el
porcentaje de complicaciones varia desde 2.3% en una muestra de 42 pacientes
(Hernandez-Ibar et al., 2007), 2% en 50 pacientes (Gonullu et al., 2002), 0% en 22
pacientes en este trabajo, en el grupo de pacientes con anestesia local, por lo que

consideramos, esta asociada directamente a la experiencia, forma y técnica del operador.

El porcentaje de complicaciones reportadas es mayor en el bloqueo regional en
nuestro estudio 3% vs 0% en el grupo anestesia local, congruente con lo reportado en
trabajos anteriores 8.5% vs 2.3% (Hernandez-lbar et al., 2007). Las complicaciones
reportadas no aumentan morbi-mortalidad. Sin embargo, repercuten en la estancia

hospitalaria 0 ameritan reingresos para su seguimiento en el bloqueo neuroaxial.

Tiempo de estancia hospitalaria

En nuestros resultados, se evidencia una disminucion importante en tiempo de estancia
hospitalaria, en pacientes seleccionados, utilizando la anestesia local. Esto, en comparacion
con los pacientes a los cuales se les aplicd blogueo neuroaxial (330.4 min vs 2263.15 min
p<0.05). Al disminuir la estancia hospitalaria, se disminuye el riesgo de morbilidad en el
paciente, principalmente el riesgo de infeccion nosocomial; al considerarse el Hospital
General del Estado un lugar con una flora de microorganismos independiente con su
particular resistencia antimicrobiana (Vilchis, 2014; Méndez, 2014). Asi mismo, al

disminuir la estancia hospitalaria, se pueden programar plastias inguinales de manera
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ambulatoria, favoreciendo la disminucion en el retraso de la programacion quirdrgica. Lo

anterior, representa un problema importante en el Hospital General del Estado.

Al disminuir el tiempo entre el diagnostico inicial y la programacion quirdrgica,
disminuye el riesgo de que el paciente requiera un procedimiento de urgencia, ante una
encarcelacion y/o estrangulacion. En nuestros resultados existe una disminucién
estadisticamente significa en el tiempo de estancia hospitalaria, al igual que lo reportado en

estudios anteriores (Hernandez-Ibar et al., 2007).
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CONCLUSIONES

El uso de anestésico local con lidocaina simple al 2% + Ropivacaina al 0.75% +
sedacion en pacientes con un IMC menor a 30, con diagnoéstico de hernia inguinal Gilbert

1,2,3,4 y 5 reduce significativamente la estancia hospitalaria.

El uso de anestesia local reduce el dolor a las seis horas del postoperatorio. No
obstante, estos resultados no son estadisticamente significativos, por lo que se requiere una
muestra mas grande de estudio para realizar inferencias con menor rango de error. A pesar
de esto, el uso de ambas técnicas si mostraron resultados similares para esa variable

dependiente y por lo tanto se pueden reconocer como elementos equivalentes.

Con el uso de anestesia local se observa una tendencia de disminucién del indice de
complicaciones anestésicas comparado con el bloqueo neuroaxial para Hernioplastia con

malla tipo Lichtenstein a pesar de que esta inferencia no sea estadisticamente significativa.

La hernioplastia inguinal con uso de anestésico local + sedacion, es una técnica

segura y facil de reproducir en pacientes seleccionados.

Los pacientes con hernia inguinal primaria Gilbert 1-5, con un indice de masa
corporal menor a 30, pueden someterse a programacion electiva ambulatoria, con uso de

anestésia local + sedacion.
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