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INTRODUCCION

hexmas inguinales son un padecimiento que afecta a una buena
1a poblacion, casi el 15% de los estadounidenses padece de algin
e hernia inguinal (17). Con el inicio de la era moderna la cirugia
campo a la anestesia, la asepsia y la hemostasia las’ cuales dieron paso
para la reparacion de las hernias mediante métodos quirirgicos no
convencionales. La hernioplastia con anestesia local se ha convertido en un
mrocedimiento préctico y de eleccion para pacientes con riesgos quirdrgicos,
va que con esta se disminuyen costos y se apresura la recuperacion del
paciente. Este estudio consiste en una revision retrospectiva — descriptiva de
{as historias clinicas de pacientes con hernioplastia inguinal realizada en el
‘Thospital de dia del Hospital Roosevelt durante ¢l periodo de enero de 1995 a
diciembre de 1998. El objetivo fué determinar las ventajas de la
‘hernioplastia inguinal con anestesia local y compararlas con la hernioplastia
realizada con otro tipo de técnica anestésica.  Los resultados del estudio
fueron los siguientes:  El sexo mas afectado fue ¢l masculino mayormente
en la cuarta y quinta décadas de la vida y las hernias mas frecuentemente
operadas son las directas. La hernioplastia inguinal con anestesia local no
incrementa la morbilidad con respecto a las otras técnicas anestésicas, es la
técnica anestésica mas utilizada en la reparacion de hernias inguinales de
pacientes adultos y la que mas reduce el tiempo de cirugia y estancia
hospitalaria. Ademas con ésta se puede realizar cualquier tipo de reparacion

quirirgica e incluso la colocacion de mallas, también la técnica de anestesia

local disminuye los costos a menos de la mitad al compararlo con otras

técnicas anestésicas.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Una hernia inguinal podemos definirla como una protrusion del

JUSTIFICACION

contenido de la cavidad abdominal al exterior por defecto, debilidad o lesion
~ . : Las hernias son la protrusién de un érgano contenido en una cavidad a
de los tejidos de la pared del abdomen. Esta ha venido afectando al hombre P = :
. g ! . vés de una abertura por defecto de la pared que lo contiene. Desde
desde tiempos inmemorables y ha dado lugar al desarrollo de varias técnicas 3 ¥ d ¥

5 i . . : Pl iempos Temotos se conoce de 1a realizacion de procedimientos quirurgicos
quirirgicas y métodos para resolverlas, gracias al trabajo y acuciosidad de f p s i
; L ; : llevados acabo de manera rudimentaria por diferentes tribus americanas y
algunos anatomistas y cirajanos que descubrieron estructuras importantes
L otras civilizaciones como la Griega. Estos procedimientos a través del
para su reparacion.
. ; . . tiempo se han modificado en cuanto a técnica y tratamiento. En los Estados
Desde tiempos antiguos el papiro de Ebers, ya menciona este problema
: . Unidos se describe que el 15% de la oblacion padecen de algun tipo de
y algunas maneras de resolverlos, aunque sigue habiendo debate entre los ¢ ’ ¥ ¢ s
., e . : hemia, de las cuales el 75 % son inguinales. ( 1
médicos en aspectos como su etiologia y tratamiento. Bien establecido esta g " (1)
: Ly ; Debido al alto costo de la vida los tratamientos han incrementado su
que el no tratar adecuadamente una hernia puede traer complicaciones bien
Y . . , valor, lo que los hospitales designan gran parte de su presupuesto a los
descritas como obstruccion intestinal e incluso la muerte. okl P EANL EELR g
. ; e : ! rocedimientos quirirgicos.
El tratamiento de las hernias es quirirgico y el uso de la mejor técnica ! . =
g L La anestesia local en las hernioplastias inguinales se ha convertido en una
es fundamental y se debe individualizar en cada caso. El uso de la técnica " %
e . S . ) buena alternativa, ideal para aquellas personas con ciertas enfermedades en
quirargica con anestesia local significa beneficio y menos riesgos para el
| - ) i : ; ue los largos periodos en la sala de operaciones al igual que el uso de
paciente con enfermedades cardiovasculares, respiratorias, diabetes, etc., d - : e
, e medicamentos sistémicos pueden desencadenar complicaciones que ponen
como para el hospital en sus aspectos €conomicos.
) ) ; . en riesgo sus vidas. Esta modalidad disminuye el costo del tratamiento y la
La hernioplastia electiva con anestesia local, en buenas manos es un
o ) sy estancia hospitalaria, asi como la mejor recuperacion y reintegracion del
procedimiento seguro, sin embargo no tenemos en nuestro medio cifras

M | ’ paciente a su vida laboral, lo que se traduce en disminucién de dias laborales

exactas sobre sus resultados, por lo que surge la inquietud de revisar la
. _ s _ ] perdidos y menos pérdida del ingreso familiar.
morbilidad y ventajas de los procedimientos realizados anteriormente y
. ! . En el presente estudio se compararon los resultados de hernioplastias
compararlos con los realizados con otro ipo de anestesia como la general y la
dural con anestesia local versus las realizadas con otras técnicas de anestesia, con
epidural.
el proposito de reforzar las ventajas de las primeras, tanto para el paciente

como para la institucion.
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OBJETIVOS

GENERALES:

Comparar los resultados de las hernioplastias inguinales realizadas con
anestesia local, con los resultados de procedimientos realizados con otro tipo

de técnica anestésica.

ESPECIFICOS:

1. Determinar la edad y el sexo mas afectado.

2. Determinar los tipos de hernia mas frecuentemente reparados con
cada tipo técnica anestésica.

3. Establecer €l tiempo promedio del procedimiento quirirgico y de
estancia hospitalaria en cada grupo estudiado.

4. Determinar las complicaciones trans y postoperatorias de ambos
grupos.

5. Determinar los costos de cada tipo de procedimiento segin el tipo

de anestesia utilizada.
6. Determinar los antecedentes patologicos del paciente.

7. Determinar las técnicas quinirgicas mas utilizadas en hernioplastia

con anestesia local.

REVISION BIBLIOGRAFICA

PARED ABDOMINAL

La pared abdominal es una compleja estructura musculo aponeurotica
unida a la columna vertebral por detras, a las costillas por arriba y a los
huesos de la pelvis por abajo. La pared abdominal protege y restringe las
visceras abdominales y su musculatura participa en forma directa en la
flexion de la columna vertebral. Su integridad es esencial para la prevencion
de hernias ya sea congeénitas, adquiridas o yatrogénicas. Es ademas el
deposito del paniculo adiposo en aquellos sujetos que sufren de obesidad.
(1,17,18)

La pared abdominal comienza a desarrollarse muy temprano en el
embrién, pero no alcanza su estructura definitiva hasta que el cordon
umbilical se separa del feto al nacer. La aproximacion de los dos musculos
rectos en la linea media prosigue desde los extremos craneal ¥ caudal vy
finaliza hacia la 12 semana de gestacion, excepto €n el ombligo. El cierre
final del ombligo se lleva a cabo hasta que el cordon se separa después del
nacimiento, pero puede permanecer abierto constituyendo lo que sera una

hernia umbilical, la mayor parte de estas cerraran por si solas de manera

gradual (1,17,18).

ANATOMIA, INERVACION Y DRENAJE LINFATICO

La pared abdominal esta compuesta por 9 capas, de ]a mas externa a la

mas interna somn.
1) Piel,

2) Tejido celular sub cutaneo,




3) Aponeurosis superficial o de escarpa,

4) Musculo oblicuo externo o mayor,

5) Miusculo oblicuo interno o menor,

6) Musculo transverso del abdomen,

7) Aponeurosis endo-abdominal o fascia transversalis,
8) Tejido adiposo extraperitoneal y

9) Peritoneo. (4)

Los musculos rectos anteriores y su vaina requieren una descripcion
aparte, estos misculos son dos, izquierdo y derecho, y se extienden desde la
quinta costilla hasta el pubis, se encuentran en aposicion estrecha, separados
unicamente por la linea alba. La vaina del recto deriva de las aponeurosis de
los tres musculos abdominales planos, cuya relacion no es constante en todo
el trayecto del musculo recto pues es diferente arriba y abajo de la linea
semicircular de Douglas. Arriba de esta linea la vaina del recto es fuerte en
la parte posterior, abajo de esta linea no existe vaina posterior.

Los linfaticos de la pared abdominal siguen un patron sencillo, arriba
del ombligo las vias linfaticas drenan en los ganglios axilares ipsolaterales y
abajo drenan hacia los ganglios inguinales superficiales. El riego de la pared
abdominal proviene de varias fuentes. Arriba las arterias epigastricas
superiores penetran en las vainas de los rectos; son ramas de las arterias

toracicas internas, y la arteria epigastrica inferior rama de la iliaca externa.
La piel y los tejidos subcutaneos de la pared abdominal inferior tienen un
riego bilateral proveniente de varias arterias pequefias que nacen de la

femoral, (pudenda extema superficial, epigastrica superficial, iliacas
6

circunflejas). Las ramas anteriores de los nervios raquideos toracicos T7 a
T12 y el nervio lumbar L1 inervan la pared abdominal en forma segmentaria
de arriba a abajo (1,14,17,18).

HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL
DEFINICION:
Hernia es la protrusion de un 6rgano a través de una abertura anormal
de la cavidad que las rodea, este defecto puede ser de tipo congénito debido a
la falta de cierre de determinadas estructuras durante la gestacion, o
desarrollarse en un momento posterior de la vida por debilidad muscular, una

intervencion quirirgica o alguna enfermedad (1,18).

HISTORIA:
Egipto es el primer pueblo que se refiere al tratamiento médico de las

hernias, en el papiro de Ebers (1525 aC.), se recomendaba ya dieta y presion
externa para su tratamiento. En el 2500 a.C. se encontrd una escultura
representando una operacion de hemia con cuchillo de piedra y una
inscripcion referente al dolor que ¢l paciente sentia durante el procedimiento.
Los restos momificados de Meneptha (1215 a.C.) presentaban ausencia del
gscroto y una cicatriz transversa desde la taiz del pene hasta el ano,
demostrando la reseccion del escroto como Una posible cura para las hernias.
En China se efectuaba la castracién como tratamienio para las hernias,
ademas de la cauterizacion hasta liegar al hueso pubiano dejando que la
herida cicatrizara por 2da. intencion dejando un tejido de granulaciép que
evitaria la recidiva. En Grecia, Hipocrates habla de 1a hernia y sugiere €l uso

de bragueros y emplastos para su tratamiento, en esta época se habla de la




impotencia del paciente con hemnia inguinal. Celsus en Roma (100 a.C.) fue
¢l primero en describir una hernioplastia, indicaba abrir el saco con un
cuchillo y regresar el contenido a la cavidad abdominal, cortaba el cordén
espermatico y realizaba orquidectomia mas reseccion del saco escrotal,
mencionaba este tratamiento solamente si la hernia era muy grande o muy
dolorosa.

Al comenzar el siglo XIX, cuatro hombres contribuyeron con
descripciones importantes de la anatomia inguinal, son ellos Camper,
Cooper, Hesselbach, y Scarpa. En 1801 Camper publico la descripcion de la
aponeurosis que lleva su nombre. El habil anatomista Sir Astley Cooper
publica dos volimenes "The anatomy and surgical treatment of abdominal
hernia" en 1804 - 1807. Las primeras descripciones anatomicas que se
acreditan a Cooper incluyen la fascia transversalis, el anillo interno, el
conducto inguinal, la formacién correcta de la vaina femoral y la descripcion
completa de la aponeurosis de Camper, pero le puso poca importancia al

ligamento del pubis llamado hoy ligamento de Cooper. (1)

Hesselbach en 1814 descubrié el triangulo que hoy lleva su nombre;
Scarpa describe una aponeurosis superficial del abdomen y ademas describe
una hernia por deslizamiento en 1821. El siglo XIX trajo consigo la
anestesia, la hemostasia y la antisepsia, que hicieron posible la cirugia
modemna. Pronto tuvo gran aceptacion en Europa y América la operacion
que consistia en extirpar el saco y suturar los pilares alrededor del cordon
para reducir el tamafio del anillo, esta operacion fue descrita por Czerny en
1877. Tocé a Bassini presentar una técnica de reconstruccion del piso

inguinal con transposicién del cordon en 1884, esta operacion incluia la
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ligadura alta del saco y refuerzo del piso del conducto suturando el tendon
conjunto al ligamento inguinal debajo del cordén, el cual quedaba debajo de
De manera independiente y casi
La

la aponeurosis del oblicuo mayor.
simultanea Halstead desarrolld una operacion similar a la de Bassini.
operacién de Halstead (Halstead I) transponia el cordon arriba de la
aponeurosis del oblicuo mayor, se mencioné por primera vez en 1889. La
operacion de Halstead 11 (1893), no transponia el cordon, pero afiadia la
imbricacién de la aponeurosis del oblicuo mayor al llevar a cabo el cierre,
esta operacion lleva el nombre también de Ferguson-Andrews. El empleo del
ligamento de Cooper como parte integral de la reparacion de una hemia fue

popularizado por McVay, esta operacion en los Estados Unidos (EE.UU.) se

conoce como reparacion de McVay 1y

INCIDENCIA Y PREVALENCIA:

Es dificil obtener cifras exactas respecto a la incidencia y prevalencia de
las hernias, si estas son pequefias no seran facilmente detectadas en la
evaluacion clinica, datos encontrados en los EEUU, describen una
frecuencia de 15 por 1000 de la poblacion estudiada que fueron 3 000 000 de
ciudadanos en 1960, este problema se traduce en la pérdida anual de 40
millones de dias de trabajo, en promedio cada paciente con hernia necesitd en

promedio casi 16 dias de limitacion de su actividad. (1)

Casi ¢l 50% de las hernias son de tipo inguinal indirecto, 25%

corresponden a hernias inguinales directas, las hernias abdominales

anteriores y las eventraciones corresponden a casi un 10% de los casos y van

seguidas de las hernias femorales con un 6%, umbilicales 3%, esofagicas 1%
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y de otros tipos mas raros 2%. El total muestra que la hernia inguinal es la
mas frecuente con un 75%, el 86% de estas se encuentran en los hombres, y
el 84% de las hernias femorales se encuentran en las mujeres, en las cuales es

més frecuente la hernia inguinal indirecta (1,17,19).

CONSIDERACIONES ANATOMICAS:

Todas las hernias de la pared abdominal afectan a las mismas capas
de tejido. Bajo la piel se encuentra el tejido celular sub cutaneo. En la ingle
sobre todo, esta grasa incluye una condensacion bien definida de tejido
conectivo, identificada como fascia de Scarpa, luego siguen los misculos
oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso del abdomen, en ese orden, ya sea
como fibras musculares en las partes laterales o como capas de aponeurosis
en la parte medial. En una hernia abdominal a cualquier nivel, el saco de
peritoneo parictal pasa a través de un defecto en algunas de las capas de la
pared abdominal o estd cubierto con restos atenuados de estas capas

(17,18,14).

HERNIA INGUINAL:

Al descender el testiculo desde su sitio retroperitoneal original hasta el
escroto, pasa a través de la pared abdominal en la region inguinal. Lo
acompafia un diverticulo de peritoneo parietal llamado proceso vaginal,
aunque normalmente esta comunicacion con el peritoneo se oblitera antes del
nacimiento o en las primeras etapas de la lactancia. El cordon espermatico
contiene capas que representan a cada capa de la pared abdominal. El cordon
espermético sigue un trayecto oblicuo hacia abajo a traves del canal inguinal
desde el anillo inguinal profundo, un orificio en la fascia transversal y en la

10
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‘ﬁpﬁhemosis del transverso-del abdomen:
, El cordon espermatico se encuentra por arriba del ligamento inguinal o
por delante del piso del conducto inguinal. Después de seguir un trayecto

oblicuo hacia abajo sale a través del anillo inguinal superficial, un orificio en

a aponeurosis del oblicuo mayor, inmediatamente arriba del tubérculo del

pubis, para pasar hacia el escroto.

Una hernia inguinal indirecta sale de la cavidad abdominal por el anillo
profundo y pasa con las estructuras del cordén por una distancia variable a
lo largo del canal inguinal o hasta el escroto. Por lo tanto la hernia indirecta
debe encontrarse dentro de las fibras del clemaster. Este tipo de hernia se
asocia con un aumento en el tamafio del anillo profundo, excepto en los
lactantes. Una hernia inguinal directa sobresale a través del piso del canal
inguinal en el triangulo de Hesselbach, una zona limitada en la parte lateral
por la arteria epigastrica inferior, en la inferior por el ligamento inguinal, en
Ja medial por el borde lateral de la vaina del recto. En el triangulo de
Hesselbach el piso del canal inguinal esta formado por la fascia transversal
reforzada por fibras aponeuréticas del transverso del abdomen el cual puede
ser incompleto, de alli que esta zona sea un sitio potencial de debilidad, en
este tipo de hernia, todo el piso del canal inguinal en el triangulo se atenua y
se estira sobre el peritoneo o, con menos frecuencia se forma un orificio a
través del piso del canal, el saco suele encontrarse detras del clemaster y no
dentro de ¢l como en la hernia indirecta. Asi pues, las hernias directas no
pasan por ¢l anillo superficial y es poco probable que lleguen al escroto,
cuando una hernia directa entra al escroto debe pasar a través del anjllo
superficial atras y por separado al cordon espermatico. En los pacientes con
hernias directas grandes, no es raro encontrar por deslizamiento que la vejiga
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se estira sobre el peritoneo o, con menos frecuencia se forma un orificio a
través del piso del canal, el saco suele encontrarse detras del clemaster y no
dentro de €l como en la hernia indirecta. Asi pues, las hernias directas no
pasan por €l anillo superficial y es poco probable que lleguen al escroto,
cuando una hernia directa entra al.escroto debe pasar a través del anillo
superficial atras y por separado al cordon espennatico. En los pacientes con
hemias directas grandes, no es raro encontrar por deslizamiento que la vejiga

se incorpore al saco en la parte medial.

En la hernia crural o femoral también depende para su desarrollo de un
defecto en la fascia transversal en el tridngulo de Hesselbach, sin embargo,
en este tipo de hernia hay un saco peritoneal que pasa bajo el ligamento
inguinal hacia el triangulo femoral, en vez de seguir el trayecto hacia el canal
inguinal. Medial a la vena femoral se encuentra un pequefio espacio vacio a
través del cual se proyecta la hernia femoral. El saco resultante, por fuerza,
tendra un cuello muy estrecho lo que eleva la posibilidad de incarceracion.
Puede corifundirse a veces con una hernia inguinal al replegarse el saco en el

oblicuo mayor (1,17,18,19).

HERNIA UMBILICAL:

Durante el periodo embrionario, antes que concluya la rotacion
ihtestinal, hay una herniacion del contenido abdominal a través del ombligo
hasta la cavidad celomica extra-embrionaria. Mas o menos en la décima
semana de la vida fetal, las visceras normalmente regresan a la cavidad

abdominal y el intestino concluye su rotacion en este proceso. El defecto en
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Jos primeros cuatro afios de vida, después de esta edad podemos decir que el
defecto no se cerrara. También se encuentra lo que es el conducto
;)nfalomesentérico permeable o un uraco permeable que son defectos del
conducto embrionario intestinal el primero y de la porcion cefalica de la
vejiga el segundo. Las hernias umbilicales también pueden aparecer en la
vida adulta, es mas frecuente en mujeres, por lo general después del parto,
La hernia por lo general es amplia y no es rara la estrangulacion de intestino
y epiplon dentro del defecto, debe investigarse sobre todo en mujeres la

presencia de litiasis en vias biliares, pues estas dos entidades se acompafian

algunas veces (1,17,18,19).

OTROS TIPOS
HERNIA DE COOPER:
El saco se encuentra en el conducto femoral, pero manda

prolongaciones al escroto, a los labios mayores 0 el agujero obturador.

HERNIA EPIGASTRICA:
Todas las hernias que se presenten en la linea media del abdomen, con

excepcion de la umbilical reciben el nombre de hernias de la linea blanca.
Son mas frecuentes por arriba del ombligo por lo que se les llama

epigastricas, suelen ser pequefias y asintomaticas.

HERNIA INCISIONAL:
La hemia por eventracion es la unica de indudable naturaleza

yatrogénica. Al hablar del tratamiento de estas lesiones es preciso tratar

primero su prevencion sentando los fundamentos de un cierre apropiado de
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las incisiones de la pared abdominal. La causa mas comin de la eventracion

es la infeccion de herida operatoria, y se dice que es mas frecuente en

incisiones verticales que en las transversas.

HERNIA DE PETIT Y DE GRYNFELT:

Son hernias posteriores, sumamente raras, El triangulo lumbar inferior
o de Petit es una zona anatémica débil, limitada hacia atras por el misculo
dorsal ancho hacia adelante por el oblicuo mayor y hacia abajo por la cresta
iliaca. Su fondo corresponde al oblicuo menor y el transverso. El triangulo
lumbar superior o de Grynfelt se encuentra por arriba y delante del de Petit y
esta cubierto por el dorsal ancho y el serrato menor. El uso de mallas

protésicas es el método de eleccion para su correccion.

HERNIA DE RICHTER:
Es la estrangulacion del borde anti-mesentérico contenido en una
hernia, que_ puede causar necrosis del intestino sin causar obstruccién

intestinal.

HERNIA DE LITTRE:

Es la que contiene en el saco un diverticulo de Meckel.

HERNIA DE LAVATER:
Es la que contiene en el saco el apéndice cecal. (1,17,18,19).
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TRATAMIENTO
No es adecuado a todos los pacientes realizarle una misma técnica
arpica, €l abordaje debe disefiarse durante la intervencion (17).

Existe una amplia variedad de técnicas quirargicas, pero todas

'f?"a«siguen el mismo fin y es el de reparar el defecto con seguridad,
| mvemencla y comodidad para el paciente (9).

El tratamiento de una hernia puede ser de tres maneras, expectante,

‘médico y quirirgico. El tratamiento expectante se basa en la esperanza de la

curacion espontanea, casi en todas las situaciones esto 1o sucede, sin

embargo, en la mayoria de los nifios una hernia umbilical congénita suele

resolverse durante los primeros cuatro afios de vida de una forma natural sin

necesidad de la utilizacién de algin dispositivo extrinseco.

En las hernias inguinales se da este tipo de tratamiento solamente si el
paciente estd sumamente grave por alguna ofra entidad clinica, de lo
contrario, el tratamiento de eleccion es quirGrgico.  El tratamiento no
quirtrgico de una hernia implica el uso de algin dispositivo externo, trusa o
braguero, tienen utilidad limitada en cualquier hernia inguinal para mantener
la reduccion de la hernia, estos dispositivos 50N €ngorrosos para el paciente y
S0n costosos lanto en Su construccidn como en Su adaptacion.  Son
razonables en el anciano debilitado con una hernia asintomatica. Cuando se
frata de hernias -incisionales inguinales por infeccién previa o defectos muy
grandes de dificil reparacion estd justificado el uso de dispositivos de este
tipo, pero al final estos defectos deben ser reparados quirirgicamente.

Billis, quien tiene experiencia con 16,000 hernioplastias con anestesia

local recomienda iniciar las actividades inmediatamente (18,17.9).
15




Se utilizo por algun tiempo la inyeccion de esclerosantes en los tejidos
adyacentes a la hernia, lo mencionamos solamente para contraindicarlo
totalmente. Una vez identificada la hernia no debe demorarse la correccion
quirirgica de manera electiva, a menos que exista alguna contraindicacién
como enfermedad respiratoria o un infarto agudo al miocardio (IAM)
reciente, si la operacion debe realizarse por incarceracion se ha utilizado la
reparacion de estos defectos con anestesia regional o incluso con anestesia
local. En los lactantes, algunos cirujanos prefieren operar no antes de las 10

semanas de vida para tener adecuados niveles de hemoglobina.

La reduccion del contenido del saco herniario se realiza con el
paciente en Trendelemburg previa administracién de morfina o meperidina,
siempre y cuando se vaya a realizar la reparacion del defecto y no haya fiebre
ni leucocitosis, si existe sospecha de compromiso vascular del contenido se
contraindica totalmente la reduccion manual. Por muchos afios esta
operacion se realizd bajo anestesia general, pero recientemente se ha
demostrado un especial interés por el uso de anestesia local por dos razones:

1. El bloqueo local es util para la reparacion de una hernia y ademas el

cirujano es capaz de administrarla sin necesidad de anestesista.

2. La creciente demanda de camas en el hospital y la prolongada

estancia en el mismo después de una cirugia con anestesia general
(1,14,15).

La anestesia local -incluye menor alteracion de la funcion
cardiorespiratoria y requiere menor cuidado postoperatorio y por consiguiente

disminuye la estancia en el hospital. Pero hay una interrogante sobre la
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recidivancia con el bloqueo local.  Existen varios estudios, uno de ellos
realizado en Shouldice Clinic en Canada en 50,500 hernias inguinales
indirectas reparadas; 335 (0.7%) tuvieron recurrencia en tres afios, mienfras
que la reparacién con método convencional fue de 5 al 10%. De 25,000
reparaciones de hernia inguinal directa tnicamente 218 (0.9%) tuvieron
recidivancia (9,17). Ademas si surgen complicaciones como dehicencia de
herida operatoria, ésta se debe a la técnica quirirgica y no al tipo de anestesia
que se brindd. Otra de las ventajas es el rapido regreso al trabajo y a la vida
normal (5,6,21), ya que altera un grado minimo el modo de la vida del
paciente y en consecuencia se siente reconfortado y lo agradece el y su
familia, a la cual se le ahorran rutinas, reglas y restricciones de los
hospitales, ademas la ansiedad del paciente se atentia, ya que hay menor
riesgo y las personas asocian su pronto regreso a casa con el hecho de no
haber sufrido una operacién de gran magnitud (9,13,15).

Es importante mencionar que unicamente el 5% de los pacientes que
son sometidos a hernioplastias inguinales con anestesia local, tienen dolor
intolerable y raras veces es necesaria sedacion adicional (17).

Cuando la hernioplastia se pospone por alguna razon debe tenerse siempre en
mente la incarceracion, ya que puede convertir un procedimiento electivo, en
una cirugia de urgencia, lo cual aumenta el riesgo de complicaciones
postoperatorias, sobre todo si hubo perforacion intestinal o necrosis del tejido

del contenido (1).

REPARACION QUIRURGICA:
No describiremos con detalle ningun tipo de reparacién quirurgica,

solo mencionaremos lineamientos basicos para el tratamiento quirirgico y
17




algunas técnicas para su resolucion. En toda hernioplastia hay dos pasos que
se deben considerar, 1) el tratamiento del saco peritoneal y su contenido, y 2)

la reparacion del defecto aponeurdtico.

La incomodidad debido a la tension a lo largo de la sutura, un valor
relativamente alto de reaparicion, la disponibilidad optima de material
protésicos 6ptimos y la tendencia para reducir la estancia en el hospital son
las motivaciones que indujeron a muchos cirujanos a adoptar técnicas
alternativas en vez de las tradicionales para la reparacion de las hernias

inguinales.

hernias, reduciendo la tension sobre los tendones, los dolores postoperatorios

El uso de mallas de propileno, permite la reparacién de las

y permiten la reparacion de la hernia con anestesia local (20).

En afios recientes los métodos disponibles para la reparacion de
hernias inguinales se han expandido mucho, resultando dificil una eleccion
apropiada de la técnica quirirgica, si debe realizarse por laparoscopia o
cirugia abierta, con malla plastica o sin nada, con anestesia general o local.

La tétnica de Bassini ha sido reemplazada por el procedimiento de
Shouldice, que es mas apropiado para todas las formas primarias de hernia.
El procedimiento de Lichtenstein es facil y rapidamente efectuado bajo la
anestesia local, y es apropiado en pacientes ancianos, ademas de que su valor
de reaparicion es bajo. La laparoscopia se puede recomendar para pacientes
que por razones privadas u ocupacionales nécesitan recuperarse lo antes
posible. Es también apropiado para el tratamiento de las hernias recurrentes,
0 para la reparacion simultanea de hemnias bilaterales. Las desventajas son
los altos costos, una carencia de resultados a largo plazo y complicaciones
inusitadas que no son vistas en la cirugia abierta (22).
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Cuando el saco herniario posee un cuello estrecho este suele ligarse y:
extirparse, no hay necesidad de extirpar la parte distal del saco sobre todo.en
hernias indirectas inguinales en nifios; pues. puede lesionarse el testiculo.
Cuando el saco distal se deja in situ, simplemente se secciona y se:deja
abierto, si se liga puede formarse un hidrocele. ' La presencia de una hernia
por deslizamiento hace necesario que el organo que forma parte de la pared
del saco se regrese a la cavidad abdominal antes de extirpar el mismo para no
lesionar dicha viscera. Después de tratar ~satisfactoriamente el saco
peritoneal, se dirige la atencion al defecto en las estructuras fasciales, cuando
el paciente es un nifio con una hernia inguinal indirecta congénita, el orificio
en la fascia transversal alrededor del anillo inguinal profundo no siempre esta
dilatado y puede no ser necesaria la reparacion. Casi en todas las demas
circunstancias es decisivo el cierre o la disminucion del tamafio de este
defecto. Pueden utilizarse las incisiones relajantes en los tejidos vecinos para
evitar tension excesiva después de corregir defectos muy grandes o utilizar
injertos autologos de tejido aponeurdtico como la fascia lata o mallas
protésicas de un material que permita la invasion de fibroblastos ( marlex o
dacron). (1.,9) . '

En un estudio retrospectivo realizado con un total de 1282 reparaciones
de hernia inguinal entre septiembre 1989 y 1994 por R.M. Moran, J. Brauns;
CR. Petrie, usando malla de polipropileno en el espacio preperitoneal para
reforzar la fascia transversalis hubo un valor de reaparicion de 0.4% y con un
seguimiento minimo de 14 meses, se desempefiaron €OmMo cirugias en
pacientes ambulatorios bajo anestesia local o general, se obtuvo una
inmediata deambulacion, un rapido regreso doméstico y al trabajo y a sus
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actividades normales. Las complicaciones fueron minimas y no hubo
mortalidad. Después de una exitosa reparacion generalmente se recomienda
reposo por lo menos de cuatro a ocho semanas, para permitir la cicatrizacion
adecuada de los tejidos reparados. Hay estudios que dicen que por lo menos
durante los primeros dos meses la fuerza de una herida reparada depende

principalmente de una linea de sutura intacta (10).

ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son farmacos que bloquean la conduccidn
nerviosa cuando se aplican localmente al tejido nervioso en concentraciones
apropiadas. De ese modo, un anestésico local en contacto con un tronco
nervioso puede provocar paralisis sensorial y motora en la zona inervada (7).
La ventaja practica es que su accién es reversible, seguido por la
recuperacif’)n completa de la funcién nerviosa sin evidencia de dafio
estructural de las fibras o células nerviosas. (7)

En un estudio realizado por Wantz-G.E. en 1252 reparaciones de hernias
inguinales en hombres se adopto el tratamiento de hernia inguinal libre de
tensién con la técnica de Lichenstein's en combinacién con la sutura de
Gilbert's, el 97% fueron realizadas con anestesia local; ocurrieron 15
complicaciones (1.2%), una infeccion de la herida, un seroma, 12
hematomas, una neuralgia ilioinguinal; se realizaron 6 reapariciones (0.5%):
4 indirectas, 1 directa y 1 femoral, demostrando este que se producen
mejores rtesultados y son los métodos preferidos para administrar a la
mayoria de hernioplastias inguinales primarias en hombres. (23)
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HISTORIA:
El primer anestésico que se descubri6 fue la cocaina, un alcaloide

contenido en las hojas de Eryhroxylon coca, un arbusto de los Andes a 3000
m. por encima del nivel del mar. En 1860 Niemann, observo que tenia un
gusto amargo y producia una tumefaccion en la lengua ademas de
anestesiarla, Von Anrep, en 1880, observé que 1a piel se toraba insensible
al pinchazo de un alfiler cuando se infiltraba cocaina subcutanea, en 1884 se
uso por primera vez en la clinica. 1892 comenz6 una investigacion quimica
de sustitutos sintéticos de la cocaina con el trabajo de Einhorn y sus colegas.
Ello condujo en 1905 a la sintesis de la procaina, que se CONVIrtio en el
prototipo de las drogas anestésicas locales durante casi un siglo. Los
agentes mas utilizados actualmente son la lidocaina, la bupivacaina y la

tetracaina. (7)

MECANISMOS DE ACCION:

Los anestésicos locales bloquean la conduccion disminuyendo o
impidiendo el gran aumento transitorio en la permeabilidad de las
membranas excitables al sodio (Nat), producida por una despolarizacion
leve de la membrana. Esta accion de los anestésicos locales se debe a su
interaccién directa con los canales de Na+ voltaje - dependientes. (7,8)

A medida que la accidn anestésica s€ desarrolla progresivamente €n un
nervio, el umbral de excitabilidad eléctrica aumenta en forma gradual, la
velocidad de elevacion del potencial de accién declina y el factor de
seguridad para la conduccién se reduce. La elevacion de la concentracion

de calcio (Cat+) en el medio que bafia un nervio puede aliviar el blogueo de
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la conduccién producido por los anestésicos locales. Ocurre alivio por: ]
Cat++ altera el potencial de superficie de la membrana Yy de ese u:to:u:oe IE:]
Famp,o eléctrico transmembrana. FEste a su vez, reduce el grado dee
inactivacion de los canales de Na+ vy la afinidad del dltimo por Ias moléculas
de anestésico local.  Las fibras merviosas pequefias parecen ser

susceptibles al bloqueo que las fibras nerviosas grandes. Las ﬁ:::
nerviosas mas pequenas de los mamiferos son amielinicas, mientras las fibras
grandes son cubiertas por mielina, ¥ en comjunto parece ser que ésta es

de las razones del porque se bloquean mas rapido las fibras ima
Ademas también parece influir la velocidad de conduccién v Ia 2:::35 -
anatomica, ya que en las fibras pequenias amielinicas Ia ;:onduccidu:

continua, mientras que las mielinicas la conduccién es saltatoria. (7 8)

P Enlaacmaﬁdadelan&slésicolocalmasusadoeslalidocaina,de
ra?l-da absorcion parenteral y gastromtestinal, y aunque es eficaz cuando se
utiliza sin n_mgun vasoconstrictor, en presencia de adrenalina el indice de
absorcion y toxicidad disminuyen ¥ la duracién de la accién se prolonga. Si
embargo no debe de utilizarse anestésicos locales que contengan adrg;al' .
en ‘tejidos irrigados por arterias terminales. como dedos de manos v i:a
orejas, la nariz y el pene, ya que hacerlo puede producir gangrena. e
La contraindicacion es también para la via endovenosa en aguellos pacientes
en‘ los que la estimulacién adrenérgica es indeseable. Algunos autores utilizan
prilocaina al 0.5% con adrenalina, otros hidroclorhidrato de procaina al 2%
PEro en general muchos prefieren usar lidocaina al 0.5% o bien Ia pmtocin:
al 0.19 eocarbocmnaa]()i%oonmagmmmum (7.8)

DOSIS TERAPEUTICA EN HERNIOPLATIA INGUINAL:

La cantidad total requerida de lidocaina al 2% es de 50cc., mas 10cc.,
de bicarbonato de sodio, diluido en 40cc., de agua destilada. (1)
Algo que no debe de quedar fuera de orden es la rutina del paciente en casa
y hospitalaria con medicamentos que ayudaran a disminuir la ansiedad del
paciente. La administracion 24 horas antes de la cirugia de 10 mg., de
6 horas previas al procedimiento quirirgico, hara que el

Luego en el hospital se administraran 100 mg.,

diazepan y luego
paciente este mas tranquilo.
de Demerol (meperidina) por via intra muscular (1.M.), media hora antes de

llevarlo a sala de operaciones. (1,9)

DOSIS TOXICA:
Realmente no existe una dosis exacta de toxicidad, esta dependera del

lugar de aplicacion y la forma o combinados con que se utilice, ya que no €s

lo mismo el aplicarla en regiones distales con poca irrigacion sanguinea, que

su aplicacion en la circulacion central para algunos trastornos cardiacos 0 en

este caso para la reparacion de hernias inguinales. (1)
la sobredosificacion de lidocaina produce la muerte por fibrilacion

ventricular o si es masiva, paro cardiaco; la procaina, por su lado, suele

deprimir la respiracion mas que la circulacion. Los efectos colaterales de la

lidocaina se relacionan con sus efectos sobre el sistema nervioso central

(SNC) e incluyen hipersomn
Los metabolito monoetilglicina xilidida y glicina xilidida
Por esto la dosis

ia, mareos, parestesias, estado mental alterado y

convulsiones.
pueden contribuir en algo a estos efectos colaterales. (7)
total debe limitarse a la cantidad minima que logra el fin perseguido, ya que

pueden producir efectos secundarios por altos niveles sanguincos sobre los
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sistemas ya anteriormente mencionados. (13)

El diazepan eleva el umbral cerebral a los anestésicos locales y representa
una medida profilactica. La inquietud, la ansiedad, confusién y temblores
pueden preceder a las convulsiones, la depresion cardiovascular puede ser
intensa (7,9) La administracion de Ketorolac, en el sitio quirargico provee
la comodidad mejorada de menos dolor para el paciente y rapida
recuperacion del movimiento. (3)

TECNICA DE INFILTRACION EN HERNIOPLASTIA INGUINAL

Como anestésico se usa lidocaina al 2% mas bicarbonato diluido en
agua destilada. (1) La musculatura delante del hueso iliaco se infiltra con 15
a 20 ml de la solucion anestésica desde un punto localizado, a una distancia
de dos dedos por dentro de la espina iliaca antero-superior, desde ese mismo
sitio se inyectan 15 a 20 ml. mas de anestésico por debajo de la aponeurosis
del oblicuo mayor, orientando la aguja tanto hacia abajo como hacia adentro,
en todos. los casos la inyeccién se hace inmediatamente después de haber
perforado la aponeurosis, lo cual se puede sentir facilmente si se utiliza una
aguja de bisel corto. Todavia desde el mismo punto se infiltra
subcutaneamente con direccion lateral hacia el pliegue inguinal y hacia
abajo y adentro buscando la linea media, se emplean de 10 a 30 ml de

anestésico, dependiendo la cantidad del grosor del tejido adiposo. (21)

A partir de un segundo punto de penetracion, situado inmediatamente
al lado del tubérculo pubiano, se inyectan preperitonealmente, siguiendo el

borde superior del pubis, de 5 a 10 ml de anestésico. Desde ese mismo
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punto, a 5 cm por fuera del mismo, se inyectan 5 ml inmediatamente por
debajo de la aponeurosis del oblicuo mayor. Enseguida, dirigiendo la aguja
lateralmente hacia la ingle y hacia arriba buscando la linea media, se infilira

el tejido celular subcutaneo respectivo inyectado en forma de abanico. (21)

En caso de hernias reducibles, se puede también infiltrar a lo largo del
cordén espermatico desde el anillo inguinal superficial. Sin embargo, hay
quienes hay quienes creen que es més adecuado efectuar esta inyeccion
durante 1a operacién, una vez que el canal inguinal haya sido abierto. Asi
se evita el riesgo de perforar el contenido de la hernia o causar hematomas en
el cordon. Debe aspirarse antes de inyectar para controlar que no estamos en
la luz vascular, se pondra especial cuidado al estar cerca de los vasos iliacos.
Durante la operaciones de hernias laterales, después de haber abierto ¢l saco
inguinal y repuesto el contenido de la hernia, se infiltra preperitoncalmente
por dentro del cuello del saco herniario con unos mililitros tanto en direccién
lateral como hacia la linea media. Esto hace que la traccion del saco sea
indolora, facilitando la diseccion del mismo. Si no se puede reponer la
hernia sin causar dolor, se efectia una inyeccion similar desde afuera,

alrededor del cuello del saco. (21)

INDICACIONES:
Este tipo de anestesia es poco peligroso y esta indicado especialmente

en aquellos pacientes en los cuales la anestesia general o raquidea implique
riesgo. También puede utilizarse en caso de hernias estranguladas con
obstruccion intestinal. En estos pacientes el riesgo de aspiracion de vOomitos

es mayor, sobre todo si no existe posibilidad de intubacién traqueal con
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manguito inflable. (21)

Ademas es ideal para ancianos y personas con antecedentes alérgicos a los
anestésicos generales convencionales, y personas con enfermedades de alto
riesgo ej: cardiovasculares, respiratorias, anomalias en la ooagﬁlacién, etc.,
que por adoptar una misma posicion por largo tiempo, pueden sufrir

complicaciones. (1)

CONTRAINDICACIONES:

El método es poco adecuado en nifios y personas nerviosas. Los
pacientes muy gordos y con hernias dificilmente reducibles constituyen una
contraindicacion relativa. (es dificil determinar donde se efectia la

anestesia). (21)

COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y ANESTESICAS

Como ya vimos el riesgo de no tratar una hernia es la incarceracion del
contenido con la consecuente estrangulacion del contenido que se traduce
generalmente como una obstruccion intestinal, en nuestro medio la causa
mas frecuente de esta entidad es una incarceracion de una hemia. En los
Estados Unidos la obstruccion intestinal por hernia estaba catalogada como

una de las 10 causas mas frecuentes de muerte en 1964, (1)

La hernioplastia electiva es un procedimiento simple en la mayoria de
los casos con muy pocas complicaciones. La infeccion de la herida es el
problema mas frecuente que generalmente queda circunscrita a tejidos
superficiales, sin embargo cuando la infeccién es mas profunda puede haber

recurrencia de la hernia, una hernioplastia electiva es un procedimiento
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Jimpio y no justifica los antibidticos profilacticos.

Al haber necrosis intestinal o perforacion o lesion del cualquier otro
organo aumenta considerablemente la morbi-mortalidad en el post-
operatorio. Pueden haber mﬁién lesiones yatrogénicas de visceras,
estructuras vasculares o mnerviosas, por lo que se necesita fener un
conocimiento exhaustivo de la regién, sobre todo del conducto inguinal, y un
adecuado y delicado manejo de los tejidos ademas de seleccionar €l tipo de
reparacion adecuada para ¢l defecto, por lo tanto, los resultados seran buenos

en manos de un buen cirujano. (1,9)

En el uso de anestesia local para la hernioplastia inguinal se asocia con
pocas complicaciones y malestares para el paciente, tales como hematomas,
infecciones de la herida operatoria y €n muy rargs Cascs la recidiva de Ia
misma. (21) 7
El uso de rutina de anestesia local en hemioplastias sin tensién en el
tratamiento gquirargico de hemia inguinal permite al paciente caminar de
mmediaioydescargaﬂopunmalmmtcdeiaunidadhospﬂalaﬂa:meﬁa
técnica, asociada a la técnica de hernioplastia sin tension, Palumbo-P_,
0per689casosendosmios,sedemowﬁqwlamwsiaym
relacionados ademas de las complicaciones son MinImos.

La adiccion de un sedante intravenoso como el propofol permite

extender este enfoque a pacientes demasiado ansioses. (17)




METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo - Descriptivo

MATERIAL DE ESTUDIO
Expedientes clinicos de pacientes ambulatorios de 12 afios en adelante
de ambos sexos y con diagndstico de hernioplastia inguinal llevadas a cabo
con anestesia local u otro tipo de técnica anestésica, realizadas en el Hospital

de Dia del Hospital Roosevelt.

POBLACION
Todos los expedientes clinicos de pacientes con hernioplastia inguinal
realizada en el hospital de Dia del Hospital Roosevelt, durante los afios de
1995 a 1998, calculando que para cada grupo de técnica anestésica (local u
otro tipo) son 48 procedimientos por afio, en base a que se realizan 4

procedimientos por mes para ambos grupos.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluye expedientes de pacientes ambulatorios, adultos, de ambos
sexos, con o sin enfermedad de base y con hernioplastia inguinal electiva
realizada en el Hospital de Dia, del Departamento de Cirugia, del Hospital

Roosevelt durante los anos 1995 a 1998.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con hernias, menores de 12 afnos
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE 1
CONCEPTUAL

OPERACIONAL

ESCALA MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA

VARIABLE 2
CONCEPTUAL

OPERACIONAL
ESCALA DE MEDICION

UNIDAD DE MEDIDA

VARIABLE 3
CONCEPTUAL

OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA

VARIABLE 4

Edad.

Tiempo transcurrido desde €l nacimiento a la

fecha.

Dato obtenido de 1a historia clinica del
paciente medida en afios.

Ordinal.

Afios.

Sexo.

Condicién organica y fisica que distingue
hembra y varon.

Como aparece en 10s registros médicos.
Nominal.

Masculino y femenino.

Hernia.

- Protrusion de un organo 2 través de un

defecto de la pared que los contiene.

Segun €l diagnostico que aparece en el
registro médico.

Nominal.

Inguinal, crural, recidivante.

Hernia Inguinal.



CONCEPTUAL

OPERACIONAL
ESCALA DE MEDICION

UNIDAD DE MEDIDA

VARIABLE 5

CONCEPTUAL

OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION
UNIDAD PE MEDIDA

VARIABLE 6
CONCEPTUAL

OPERACIONAL
ESCALA DE MEDICION

UNIDAD DE MEDIDA

VARIABLE 7

En la que un asa intestinal se introduce en el
conducto inguinal, invadiendo a veces por
completo en el hombre, el escroto.

Segim el diagnostico que apérece en el
registro meédico.

Nominal.

Directa, indirecta, derecha o izquierda, en
pantalén o deslizamiento.

Tiempo promedio procedimiento quinjrgicor
Tiempo en el cual se realiza la reparacion del
defecto del defecto de la pared abdominal y
reduccion del saco herniario.

Segin aparece en la ficha médica del
paciente.

Razén.

Horas.

Tiempo promedio de estancia hospitalaria.
Periodo de permanencia del paciente dentro
del hospital.

Segun lo descrito en la ficha médica.

Razén.

Horas, dias.

Complicaciones.
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CONCEPTUAL

OPERACIONAL
ESCALA DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA

VARIABLE 8
CONCEPTUAL
OPERACIONAL
ESCALA DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA

VARIABLE 9
CONCEPTUAL

OPERACIONAL
ESCALA DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA

VARIABLE 10
CONCEPTUAL

Fenoémeno anormal que sobreviene durante el
curso de una enfermedad.

Segiin lo descrito en la ficha meédica.
Nominal.

Trans-operatorias, post-operatorias y otras.

Costos.
Cantidad de dinero utilizado para la
médico -

realizacién del tratamiento

quirtrgico.
Se estimaran los gastos hospitalarios, segin

los presupuestos obtenidos del departamento

nnnnnnn 1+
L.

Ordinal
Quetzales

Anes;tesia.

Ausencia de dolor producida por sustancias
anestésicas.

Como aparece en los registros médicos.
Nominal.

Local, General, Bloqueo.

Anestésico Local.

Sustancia  utilizada  para reducir  la
sensaciones dolorosas en cierta paiie limitada
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OPERACIONAL
ESCALA DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA

VARIABLE 11
CONCEPTUAL

OPERACIONAL
ESCALA DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA

VARIABLE 12
CONCEPTUAL

OPERACIONAL
ESCALA DE MEDICION
UNIDAD DE MEDIDA

Ry

del organismo mediante el bloqueo de la
transmision de los impulsos nerviosos.

Como se encuentra en los registros.

Nominal.

Locs{l, regional.

Anestesia general

Ausencia de sensibilidad y conciencia
inducida por diversos agentes anestésicos que
se administran sobre todo por inhalaciéon o
por inyeccion intravenosa.
Como se encuentra en los registros médicos.
Nominal

Sedacion total.

Anestesia Bloqueo.

Pérdida de sensibilidad, especialmente la
dolorosa, en una region corporal que S€.
produce cuando se inyecta un anestésico
local en el trayecto de uno o varios nervios
para impedir asi la transmision de impulsos
desde o hacia el area por ellos inervada.

Como se encuentra en los registros médicos.
Nominal.

Regional.
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PROCEDIMIENTO

Previamente revisado ¥ aprobado el protocolo de tesis por las
autoridades correspondientes, se procedio a seleccionar los expedientes de
pacientes ambulatorios con diagnostico de hernia inguinal operada en el
Hospital de Dia del Hospital Roosevelt, durante ¢l periodo de enero de 1,995
a Junio de 1,998 y se hicieron dos grupos con un nimero aproximado de 48
expedientes clinicos para cada grupo de técnica anestésica por afio (240 en 5
afios) y luego basandose en la boleta de recoleccion de datos, se extrajeron
Jos datos predefinidos con los cuales se determinaron las caracteristicas de la
hernioplastia con anestesia local en comparacion a las realizados con otro
tipo de anestesia.

Con los datos obtenidos se realizo la tabulacién, analisis y conclusiones para
el trabajo de investigacion, y posteriormente s¢ presentd el informe final a las

autoridades correspondientes.

RECURSOS

MATERIALES:

FISICOS:
« Departamento de Hospital de Dia, Hospital Roosevelt.

o+ Departamento de registro ¥y estadistica del Hospital

Roosevelt.

« Expedientes de pacientes con hemioplastia inguinal operados

en Hospital de Dia.

« Equipo de computacion e impresién del investigador.




« Hojas papel bond, lapiz, lapiceros, comecior, folders,
ganchos.

« Boleta de recoleccion de datos realizada por el investigador.

. ECONOMICOS:

| e Impresion Q.1000.00
: o Fotocopias Q. 400.00
|

o Transporte Q. 660.00
Total Q.2060.00

—— ANALISIS Y
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SEXO MAS AFECTADO
REALIZADA EN EL HOSPITA

CUADRO No. 1
EN PACIENTES CON
L DE DIiA CON DISTINTAS
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SEXO

SCULINO
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ANALISIS
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CUADRO No. 2
EDAD MAS AFECTADA EN RACIENTES CON HERNIOPLASTIA
INGUINAL REALIZADA EN EL HOSPITAL DE DiA CON DISTINTAS

CUADRO No. 3
TIPO DE HERNIA MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADA

TECNICAS ANESTESICAS vy FRECUENCIA po;c;EsNTAJE

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE INGUINAL DIRECTA g‘; 4065

12a3. - 21 23 15.86 INGUINAL INDIRECTA % 1035

29 . 31 11 758 INGUINAL RECIDIVANTE : 275

32 - 41 12 8.29 CRURAL 2 1.38

42 - 51 24 16.57 CRURAL RECIDIVANTE z =

52 - 61 29 20 INGUINAL EN PANTALON 100

62 - 71 21 14,48 TOTAL 145

72 - 81 13 8.96

: 12 »_ 19011 111 ;'22 FUENTE: Expedientes clinicos de pacientes con hernioplastias inguinales realizadas
Total 145 100 en el Hospital de Dia del Hospital Roosevelt

FUENTE: Expedientes clinicos de pacientes con hernioplastias inguinales realizadas
en el Hospital de Dia del Hospital Roosevelt.

ANALISIS
La edad es un factor determinante en ‘la aparicién de las hernias, la perdida de la fir-
meza'en la pared abdominal hace que los pacientes con edad por arriba de los 40
anos sean mas propensos a padecer de hemnias, también las recurrencias son mas
frecuentes en los adultos y dependera de la técnica quirdrgica utilizada en su repara-
cion.  Se puede observar en el cuadro gue los pacientes con edad por arriba de la
cuarta década de vida fueron mas afectados que los de menos edad.

ANALISIS ) ———
La incidencia de la hemia inguinal indirecta de’st_::riia en la literatura es dsfilso rz .
hernia inguinal directa del 25% para dejar por ultimo a las fem(:rahTs-; ro(;:wenﬂl . ;,iz;dendas
i diferente en cuanto al
uede observar que el resultado del estudio es der e
d ya que las hernias inguinales directas fueron mas fr?cuentes ;t::d::s lggl;er:tb::;. el
: i ias indirectas son las mas ;
esta por demas decir que las hernias indi _ e i >
mientras que las directas son muy raras en rr_:ulere:s yfln;ll::: lal_laéé'sfct;rr::usahgﬁidice
i indi nire 1%
hernias puede tener varias causas y su indice oscila & _ oul
y de ur? 5 & 10% de las indirectas en el adulto y de15 = 30% de la directas con la tecnica
de Bassini.



CUADRO No.4
TIPO DE ANESTESIA MAS UTILIZADO

ANESTESIA FRECUENCIA PORCENTAJE
LOCAL 7E 53.1
BLOQUEOD 3 24aé
GENERAL 32 22'02
TOTAL 145 100

FUENTE: Expediente.s clinicos de pacientes con hernioplastias inguinales realizadas
en el Hospital de Dia del Hospital Rooseveit.

ANALISIS
La anest_esie local se ha convertido en método mas practico y seguro de realizar en
lgs hernioplatias inguinales dado su menor ndmero de complicaciones, resultados ra-
pidos y rr‘tenor costo economico.  Se ha convertido en el método masl utilizado en el
hospital de dia CFeI Hospital Roosevelt para la realizacion de la hernioplastias
A inguinales en pacientes ambulatorios adultos.

A HERNIOPLASTIAIN

CUADRO No.5

TIEMPO PROMEDIO DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES SOMETIDOS

GUINAL CON LAS DISTINTAS TECNICAS ANESTESICAS

ANESTESIA TIEMPO PROMEDIO
GENERAL 1 hora 30 minutos
BLOQUEOQO 1 hora 36 minutos

LOCAL 50.4 minutos

en el Hospital de D

Por disminucién

FUENTE: Expedientes clinicos de pacientes con hernioplastias inguinales realizadas

ia del Hospital Roosevelt.

ANALISIS

en la permanencia del paciente en sala de operaciones la hernioplastia inguinal
con anestesia local se ha convertido en el método de eleccion en personas de edad avanzada 0
con enfermedades de alio riesgo quirirgico, en las que el prolongado tiempo en sala de opera-
ciones puede producir complicaciones.
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CUADRO No. 7 .
COMPLICACIONES TRANS Y POST OPERATORIAS DE PACIENTES CON

HERNIOPLASTIA INGUINAL OPERADOS CON LAS DISTINTAS TECNICAS ANESTESICAS

COMPLICACION LOCAL BLOQUEO GENERAL

CUADRO No. 6 lematoma en herida op. 1 1 1
TIEMPO PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA PARA PACIENTES CON jfecc_De herida oo, : 1 Z
HERNIOPLASTIA INGUINAL CON LOS DISTINTOS TIPOS DE TECNICA ANESTESICA :tr:-;:.l%::liaac;;;nhp;is;_aogb 7 :
ANESTESIA TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA istension abdominal 1
GENERAL 23 horas 23 m'fnutos TOTAL 1 3 5

BLOQUEO 37 horas 12 minutos . _ o . _ )

LOCAL 08 horas 05 minutos UENTE: Expedientes clinicos de pacientes con herniopiastias

FUENTE: Expedientes clinicos de pacientes con hemioplastias inguinales realizadas
en el Hospital de Dia del Hospital Roosevelt.

ANALISIS
La disminucion en el tiempo de estancia hospitalaria dehlos'pac_itfzntes operadods de lr;t-
nioplatia inguinal con anestesia local representa _una dlsmmuglon del tlefnp;: |v.=. e:in‘
mamiento por paciente y de los costos dia/paciente al _hpsprtal, af:lenilas e |a_ T B
corporacian rapida del paciente a sus actividades cottdlg_nas y disminuye el imp
economico producido a él y su familia

inguinales realizadas en el hospital de dia del hospital Roosevelt.

ANALISIS

Dentro de las complicaciones trans-operatorias mas comunmente descritas tenemos: la

lesién del cordén espermatico sobre todo en nifios, lesion de nervios ej. femorocutaneos,
abdominogenital menor y genitocrural, se puede observar que ninguna de las complicacio-
nes anteriormente mencionada se encuentra descrita en este cuadro, y que entoces

entonces no se fubo complicaciones trans-operatorias, sin embargo al hablar de las
complicaciones post-operatorias se puede observar que las dos mas comunmente men-
sionas en la literatura son las mismas que se obtuvieron en los resultados del estudio. A
todo esto se puede decir que las complicaciones descrilas anteriormente son inherentes
en si a la técnica quirdrgica y no al tipo de anestesia utilizado, en este caso se pudo deter-

en este estudio la poca morbilidad de la anestesia local.
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS

CUADRO No. 8

EN PACIENTES CON HERNIOPLASTIA INGUINAL

CUADRO No. 9
TIPO DE REPARACION UTILIZADA EN LAS HERNIOPLASTIAS INGUINALES

ANTECEDENTES FRECUENCIA PORCENTAJE
QUIRURGICOS 22 15.18
MEDICOS 28 19.32
TRAUMATICOS 1 0.68
ALERGICOS 2 1.38
GINECOLOGICOS 2 1.38
VARIOS 14 9.65
NINGUNO 76 52.41

TOTAL 145 100

FUENTE: Expedientes clinicos de pacientes con hernioplastias inguinales realizadas
en el Hospital de Dia del Hospital Roosevelt.

comprometian al sis !
quemias sub- epicardicas, hipertension arterial, etc., estas son un li
el tipo de anestesia a utilizar en el procedimiento quirtirgi
antecedentes, fueron las hernioplastias inguinales previas

ANALISIS _
Se pudo determinar que las patologias mas frecuentemente encontradas fueron las L
tema cardiovascular (15.85%) como por ejemplo: bloqueos de rama. Is-
mitante a la hora de elegir
bargo al individualizar los
(del mismo lado o del lado opuesto)
edientes

los que obtuvieron el mayor porcentaje (11.75%), de recurrencia dentro de los exp!

revisados.

CON ANESTESIA LOCAL
TECNICA QUIRURGICA FRECUENCIA PORCENTAJE

FERGUSON A. 15 19.48
LICHTENSTEIN 14 18.18
HARKINS Ili 8 10.38
BASSINI 6 7.8
McVAY 3 3.9
SHOULDICE 3 3.9
NO APARECE RECORD 28 36.36

TOTAL 77 100

FUENTE: Expedientes clinicos de pacientes con hemioplastias inguinales realizadas
en el Hospital de Dia del Hospital Roosevelt, ‘

ANALISIS

No puede elegirse una técnica Unica para todos los casos, en sala de operaciones se
elige la conducta seguir, tomando en cuenta las siguientes variaciones: si es hernia in-

guinal indirecta peguefia, hernia inguinal indirecta media, hernias inguinales directas e
indirectas grandes o si es hernia femoral. El tipo mas comin de reparacién de her-

nias inguinales indirectas es el de Bassini, pero las diversas modificaciones que des-
de hace afios han disminuido las recidivansias de las hernias, hace que en el
Hospital de Dia, se prefiera la técnica de Ferguson Andrews para la reparacion de
algunas hernioplastias inguinales. Esto nos dice que con la hernioplastia inguinal con
anesiesia local se puede utilizar cualquier tipo de reparacién quirirgica e inclusive
se puede hacer la reparacion utilizando malias de contencién para mejores resultados.
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CUADRO No. 10
COSTOS DE LA HERNIOPLASTIA INGUINAL CON LAS DISTINTAS
TECNICAS ANESTESICAS UTILIZADAS

Materiales
ANESTESIA |CANTIDAD EN QUETZALES
LOCAL 349.04
BLOQUEO 800.27
GENERAL 1050.98

FUENTE: Datos obtenidos del departamento de anestesia, hospital de dia
y del departamento de farmacia del Hospital Roosevelt.

ANALISIS
Se pudo determinar que las diferencias econémicas existentes entre las técnicas anes-
tésicas son muy grandes, pues los bajos costos de la anestesia local en la hernio-
plastia inguinal nos demuestra que noc solo es un procedimiento rapido, eficaz y seguro
sino que también la mejor opcion para la economia del hospital, ya que el alto costo del
equipo médico quirirgico nos lleva a la busqueda de nuevas opciones que sin des-
cuidar la calidad puedan prestar el mismo buen servicio al hospital y a los pacientgs.
Cabe decir que estos costo son de material desechable utilizado en sala de opera_do-
nes y de medicamentos administrados en la estancia hospitalaria sin incluir honorarnos
médicos, costos de sala de operaciones y equipo quirtrgico descartable.

[T E————

CONCLUSIONES

Se determiné que elsexo masculino fue el mas frecuentemente
afectado v que en lacuarta y quinta décadas de la vida las hernias

inguino-femorales son la mas frecuentes.

Las hernias inguinales directas ¢ indirectas siguen siendo las que mas
frecuentemente son  operadas por los especialistas de los centros
hospitalarios, 77 de los pacientes fueron operados con anestesia local

y  represenian la  mayoria  de los  casos  revisados.

La hernioplastia con anestesia local requiere menos tiempo promedio en
sala de operaciones y de estancia hospitalaria en comparacion con

J

la  hemioplastia con anestesia gemeral y la epidural.

La hernioplastia con anestesia local es un procedimiento seguro que no
incrementa la morbilidad en el trans y post operatorio ya que las
complicaciones encontradas en ambos grupos de pacientes operados
con las distintas técnicas anestésicas son inherentes a la técnica

guirirgica mas que al tipo de anestesia  utilizado.
Los costos del procedimiento quirirgico disminuyen significativamente

con la anestesia local al compararlos con anestesia general o epidural, lo

que representa ventajas para el hospital y el paciente.
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e Se puede realizar  cualquier tipo de  reparacion  de

hemnioplastia  inguino-femoral utilizando  anestesia  local.

o La hemioplastia inguino-femoral con anestesia local evita al paciente de

alto riesgo quirtrgico el someterse a anestesia general y/o regional. J

RECOMENDACIONES

Llevar un mejor control de registro de todos los casos con hernias

inguino-femorales en pacientes del Hospital Roosevelt y Hospital de Dia.

Que las autoridades administrativas del hospital evalien las ventajas de la
hernioplastia inguinal con anestesia local para asi convertirlo en un
procedimiento mas rutinario para los pacientes sin riesgos quirirgicos, ya

que este le significa un gran ahorro a dicha institucion.

Que los residentes del hospital Roosevelt sean adiestrados en la buena
utilizacion de la técnica anestésica local para asi poder convertirlo en el
procedimiento de eleccion en pacientes con diagnostico de hernia

inguino-femoral.
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo — retrospectivo con €l objeto de

determinar las ventajas de la hernioplastia inguinal con anestesia local en

pacientes mayores de 12 afios ambulatorios operados en hospital de dia del

hospital Roosevelt en el periodo de 1995 a 1998. Para ello se revisaron 145

expedientes clinicos y se lleno la boleta de recoleccion de datos, de la cual se

obtuvieron los siguientes resultados:
La técnica con anestesia local es la mas utilizada en las hernioplastias

inguinales en el hospital de dia ya que se empleo en el 53.1% de todos los

casos, ademads con ella se disminuyd el tiempo del paciente en la sala de

operaciones y se acorto la estancia hospitalaria, lo que permite que el

paciente regrese mas rapido a sus actividades cotidianas y laborales.

: s o
Con esta técnica se pudo determmnar que la morbilidad no aumenta

i i alguier
respecto a la anestesia general o epidural y que se puede realizar cualq

i i tencion
tipo de reparacion quirargica e inclusive se puede poner mallas de con

" 2 .
abdominal Se concluye que esta técnica es una buena opcion par

i acientes
pacientes con riesgo quirurgico, ya que una buena parte de los p

ési i entaban el
operados con esta técnica anestésica tenian enfermedades que aum

i i icaciones que S€
riesgo en sala de operaciones, SID embargo las complicacio q

dcni irargi ipo de anes
encontraron son inherentes a la técnica quirurgica y no al tipo

ja
En lo econémico se pudo observar la gran vental

tesia

utilizado.

i las otras
representa la hernioplastia con anestesia local con respecto a

i / dicamentos
{écnicas anestésicas ya que el costo de materiales y me

s ciones es de
administrados sin incluir costos meédicos Y de sala de opera

Q.349.04 contra Q.800.00 y Q.1,000.00 respectivamente.
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ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Responsable: Werner Mejicanos

Departamento de Cirugia
Hospital Roosevelt

“VENTAJAS DE LA BERNIOPLASTIA INGUINAL CON ANESTESIA LOCAL”
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No: Fecha:
Edad: Sexo: M F

Técnica anestésica:  Gral.: Q Local: O Blogueo: O

Antecedentes patologicos: Meédicos Quirtirgicos
Traumaticos Alérgicos Otros
Tipo de hernia: Inguinal Crural Recidivante
Directa Indirecta
Derecha lzquierda Bilateral

Complicaciones trans-operatorias, post-operatorias y otras:

Ninguna Estrangulacion Obstruccion int. Perforacion int.

. = fl
Hemorragia Infeccion Recidiva Broncoaspiracion |
Reac. alérgicas Hematomas Paro C-R. Otros V
Tiempo de Cirugia en horas:

Tiempo de estancia hospitalaria: Horas: Dias: Meses: b
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