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RESUMEN

Introduccion. La anestesia local en hernia inguinal tiene una
recuperacion intrahospitalaria mas corta, menor morbilidad y me-
nor costo.

Objetivos. Observar y evaluar a los pacientes sometidos a plas-
tia inguinal con anestesia local en un hospital de segundo nivel de
atencion médica.

Material y métodos. El estudio es descriptivo, longitudinal,
prospectivo, del tipo de serie de casos, realizado de marzo de 2005
a febrero de 2008, mediante muestreo no probabilistico, por con-
veniencia secuencial. Se evalu6 el dolor mediante una escala ana-
loga visual (EVA) y se practico un cuestionario de aceptacion del
método anestésico y analgésico. Se analizaron las variables: sexo,
edad, tiempo quirudrgico, dosis de analgésicos requeridos, dolor
transoperatorio y postoperatorio, necesidad de anestesia general
endovenosa, morbilidad y nivel de aceptacién del procedimiento
anestésico y de la analgesia. El anlisis estadistico para variables
categdricas se describieron con frecuencias y porcentajes y va-
riables categdricas se describieron con frecuencias y porcenta-
jes'y prueba de 2, las numéricas con mediana e intervalo inter-
cuartilar, y U de Man-Whitney. Asi como t de Student pareada. Se
considerd significancia estadistica cuando p < 0.05.

Resultados. Se operaron 71 pacientes, 59 masculinos (83%).
La mediana de edad fue de 26 afios. 36 hernias derechas (50.7%).
Dentro de la clasificacion de Nyhus, el tipo mas frecuente fue el
Tipo 111 B, 23 (32.3%). La reparacidn quirdrgica mas frecuente fue
con técnica de Lichtenstein en 44 (61.9%). La mediana del tiempo
quirdrgico fue de 55 minutos. En todos los casos la técnica anesté-
sica empleada fue local con xilocaina/ropivacaina. Se registraron
complicaciones en 12 pacientes (16.9%), la més frecuente equimo-
sis (50%). La mediana para EVA fue de 0 para el dolor transopera-
torio, de 0 para las 4 y 8 horas, y de 2 para las 24 horas. El nivel de
aceptacion anestésica fue de 96.8%. La calidad de la analgesia em-
pleada fue calificada como satisfactoria en 98.48%.

Inguinal plastia with local anesthesia

Introduction. Local anesthesia in groin hernias has a short re-
covery time, less morbidity and cost.

Objectives. To observe and assess patients who were submit-
ted to groin hernia repair under local anesthesia in a second level
hospital.

Material and methods. This is a descriptive, longitudinal and
prospective follow-up study it’s a review of patients during Mar-
ch 2005 to February 2008 by probabilistic sampling and by se-
quential convenience. We evaluate the pain by a visual analogue
scale (VAS) and also made a questionnaire about acceptance of the
type of anesthesia and analgesic methods. Gender, age, surgery
time, amount of analgesics required, perioperative and postopera-
tive pain, the requirement of endovenous anesthesia, morbidity
and level of acceptance about the anesthesia and the anesthetics.
The statistical analysis of categorical variables were described with
frequencies, rates and the 2 test. The numeric variables were des-
cribed with median and interquartile interval, the Mann-Whitney
U test and paired Student’s t-test. The odds ratio was considered
to be statistically significant at the p < 0.05.

Results. Seventy one patients were operated of which 59 were
men (83%). The median age was of 26 years. Thirty six were right
groin hernias (50.7%). The most frequent type by Nyhus classifi-
cation was the Type Il B in 23 patients (32.3%). The most used
kind of groin repair was the Lichtenstein tension-free technique in
44 patients (61.9%). The median surgery time was 55 minutes. In
all cases we used local xylocaine/repivacaine anesthetics. There
were registered complications in 12 patients (16.9%), with ecchy-
mosis as the most frequent (50%). The median with the VAS was
0 for the perioperative pain, 0 for the postoperative 4 and 8 hours
and 2 for the postoperative pain in the first 24 hours. The quality
of the analgesia was satisfactory in 98.48% of the cases. The ove-
rall anesthetic acceptance was of 96.8%.
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Plastia inguinal con anestesia local

Conclusiones. La técnica de anestesia local es facilmente re-
producible, con baja morbilidad, buena aceptacion por el paciente
y menor costo, lo que lo hace un procedimiento seguro y eficaz.

Palabras clave: Hernia inguinal, técnica anestésica, interven-
cion quirdrgica.

Introduccion

La hernia inguinal es uno de los padecimientos mas co-
munes que ameritan manejo quirargico y de acuerdo al hos-
pital donde se estudie es quiza el procedimiento quirdrgico
mas frecuente. Es mas comun que se presente en hombres
gue en mujeres con una proporcion de 12:1, y en Estados
Unidos de Norteamérica se operan alrededor de 800,000 ca-
sos por afio.l?2

Desde el siglo XIX se comenz6 a utilizar la anestesia ge-
neral para la reparacion de hernias inguinales, con la apari-
cién posterior de la anestesia regional y su aplicacion en
estos procedimientos se disminuy6 la morbimortalidad inhe-
rente a la técnica anestésica y permitié la intervencion de
pacientes de alto riesgo quirlrgico.*° Finalmente Shoul-
dice publico su experiencia con una técnica quirlrgica
propia empleando de rutina la anestesia local, desde en-
tonces esta técnica se ha usado con una frecuencia cada vez
mayor para la plastia inguinal con resultados excelentes.*?

La eleccidn de técnica anestésica en plastia inguinal esta
supeditada a la magnitud del problema herniario, al tiempo
quirdrgico, a las comorbilidades y a las ventajas y desventa-
jas de los diferentes tipos de anestesia. La hernia inguinal
electiva puede ser reparada bajo anestesia general, aneste-
sia de conduccion (bloqueo peridural o subaracnoideo) e
infiltracion local. La evidencia actual sostiene que la aneste-
sia local tiene una recuperacion intrahospitalaria mas corta,
menor morbilidad y menor costo.®*14 Sin embargo, a pesar
de estas ventajas este tipo de anestesia es raramente usada
fuera de los centros quirtrgicos dedicados a hernias. Una de
las explicaciones del uso infrecuente de este tipo de aneste-
sia por los cirujanos es la incomodidad y el dolor durante la
infiltracion del anestésico, asi como las preferencias y tradi-
ciones del cirujano. Sin embargo, se ha demostrado en series
grandes aleatorizadas que la anestesia local es el método de
eleccion debido a que esta técnica anestésica la pueden lle-
var a cabo los cirujanos sin necesidad de un anestesiélogo,
traduciéndose en una recuperacion méas corta y sin necesi-
dad de utilizar la sala de recuperacion anestésica, teniendo
un menor costo y una tasa de morbilidad menor y, sobre
todo, menos riesgo y retencion urinaria. En los centros dedi-
cados a hernia el tipo de anestesia preferido es la infiltracion
|Oca|_10,15-27

En la Enfermeria del Campo Militar No. 1-A (Hospital de
segundo nivel de atencion médica), se realizan aproximada-
mente 120 plastias inguinales por afio. Los tipos de aneste-
sia utilizada en los procedimientos de plastia inguinal en el
Ejército son generalmente anestesia de conduccion (bloqueo
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Conclusions. The anesthetic technique is easy reproduce, with
low morbidity, good patients acceptance and very low cost which
makes it a very safe and efficient procedure.

Key words: Inguinal hernia, anesthesic technique, surgical in-
tervention.

peridural o subaracnoideo) y en algunos casos anestesia
general.

Material y métodos

Tipo de estudio
El estudio es descriptivo, longitudinal, prospectivo, del
tipo serie de casos.

Universoy muestra del estudio

El estudio se realizd en la Enfermeria del Campo Militar
No. 1-A, con los pacientes que acudieron a consulta externa
de Cirugia General por presentar hernia inguinal en el perio-
do comprendido de marzo de 2005 a febrero de 2008. Por
tanto el muestreo fue no probabilistico, por conveniencia
secuencial. Se operaron rutinariamente con anestesia local,
se evaluo el dolor mediante una escala andloga visual y se
practicd un cuestionario de aceptacion del método anestési-
co. Asimismo se vigil6 la evolucion de los pacientes con el
fin de buscar complicaciones atribuibles al procedimiento
anestésico.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Se admitieron al estudio todos los pacientes capturados en
la consulta externa de la Enfermeria del Campo Militar No. 1-A,
que presentaron diagnéstico de hernia inguinal y se agrupa-
ron de acuerdo a la clasificacion de Nyhus (Cuadro 1).

Quedaron excluidos los pacientes con hernia inguinal
complicada, pacientes con trastornos mentales, menores de
16 afios de edad, hipersensibilidad conocida a los anestési-
cos locales empleados o pacientes programados para cirugia
por abordaje endoscopico.

Procedimiento a seguir

Todos los pacientes ingresaron dos horas antes de su
cirugia con el fin de ser instruidos en el procedimiento que se
llevaria a cabo y firmaran el consentimiento bajo informa-
cion.

Técnica anestésica: Una hora antes del procedimiento
quirurgico, se instal6 una venoclisis y se iniciaron liqui-
dos parenterales con solucién Hartmann a parametros cli-
nicos y de acuerdo a la edad y peso de los pacientes; se
utilizé un gramo de cefalotina IV como antibiético profilacti-
co y un gramo de metamizol 1V. La anestesia se aplico me-
diante infiltracion sobre la regién inguinal afectada con ropi-
vacainaal 7.5 mg/cc (20 cc = 150 mg) y xilocaina al 2% (15 cc
=300 mg), mezclados y diluidos con 10 cc de solucion inyec-
table, de la siguiente forma: 10 cc de la dilucion para bloquear
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Cuadro 1. Clasificacion de Nyhus para hernia inguinal.

Hernia inguinal indirecta: anillo inguinal interno dilatado, pared posterior del canal inguinal intacto, vasos epigastricos

B. Hernia inguinal indirecta: anillo inguinal interno dilatado, con usurpacién medial o destrucciéon de la fascia
transversales en el tridngulo de Hesselbach (hernia escrotal masiva, por deslizamiento o en pantalén).

Tipo I: Hernia inguinal indirecta: anillo inguinal interno normal.
Tipo IlI:
inferiores no desplazados.
Tipo Ill: Defecto de la pared posterior:
A. Hernia inguinal directa.
C. Hernia femoral
Tipo IV: Hernia recurrente:
A. Directa
B. Indirecta
C. Femoral
D. Combinada

los nervios abdominogenital mayor y menor, aplicando la
dilucién de 2 cm medial a la espina iliaca antero superior y
justo por debajo de la aponeurosis del misculo oblicuo
mayor, 5 cc para anestesia de pie y tejido celular subcuta-
neo del sitio de incision, 5 cc para aplicar directamente so-
bre el cordén espermatico y 5 cc mas para infiltrar el sitio de
la espina del pubis y la rama genital del nervio genitocrural
que se localiza por debajo del cordén espermatico. De la
dilucidn restante se utilizé al terminar la cirugia sobre apo-
neurosis y herida quirdrgica y en caso necesario durante la
cirugia.

Técnica quirurgica: Se realizé mediante una incision obli-
cuaen laregién inguinal afectada de 8 cm de longitud, para-
lela al ligamento inguinal y 2 cm por arriba del mismo, que
abarco todos los planos hasta abordar la aponeurosis del
musculo oblicuo mayor, la cual se incidi6 en forma oblicua
en sentido de las fibras aponeuro6ticas desde 2 cm por arriba
del anillo inguinal profundo y en linea recta hasta el arco del
anillo inguinal superficial. Posteriormente se identificd el saco
herniario (directo o indirecto), se disec6 y se redujo su con-
tenido y, de acuerdo con la clasificacion de Nyhus (Cuadro
1), se realizd la reparacion necesaria. Para las hernias Tipo |
se realiz6 solamente ligadura alta del saco, para las Tipo Il se
realizo plastia del anillo inguinal profundo (reparacion de
Marcy) y ligadura alta del saco, para las hernias inguinales
Tipo 111 se realizd plastia con malla con técnica del Lichtens-
tein para las A y B, y para las C se coloco cono de malla del
prolene en sitio del defecto y/o abordaje preperitoneal con
colocacion de malla de prolene. Para las Tipo IV se realizé
cualquiera de los procedimientos descritos de acuerdo con
los hallazgos encontrados.

Se instruy6 al paciente para que expresara la intensidad
del dolor en reposo y durante las actividades habituales (in-
corporarse, sentarse, levantarse, ir al bafio), mediante la uti-
lizacién de una escala visual analoga (EVA), expresada en
ntmeros del 0 al 10, siendo O la ausencia de dolor y 10 el
maximo nivel de dolor. Se efectuaron mediciones alas 4, 8y
24 hrs posteriores la cirugia. No se utilizaron medicamentos
analgésicos hasta pasadas las primeras 8 horas postopera-
torias. El analgésico utilizado fue Metamizol 500 mg cada 6
horas por via oral, en caso de persistir el dolor se utilizd
Ketorolaco 309 mg IV o IM. Se utilizé un cuestionario para
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evaluar la aceptacion del procedimiento anestésico consis-
tente en tres preguntas.

Variables

Se analizaron las variables: sexo, edad, tiempo quirdrgico,
dosis de analgésicos requeridos, dolor transoperatorio y
postoperatorio, el cual se evalué mediante una escala visual
analoga con puntajes posibles del 0 (ningun dolor) al 10 (el
maximo dolor experimentado por el paciente), necesidad de
anestesia general endovenosa, morbilidad y analisis de acep-
tacion del procedimiento anestésico y calidad de la analge-
sia (cuestionario).

Analisis estadistico

Las variables categoricas se describen con frecuencias y
porcentajes, las numéricas con media y desviacion estandar
(M = DE) o con mediana o intervalo intercuartilar [Md (25°-
75%)]. Las comparaciones de variables categoricas se hicie-
ron con prueba de %2 En el caso de las numéricas, para
muestras no relacionadas se usd t de Student o U de Mann-
Whitney segun corresponda. Para muestras relacionadas se
uso t de Student pareada o prueba de rangos de Wilcoxon
segln corresponda. Se considerd significancia estadistica
cuando p sea < 0.05.

Aspectos éticos

El protocolo realizado en la presente investigacion cuen-
ta con la aprobacion del Comité de Etica de la Enfermeria del
Campo Militar No. 1-A. Cada paciente incluido firmo un con-
sentimiento bajo informacion autorizando el procedimiento
y su inclusién en el estudio.

Resultados

Se operaron 71 pacientes, 12 femeninos (16.9%) y 59 mas-
culinos (83.0%), 57 militares (69.0%) y 14 derechohabientes
(19.7%) (Cuadro 2). La mediana de edad fue de 26 afios (23-
40). Se presentaron 36 hernias derechas (50.7%) y 35 hernias
izquierdas (49.3%).

Dentro de la clasificacion de Nyhus, la frecuencia por ti-
pos para las hernias Tipo | fue de 16 (22.5%), la Tipo I, siete
(9.8%), laTipo Il A, 20 (28.1%), la Tipo 111 B, 23 (32.3%), la
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Cuadro 2. Incidencia.

Frecuencia Porcentaje
Femenino 12 16.9
Masculino 59 83
Militares 57 69
Derechohabiente 14 19.7

Cuadro 3. Frecuencia de diagndsticos.
Tipo Frecuencia Porcentaje
Nyhus | 16 22.5
Nyhus 1 7 9.8
Nyhus 111 A 20 28.1
Nyhus Il B 23 32.3
Nyhus Il C 3 4.2
Nyhus IV A 1 1.4
Nyhus IV D 1 1.4
Total 71 100
Cuadro 4. Procedimientos quirdrgicos.

Frecuencia Porcentaje
Ligadura alta del saco 17 23.9
Marcy vy lig. alta del saco 7 9.8
Lichtenstein 44 61.9
Cono femoral 2 2.8
Malla preperitoneal 1 1.4
Total 71 100

Cuadro 5. Complicaciones.

Frecuencia Porcentaje
Equimosis 6 50
Seroma 4 33.3
Inguinodinia 1 8.3
Bradicardia 1 8.3

Tipo Il C, tres (4.2%), la Tipo IV A, una (1.4%) y parael Tipo
1V D, una (1.4%) (Cuadro 3).

Se realiz6 ligadura alta del saco en 17 (23.9%), plastia
de Marcy y ligadura alta del saco en siete (9.8%). Técni-
ca de Lichtenstein en 44 (61.9%), aplicacion de cono de
prolene en dos hernias femorales (2.8%) y abordaje preperi-
toneal abierto con colocacién de malla de prolene en una
(1.4%) (Cuadro 4).

La mediana del tiempo quirdrgico fue de 55 minutos (42-
66). En todos los casos la técnica anestésica empleada fue
local con xilocaina/ropivacaina, con excepcion de un pacien-
te que ademas amerit6 anestesia general endovenosa por
presentar dolor y bradicardia durante la diseccidn del saco
herniario inguinoescrotal. Se registraron complicaciones en
12 pacientes (16.9%), de las cuales una (8.3%), fue transope-
ratoria y consistio en bradicardia que se manejé con aplica-
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cién de anestesia general endovenosa (ya mencionada). Las
complicaciones postoperatorias fueron las siguientes: equi-
mosis en sitio quirdrgico en seis pacientes (50%), cuyo gra-
do variable fue desde una zona de equimosis de 2 cm hasta
una de 6 cm aproximadamente, sin hematoma y que en todos
los casos se resolvio dentro de la primera semana posterior a
cirugia. Cuatro pacientes (33.3%) presentaron seroma de la
herida que ameritd drenaje por puncién en una sola ocasion;
un paciente (8.3%) present6 inguinodinia que se resolvio
con analgésicos a los 21 dias del procedimiento (Cuadro 5).
El tiempo de estancia hospitalaria no fue valorable, ya que se
condiciond la estancia de todos los pacientes en 36 horas,
con el fin de evaluar la escala visual andloga del dolor in-
trahospitalariamente, desde el transoperatorio, y alas 4,8y
24 horas. El procedimiento anestésico fue evaluado median-
te una escala visual analoga con la calificacion que los pa-
cientes aportaron para el dolor que presentaron durante la
realizacion de la cirugia y mediante la contestacion de un
cuestionario de satisfaccion del procedimiento anestésico.
La escala visual analoga (EVA) para el dolor transoperatorio
obtuvo una puntuacion mediana de 0 (0-0), la puntuacién
mediana de la Eva para las 4 horas fue de 0 (0-1), la mediana
de la EVA para las 8 horas fue de 2 (0-2), y la mediana para la
EVA de las 24 horas fue de 1 (0-2).

El nivel de aceptacion del procedimiento anestésico se
analizd mediante la respuesta a las siguientes dos pregun-
tas: 1. La anestesia empleada durante su cirugia fue ¢adecua-
da o inadecuada? y ;Por qué?, y 2. Si tuviera que ser operado
de una hernia inguinal del lado contrario al que fue operado,
¢se operaria con el mismo tipo de anestesia? El nivel de acep-
tacion fue de 96.8%. La calidad de la analgesia empleada fue
calificada como satisfactoria en 98.48%. La mediana de se-
guimiento de los pacientes fue de 10 meses (4-10), con un
porcentaje de recurrencia de 0%.

Discusién

La hernia inguinal es indiscutiblemente un padecimien-
to comin en nuestro medio y su resolucion es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas comunes en cualquier hos-
pital, como se pudo demostrar en nuestro estudio. Afecta
generalmente a pacientes jovenes que representan el pilar
productivo del pais y, por lo tanto, es imprescindible la
pronta recuperacion, la minima secuela postoperatoriay el
rapido retorno a su trabajo. Nuestro estudio demostré que
el procedimiento de plastia inguinal con cualquiera de las
técnicas empleadas puede ser llevado a cabo con anestesia
local, siendo la presentacion de hernia mas frecuente las
hernias Tipo Il de Nyhus en sus diversas modalidades,
por lo que el procedimiento quirdrgico mas frecuente fue el
de plastia inguinal libre de tensiéon con malla de prolene
(Técnica de Lichtenstein). Las complicaciones encontra-
das fueron escasas y atribuidas sobre todo a las caracteris-
ticas propias de la hernia como sacos herniarios grandes
que ameritaron diseccién extensa y no al tipo de anestesia
empleada, no requirieron manejo especial y sélo un seroma
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fue evacuado mediante drenaje por puncién, sin morbilidad
asociada.

El nivel de aceptacion anestésica fue satisfactorio en la
mayoria de nuestra serie; sin embargo, todos manifestaron
dolor durante la administracion del anestésico en grado va-
riable, lo que se redujo al agregar 2 mL de bicarbonato de
sodio a la dilucién empleada. Practicamente ningln paciente
amerito analgésicos durante las primeras seis horas poste-
riores a la cirugia. A partir de las ocho horas de terminado el
procedimiento quirdrgico todos comenzaron a recibir anal-
gésicos por via oral y una vez que egresaron consumieron
analgésicos por cinco dias mas si persistia el dolor, sien-
do calificada la calidad analgésica como satisfactoria en
practicamente todos los pacientes. No hubo diferencia es-
tadisticamente significativa entre el tipo de reparacion qui-
rurgica empleada y el tiempo operatorio, el nivel de acep-
tacién de la anestesia, las complicaciones o la calidad
analgésica. Sin embargo, los pacientes que presentaron
complicacion manifestaron una puntuacién mayor en la
escala visual analoga a las 24 horas y un mayor tiempo qui-
rirgico; no obstante, no se alcanzd significancia estadistica
para la comparacién de tiempo, pero para la EVA a las 24
horas hubo tendencia a la misma (p = 0.07). El equipo quirdr-
gico obtuvo con cada procedimiento mayor experienciaen la
aplicacion del anestésico local lograndose realizar practica-
mente todas las cirugias programadas.

Conclusiones

La utilizacion de anestesia local como método anestésico
en la plastia inguinal nos permite un menor requerimiento de
médicos especialistas en anestesia. Es (til en pacientes que
presentan riesgo anestésico mayor para otro tipo de aneste-
sia 0 en ancianos. Disminuye la utilizacion de analgésicos en
las primeras horas del postoperatorio. El presente trabajo
concluye que la técnica de anestesia local es facilmente re-
producible, con baja morbilidad, buena aceptacién y menor
costo, lo que lo hace un procedimiento seguro y eficaz.

Es conveniente que el cirujano que lleva a cabo procedi-
mientos de plastia inguinal conozca la técnica de anestesia
local para ofrecerla a sus pacientes y poder aplicarla en los
casos que asi lo ameriten con las consecuentes ventajas que
ello representa.
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