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PROTOCOLO DE INVESTIGACION: 

ANTECEDENTES: 

Entre los principales problemas que actualmente enfrentan tanto las instituciones de salud como los 

cirujanos mismos, está el de mantener la calidad de los cuidados quirúrgicos frente a una mayor 

demanda de servicios y una cada vez mayor alza de costos. 

Existe comian acuerdo con respecto a la necesidad de reparar las hernias inguinales cuanto antes, 

principalmente aquellas que incapacitan al paciente o que amenazan con originar complicaciones 

(estrangulación o encarcelamiento). Todo cirujano debe buscar realizar las plastias inguinales de la 

manera mlis efectiva, libre de complicaciones y expedita posible. Asi mismo, cada vez mAs pacientes 

participim activamente en la toma de decisiones acerca de las técnicas quinirgicas disponibles, una vez 

que son planteadas. 

En Ja última dCcada, el tratamiento de las hernias inguinales, ha cambiado de un manejo intrahospita1ario 

a un manejo ambulatorio, lo cual ha disminuido los costos tanto para el paciente como para las 

instituciones de salud. La reparación de las hernias inguinales bajo anestesia local ha sido practicada 

hace m8.s de 40 ai\os con éxito y es recomendada por un gran número de cirujanos 1-1 2. Sin embargo, la 

mayor parte se lleva a cabo bajo anestesia regional por bloqueo peridural, reservándose la anestesia local 

sólo para paci~tes ancianos o de muy alto riesgo anestésico. 

Las ventajas que se atribuyen a la anestesia local son: un menor costo, reducción de las tasas de 

complicaciones y recurrencia y el hecho de permitir una reincorpo1ación más temprana del paciente a sus 

ocupaciones. Otra ventaja importante de la anestesia local sobre la anestesia regional o general es la 

posibilidad de practicar la "prueba de estrés" que mediante el aumento de la presión intraabdominal por 

medio de una maniobra de Valsalva, permite identificar defectos que de otra fonna pudieran pasar 

inadvertidos y presentarse posterionncntc como recurrencia J 



Por otra parte. se ha Clhservado. que los requerimientos de analg sicos en el postoperatorio inmediato 

es menor en pacientes operados con anestesia local que con hloqu o y se ha visto que hasta en un 1 S % 

de pacientes operados con anestesia local no fue necesario el uso d •analgésicos•. 

Muy probablemente la razón por la que gran cantidad de cinlanos no utilizan aún este método 

anestésico es el desconocimiento de los aspectos técnicos, donde algunos conceptos neuroanatómicos 

son de gran importancia 2. 

MARCO DE REFERENCIA: 

Ponka en Detroit reporta, en 1963. una serie de 1295 pacientes pemdos de plastfa inguinal, de las 

cuales el 64% se operó con anestesia local, el 28% con anestesia re ºonal y el restante 8% con anestesia 

general. No reporta resultados pero hace un anáfü1is exhaustivo ace ·ca de la neuroanatomia de la región 

inguinal y menciona los 7 puntos básicos para Ja realización de una decuada anestesia local de Ja región 

inguinal 2 

El Dr Young de California. publicó en 1987 un estudio retros4tivo de 400 pacientes som~idos a 

plastia inguinal bajo anestesia general (500/o). anestesia regional (2,~) y anestesia local (25%). Dentro 

de los parámetros estudiados encontró que no habla df~"erencia ~ºgnificativa en la tasa general de 

satisfacción del paciente entre los diferentes tipos de anestesia. En· ntró un menor tiempo en sala de 

quirófano y una menor necesidad de analgésicos en el postoperato ·o en los pacientes manejados con 

anestesia local •. 1 . 

En 1983, el Dr Abdú en Ohlo, publicó un estudio prospectivo de 400 pacientes con hernias inguinales 

reparadas con anestesia local, con edades que fueron de los 13 atos 92 aftos, sin selección alguna. 

Manejó como sedación meperidina SO rng. y diaccpam 1 O rng. i trarnuscular preoperatorios. Como 

anestesia local utilizó Xilocaina al 0.5% utilizando como prom io 30 mVpaciente. Se prescribió 



napsilato de propoxifeno con acetaminofén como anaJgésico en el postoperatorio inmediato y los 

pacientes se dieron de alta en una hora. El 82% de los pacientes abandonó el hospital el mismo día, el 

12% en las primeras 24 horas y un 6% permaneció por más de 24 horas por otras condiciones médicas. 

No hubo muenes. Unicamente repona un paciente con hematoma, un paciente que presentó reflejo 

vasovagal (bradicardia), dos pacientes con infección de herida y un paciente con seroma. Un paciente se 

readmitió al hospitaJ por ileo postopenHorio y no se presentó ningún caso de retención aguda de orina: 

El periodo de seguimiento fue de hasta 5 años (75%). 2.3% de los pacientes con reparación primaria 

tuvieron recurrencia mientras que 4% de los que tuvieron reparación secundaria la presentaron. Los 

pacientes retomaron n sus actividades a los 2 a 1 O días de operados '· 

Tverskoy en Israel, en 1990, realizó un estudio prospectivo en el que analiza el dolor postoperatorio en 

pacientes sometidos a plastia inguinal bajo anestesia general (33%), anestesia regional (33%) y el 

restante 33% con anestesia general pero antes de cerrar la piel, infiltró el tejido celular subcutáneo con 

bupivacaina. Demostró claramente que en el tercer grupo el dolor estuvo ausente por completo en las 

pñmeras 24 horas del postoperatorio y que el dolor a la presión de la herida a las 24 horas de 

postoperatorio era menor en el grupo tres que en los otros dos y que esto persistia hasta los 10 dias del 

postoperatorio 10. 

En 1992, Behnia en Chicago repona una serie de 20 pacientes, sometidos a plastia inguinal bajo 

anestesia general (500/o) y anestesia local (500/o). Demuestra que los pacientes operados con anestesia 

local no presentaron cambios hemodinámicos de imponancia.. requirieron menor dosis o no ameritaron 

de ana1gésicos postoperatorios y el costo invertido en los pacientes operados con anestesia local fue de 

casi la mitad de los operados con anestesia general. Ademas de que se reincorporaron a sus actividades 

nonnales en menos tiempo 1. 

En 1992, en México D.F., el Dr. Gutiérrez Guerrero demostró el manejo inadecuado e insuficiente del 

dolor postoperatorio. Concluyó que ésto se debe a una mala difusión del la fisiopatología del dolor y de 



la farmacocinética de los analgésicos aunado al concepto de que la analgesia es una responsabilidad 

médica menor. Ademils revaJida y muestra la utilidad de la Escala Visual del Dolor (EVA) así como su 

uso l.l. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Existe alguna ventaja en el uso de la anestesia local sobre la anestesia regional en el tratamiento 

quirúrgico de las hernias inguinales electivas, realizadas en cirugía ambulatoria? 

JUSTIFICACION: 

El manejo del dolor postoperatorio es una responsabilidad médica que no debe minimizarse. El disminuir 

éste mejora la recuperación del paciente, disminuye la morbilidad lo cual aminora considerablemente los 

costos para el paciente y para las instituciones de salud. 

En la última década e1 tratamiento de las hernias inguinales en pacientes adultos no complicados ha 

cambiado de un manejo intrahospitalario a un manejo ambulatorio. La reparación de hernias inguinales 

bajo anestesia local ha sido recomendada por un número importante de cirujanos. Sin embargo. la 

anestesia regional ha sido la más comunmente utilizada, relégandose la anestesia local para ancianos o 

para pacientes con un alto riesgo anestésico. 

Las ventajas que se atribuyen al uso de anestesia locaJ son un menor costo, reducci6n de las tasas de 

complicaciones y rccurrencia, y el pennitir la reincorporación más temprana de los pacientes a sus 

actividades cotidianas. Otra ventaja de la anestesia local es la posibilidad de practicar la "prueba de 

estrés", que mediante el aumento de la presión intraabdominal con alguna maniobra de Valsalva, permite 



identificar defectos que de otra fonna pudieran pasar inadvertidos y manifestarse posteriormente como 

recurrencia. 

OBJETIVOS: 

Determinar si la anestt..'Sia local comparada con el bloqueo peridural en la plastia inguinal electiva, de 

ambulaloria, disminuye la intensidad del dolor postoperatorio inmediato. 

Detenninar los cambios hemodiruimicos en los pacientes operados. 

HIPOTESIS: 

Si el estimulo doloroso, creado por los procedimientos quinlrgicos sobre Ja región inguinal es más 

intenso en el postoperatorio inmediato y Ja anestesia local se encarga de bloquear la transmisión 

especifica del dolor. entonces, el uso de anestesia foca) disminuye la intensidad del dolor secundario al 

procedimiento quirúrgico en el postoperatorio inmediato. 

DlSEr'IO: Estudio comparativo. ciego, experimental. prospectivo y transversal. 

MATERIAL Y METODOS: 

UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes con diagnóstico de hernia de la región inguinal que serio 

operados en cirugia ambulatoria. por el servicio de Cirugia General del Hospital GencraJ Dr. Manuel 

Gea González. 

T AMAJ\10 DE LA MUESTRA: Los pacientes se dividinln en dos grupos en fonna alternada. 

Grupo A: (10 pacientes) operados bajo anestesia local. 

Grupo B: (10 pacientes) operados bajo anestesia regional (con bloqueo pcridural). 



CRITERIOS DE SELECCION: 

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes masculinos o femeninos de más de 15 nños, con hernia 

unilateral en la región inguinal. candidatos a operarse en cirugía ambulatoria y deseosos de ingresar ni 

estudio una vez que se les explique la tCcnica. Cirugías electivas. 

CRITERIOS DE EXCLUSJON: Pacientes que no puedan (tendencias his1éricas) o que no deseen 

cooperar. Pacientes operndos en el séptimo piso o como urgencias. Pacientes con hipertensión arterial 

sistémica, cnfcnncdad pulmonar obstmctiva crónica. insuficiencia renal crónica o hiperglucemia no 

controlados Hernias estranguladas. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: Pacientes que no acudan a sus citas de control postopcrntorio, 

defunciones por causas no relacionadas n complicaciones de su padecimiento herniario. Pacientes que 

por algún motivo se tenga que dar anestesia general. 

VARIABLES INDEPENOIENTES: 

a) Sexo. 

b) Edad. 

e) Peso. 

- Bajo peso. 

- Peso normal. 

- Sobrepeso de l O a 20 %. 

- Sobrepeso >30%. 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

a) De la patología: 



1. Tipo de hernia: 

. Indirecta. 

-Directa. 

·Femoral. 

2. Estado de la hernia: 

- Reductible . 

. Encarcelada. 

3. Localiz.ación de la hernia: 

. Derecha. 

·Izquierda. 

b) Del Cirujano. 

1. Residente. 

2. Médico adscrito. 

PARAMETROS DE MEDICION: 

1. Tipos de anestesia: 

a) Local (especificando medicamento utilizado). 

b) Regional, 

2. Características del paciente. 

a) Sexo. 

b) Edad. 

e) Peso. 



3. Caracteristicas de la Hernia. 

a) Localización. 

b)Tipo. 

e) Estado de la hernia. 

4. Caracteristicas de la cirugia. 

a) Cirujano que la realizó. 

b) Sedación. 

c) Complicaciones trnnsoperatorfo.s. 

d) Conversión a anestesia General. 

e) Lesiones de los elementos del cordón. 

f) Tipo de plastia realizada. 

S. Tiempo Quinirgico. 

6. Tiempo en sala de operaciones. 

1. Signos vitales en e1 transoperatorio. 

8. Dolor transoperatorio: 

Se usará tabla numérica del O al S. 

9, Dolor postoperatorio por medio de EVA en la cual el paciente y el médico realizan su vBioración por 

separado. 

•) 1 hr. 

b) 3 hrs. 

e) 5 hrs. 



11. Tiempo trascurrido al momento en que se solicita analgésico. 

Se expresará en minutos. 

12. Grado de satisfacción, se realizará al final de la evaluación de dolor postoperatorio, es de carácter 

subjetivo y será evaluada por el investigador principal. 

e)Alle. 

b) Regular. 

c)Beje. 

PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION: 

La scletción de los pacientes se inicia con una relación del paciente con la descripción del procedimiento 

en la entrevista preopcratoria. Se les dar3 unn hoja en la que se incluyan recomendaciones 

preopcra.torias (evitar el uso de aspirina o alcohol, reposo adecuado, uso de fibra u otro ablandador 

fecal); descripción de los eventos en quirófano (premedicación, vcnoclisis, comunicación continua con 

médicos y enfcnneras aceren de su comodidad); indicaciones para el área de recuperación (caminar, 

tomar liquidas claros. evacuar, irse a casi1); cuidados en casa (medicamentos, cuidados de la herida 

quirúrgica. baño, dieta, actividad fisica. presencia de equimosis o molestiao; locales. posibihdad de 

recidiva y finalmente la instrucción de acudir a urgencias en caso de suceder algo inesperado). 

Manejo transoperatorio: Se practicará tricotomía en los pacientes que se considere necesario, se 

canalizan posterionnente con una solución de 500 mi en vena periférica. De acuerdo al grupo que fueron 

asignados. se les practicare bloqueo pcridural con Xilocaina al 2 % o bien se manejarán con sedación 

(Dcmero1 1 mg/kg subcutáneo o Midazolant 100 mg/kg intravenoso). Los pacientes son monitorizados 

continuamente con registro de la presión arterial (sistólica. diastólica y media), frecuencia cardiaca y 

frecuencia respiratoria El cirujano debe mantener una frecuente comunicación con et paciente, 



principalmente durante la aplicación del anestésico local. La anestesia local se preparará con (Xilocaína 

al 1% + epinefrina) 20 ce + (Xilocaína ni 2% simple) 10 ce + agua inyectable 20 ce + 2 ce de 

bicarbonato de sodio. A esta concentración, SO mi de solución equivalen a 400 mg de Xilocaína. Por su 

parte. Ja bupivacaína se preperará diluyendo un preparado estandar 1 : 1 con solución saJina para alcanzar 

una concentración de 0.125% de bupivacaína con 1 a 400,000 de epinefrina. 

La anestesia local se aplica llevando a cabo los siguientes pasos: ( 1) bloqueo nervioso regional de los 

nervios iliohipogástrico e ilioinguinal justo anterior y superior a la espina iliaca antero-superior, por 

debajo de la aponeurosis de oblicuo cxlemo. (2) infiltración local del tubérculo pÍlbico y del área medial 

del anillo inguinal superficial; (3) bloqueo de las fibras recurrentes del nervio genitofemoral inferior y a 

lo largo de el ligamento inguinal; (4) infiltración profunda del área del anillo inguinal interno; (5) 

infiltración de ta piel y del tejido subculó.neo por debajo de la incisión planeada. Durante la operación, se 

aplican 3 a S mi. de solución dentro del saco herniario abierto para ser absorbidos por el mesotelio para 

facilitar la manipulación del peritonco2• 

Cuidados postoperatorios: Una vez en la sala de recuperación, a los pacientes sometidos a anestesia 

local se les ofrecen líquidos orales y se les invita a deambular cada 15 o 20 minutos. Los signos vitales 

se toman solo cuando se juzgue necesario. Cuando el paciente puede orinar y caminar sin hipotensión 

postura! es enviado a casa. A los pacientes sometidos a anestesia regional, se les dará más tiempo en la 

sala de recuperación antes de iniciar la tolerancia a la via oraJ e iniciar la ambulación. 

Se valorará l:i intensidad del dolor en el postoperatorio a la hora, a las 3 y S horas mediante una escala 

visual análoga del dolor con escala del O al 10. correspondiendo O n ninglin dolor, 3 a un dolor ligero, 5 

a dolor moderado, 7 a dolor intenso y 10 al dolor mó.ximo. Esta evaluación la realizará el paciente. Esta 

valoración postoperatoria In realizará el investigador principal o un 

investigador asociado, se registrarán la TA, FC v temperatura al momento de realizar la EVA n las S 

horas. 



VALIDACION DE DATOS: 

Se utilizará la prueba de U de Mnnn~Withn~'Y· 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la. ley general de 

salud en mnteria de Investigación Clinica. 



RESULTADOS: 

Del total de pacientes incluidos, 1 O fueron del sexo masculino y 1 O del sexo femenino; en el grupo A 

hubo 4 pacientes del sexo masculino contra 6 del sexo femenino, mientras que en el grupo B, la 

distribución fue a la inversa, 6 masculinos contra 4 femeninos (fig. 1 ). 

La distribución por edades en ambos grupos no tuvo diferencia estadística de importancia. En el grupo 

A hubo tres pacientes en el grupo de edad entre 15 y 25 años, un paciente entre 26 y 35, cuatro 

pacientes en el grupo de 36 a 45 aftas y un paciente en los grupos de 46 a SS y 56 a 65 respectivamente. 

Para el grupo B hubo un paciente en el grupo de edad de 15 a 25 años, tres en el grupo de 26 a 35, 

cuatro en el de 36 a 45 y un paciente en los grupos de 46 a 55 y de 56 a 65 (fig. 2). 

En cuanto al peso, la mayor parte de los pacientes (700/o) estaban dentro de su peso ideal, 25% de los 

pacientes tcninn sobrepeso entre 20 y 300/o con respecto a su peso ideal y solo un paciente (5%) estaba 

desnutrido. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. 

Se encontraron 3 pacientes con pato1oglas asociadas, dos de ellos se operaron con anestesia local (uno 

con hipertensión arterial controlada y otro con tuberculosis pulmonar) y uno mé.s se operó con bloqueo 

peridural (enfermedad ácido péptica), el resto de los pacientes estaban sin patologia asociada. 

Las caracteristicas de las hernias fueron: para el grupo A se operaron 4 del lado derecho y 6 del lado 

izquierdo, 6 hernias indirectas y 4 femorales. En el grupo B, se realizaron 7 plastias del lado derecho 

contra 3 del lado izquierdo, hubo 2 hernias directas y 8 indirectas. En ninguno de los pacientes la hernia 

se encontraba encarcelada o estrangulada. 



Todas las cirugías reaHzadas en el grupo A fueron realizadas por médicos adscritos del Servicio de 

Cirugía General, mientras que en el grupo B S fueron hechas por residentes y S por médicos adscritos. 

Unicamente en S pacientes de el totaJ de intervenidos requirieron sedación; 2 del grupo A y 3 del grupo 

B. en todos los casos ésta se realizó con fentanil. 

Ningún procedimiento tuvo que convertirse a anestesia general Hubo un paciente del grupo B, en el que 

se realizó una punción húmeda por lo que requirió de internamiento y se egresó al segundo dia sin 

complicaciones. No se reportaron complicaciones transoperatorias. 

Del toral de plastias inguinales se realizaron 13 tipo B11SSini. 6 McVay y un abordaje preperitoneal de 

Nyhus. Del grupo A: 6 Bassini y 4 McVay. del grupo B se realizaron 7 tipo Bassini, 2 McVay y una tipo 

Nyhus. 

El tiempo quirúrgico no tuvo diferencias estadísticas, siendo de 59.9 minutos en promedio en el grupo A 

(rango entre 35 y 110) y de 75.5 núnutos (rango entre 50 y 100) para el grupo B (p>0.05). El tiempo 

dentro de la sala de operaciones disminuyó considerablemente en el grupo de pacientes operados bajo 

anestesia local, con un promedio de 78.4 minutos (rango entre SO y 125) en comparación con el grupo 

operado bajo bloqueo peridural, el cual tuvo en promedio 108.7 minutos (rango entre 75 y 125) y con 

una p<O.OS. Los tiempos perdidos en los quirófanos disminuyeron también de manera importante siendo 

de 18.5 minutos en el grupo A yde 33.2 minutos en el grupo B con una p<O.OS (fig. 3, 4). 

La evaluación de Jos signos vitales durante el transoperatorio no tuvo importancia cstadistica. Las cifras 

de tensión anerial media fue de 90.6 mmHg pnra el grupo A y de 96.0 mmHg para el grupo B (p>0.05). 

La frecuencia cardiaca en promedio durante el acto quinírgico fue de 81.6 por minuto para el grupo Ay 



de 82.4 por minuto en el grupo 8 (p>0.05). La frecuencia respiratoria en promedio durante IR cirugía 

fue de 18.4 por minuto para el grupo A y de 20.2 por minuto para el grupo 8 (p>0.05) (fig. 5. 6, 7). 

El dolor transoperatorio. evaluado por el propio paciente en una escala del O al 5. no tuvo diferencias 

significativamente estadísticas (p>0.05). El grupo A tuvo 1.5 puntos en promedio y el grupo B con 1.2 

puntos en promedio (fig. 8). 

El dolor postoperatorio, evaJuado por medio de la escala visual análoga, realizada por el pacicnle fue, en 

la primera hora de 3.8 puntos en el grupo A y de 8.2 puntos en el grupo B (p<0.05). La evaluación a las 

tres horas mostró al grupo A con 3.2 puntos y el B con 5.8 puntos (p<0.05). A las 5 horas el grupo A 

tuvo 2.4 puntos mientras que el B tuvo un promedio de 6.5 puntos (p<0.05) (fig. 6). La segunda parte 

de la evaluación del dolor postopcratorio, realizada por el investigador principal mostró: en la primera 

hora el grupo A tuvo dolor de 35% en promedio. en comparación con un 67.5% del grupo B (p<0.05). 

A las 3 horas la intensidad del dolor fue de 27.5% para el grupo A y de 47.5% en el grupo D (p<0.05). 

A las S horas el grupo A tuvo 20.0% y el grupo B: 47.5% (p<0.05) (fig. 9, to). 

Del grupo A hubo 4 pacientes que no solicitaron analgésicos en el posloperalorio inmediato mientras 

que solo 2 del grupo B no los requirieron. 

El índice de satisfacción, valorado por medio de una encuesta aplicada a la semana de Ja intervención 

quinirgica, moslró los siguientes resultados: para el grupo A hubo 6 con grado de satisfacción alto, 3 

con grado medio y solo un paciente resultó inconforme con el tipo de anestesia utilizado. Del grupo 8 

solo un paciente tuvo acep1ación alta, 7 con aceptación media y dos no estuvieron de acuerdo con el 

método anestésico utilizado (fig. 11). 
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FIG. 2 
GRUPOS ETARIOS 
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FIG. 3 
TIEMPO QUIRURGICO 
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FIG. 4 
TIEMPO EN SALA 
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FIG. 5 
TENSION ARTERIAL MEDIA 
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FIG. 6 
FRECUENCIA CARDIACA 
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FIG. 7 
FRECUENCIA RESPIRATORIA 
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FIG. 8 
EVALUACION DEL DOLOR TRANSOPERATORIO 
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FIG.10 

100 

EVALUACION REALIZADA POR EL MEDICO 
ESCALA VISUAL ANALOGA 

- - - -)(.Je - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -·- - --

P<0.05 

en 75 1- - - - ~- - - - - - - - __ -'"' _________ -~- ____ _ 
w 
1-z 
w 
o 

67.5 

~ 50 ---><:t11------- )()()( 

- - .. XX-47.S - - - - - - - -»-- - ___ _ 
::2: 
z 35.0 
:::> 1 25 ____ _::__ ---:-::. •: --------~=~ --

1 3 
HORAS 

47.5 

... ... - - - - - - -x¡¡x- - - - --

20 

5 
•GRUPO A 

XGRUPO B 



;; 
•./ 

FIG. 11 
GRADO DE SATISFACCION 
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CONCLUSIONES: 

El uso de anestesia local en la reparación de hernias de la región inguinal cobró fuerza importante a final 

de los ai'ios sesenta para luego, inexplicablemente. disminuir de manera importante su uso en la 

actualidad. Existen innumerables articulas que hablan de las bondades y ventajas del uso de la anestesia 

local en este tipo de procedimientos y, aún así, su uso actualmente se limita a unos cuantos 

procedimientos cuando casi el total de plastias ingunales podría llevarse a cabo bajo anestesia local. 

Durante este protocolo, nuestro objetivo principal era evaluar el dolor en el postoperatorio inmediato de 

pacientes operados de plastia inguinal con anestesia local contra un grupo de pacientes inteivenidos bajo 

anestesia. regional con bloqueo peridural urante la realización del protocolo nos dimos cuenta que 

podlamos comprobar otras ventajas del uso de anestesia local como son el menor uso de analgésicos en 

el postoperatorio inmediato. la disminución en e1 tiempo de utilización de saJa de operaciones, menores 

complicaciones y cambios hemodinámicos en el transoperatorio y una tasa de satisfacción mayor en el 

grupo de pacientes operados con anestesia local. 

No hubo diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la distnbución por sexo y edad en ambos 

grupos de pacientes. En los dos grupos había henúas directas, indirectas o femoraJes, esto no fue un 

impedimento para la realización de plastias con anestesia local. Los principales tipos de plastias 

realizadas fueron de McVay o de Bassini y estos se realizaron de manera indiscriminada en ambos 

grupos. según las necesidades del paciente o la preferencia del cirujano. Todos los pacientes 

intervenidos por medio de anestesia local fueron operados por medicos adscritos del servicio de Cirugla 

General. mientras que de los operados con anestesia regional la mitad fueron operacios por residentes y 

la mitad por médicos adscritos, esta diferencia se debe principalmente a que se trata de retomar un 

procedimiento que se tenla relegado y que poco a poco deben\ ser realizado rutinariamente tanto por 

médicos adscritos tanto como por médicos residentes de Cirugla General de cualquier ai\o. 



En nuestro protocolo no se reportaron complicaciones transoperfttorias en ninguno de Jos grupos; no 

hubo diferencias significativas en relación aJ uso de sedación transoperatoria (2 del grupo A y 3 del 

grupo B); únicamente se reportó una complicación anestésica en un paciente del grupo 8, el cual 

presentó una punción húmeda por Jo que tuvo que ser internado y egresado sin más complicaciones a las 

48 horas. 

En nuestra serie es clara la reducción de tiempo de utilización de Ja sala de operaciones, los "tiempos 

perdidos" se reducen considerablemente cuando el paciente es intervenido bajo anestesia local; 

contrariamente a lo esperado, el tiempo quirúrgico no aumentó en el grupo intervenido con anestesia 

local, este dato debemos tomarlo con reservas sabiendo que todos Jos procedimientos con este tipo de 

anestesia fueron realizados por médicos adscritos. Esos datos van de acuerdo a lo rcponado por Young 

y cols <6> y Tverskoy y cols. (JO>. 

Contrariamente a lo descrito por Behnia y cols. (7) nosotros no encontramos diferencias significativas en 

los signos vitales de los pacientes en el transoperatorio (tensión arterial. frecuencia cardiaca y frecuencia 

respiratoria). 

En la ewluación del dolor pos~operatorio es muy importante Ja diferencia que hay a favor del uso de 

anestesia local, esta es evidente desde que el paciente snJe de la sala de operaciones hasta que es 

egresado de Ja sala de recuperación y de acuerdo con Behnia y Tverskoy <6 Y IO) los pacientes del grupo 

A requirieron menor dosis y en tres casos no solicitaron la administración de analgésicos en el 

posloperatorio inmediato. 

El indice de satisfacción es el parámetro más subjetivo y dificil de medir de nuestro estudio; pudimos 

valorarlo de una manera satisfactoria aplicando una breve encuesta a tos pacientes siete días después de 

haber sido intervenidos. fue muy importante Ja diferencia en fllvor del uso de la anestesia local. 



Hay muchas ventajas de Ja anestesia local que no fueron valoradas en este estudio como son la 

posibilidad de que el paciente realice una prueba de estrés una vez tenninada la plastia, con lo cual. se 

puede disminuir considerablemente el ntimero de recidivas. Otra ventaja muy impotante es el 

abatimiento de los costos tanto para el paciente como para las instituciones de salud, los cirujanos 

prácticaincnte dejamos de depender de la disponibilidad de un anestesiólogo, se disminuye los 

días/cama por paciente y otras ventajas que hacen que se deba considerar a la anestesia local para la 

reparación de hernias de la región inguinal como el tipo de anestesia de elección. 

Es importante además el concientizar y educar a las nuevas generaciones de residentes acerca de tipos 

de anestesia más seguros y económicos no solo para plastias inguinales sino para muchos 

procedimientos menores. Es necesario también realizar protocolos de evaluación de dolor 

postoperatorio en series mas grandes y con difereiites tipos de anestesia y técnicas de aplicación de la 

misma. 
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. HOJA DE CAPTURA DE DATOS. l. 

R~istro __ _ 

Edad ____ Sexo ____ _ Ocupaci6n ___ _ 

Peso 

Patologia asociada 

Tipo de hemia 

Estado de la hemia 

Localización de la hemia 

Cirujano 

Tipo de annttsia. 

Tipo de sedación 

Tiempo en sala. 

Tiempo Quirúrgico. 

Complicacionrs Trans. 

Dolor transoperat. 

TA Media 

FC 

FR 

01.imetria de pulso. 

Conversión a general 

Tipo de plastia. 

1) Bajo peso. 2) Peso Nonnal. 
3) Sobrepeso de 20·30% 4) Sobrepeso> 31%. 

HT A, DM. EPOC, IRA. 
1) Presente. 2) Importante. 3) Severa o no 

controlada. 
1) Directa. 2) Indirecta. 3) Otras. 

l) Reductible. 2) Encarcelada. 

1) Derecha. 2) Izquierda. 

1) Adscrito. 2) Residente. 

1) Local. 2) Regional. 

l)No 2) Demerol. 3) Midazolam. 

012345. 

l)No. 2)Si. 

1) Bassini. 2) McVay. 3) Otras. 



HOJA DE CAPTURA DE DATOS 2. 

Registro: __ _ 

Edad __ _ Se10: __ _ 

ESCALA DEL DOLOR: 

PACIENTE: 

1 hr. 

3 hr. 

S hr. 

4 5 6 7 10 

MEDICO: 

1 hr. 

3hr. 

5 hr. 

SO o/a 100% 

Tiempo tnnscurrido en solicitar analgésico: ___ mio. 

Grado de satbfacción: 
1. ¿Le resultó dolorosa la operación? 
2. ¿En el futuro, se operaria con la núsma técnica anestésica?. 
3. ¿Está satisfecho con el procedimiento que se le realizó? 

1) Alto. 2) Regular. 3) Bajo. 
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