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RESUMEN




Serealizd un estudio prospectivo, no experimental, en pacientes operados de herniorrafia
inguinal primaria electiva con anestesia local sin sedacion en e Hospital Militar de
Matanzas, en € periodo de enero de 1993 a diciembre de 1997 y su relacion con distintas
variables. La muestra quedd comprendida por 265 pacientes. Se utilizaron principios de la
estadistica descriptiva, la T de Student y Chi cuadrado. Se demostro la efectividad del método
con anestesia local, siendo & sexo mas frecuente e masculino y la variedad herniaria la
oblicua externa. La técnica de Bassini tuvo mayor recidiva asi como la variedad directa. No
se demostro relacion entre €l nivel del cirujano y la recidiva herniaria. La estadia fue menos
de 24 horas en la mayoria de |os pacientes. Se demostro que la técnica anestésica no es causa
de recidiva. Las complicaciones fueron menor con anestesia local, afectando con mayor
frecuencia al sexo masculino. La aceptacion por € méodo fue cercana al 95%
incrementandose proporcionalmente con la edad. El sexo no contraindico € uso del método
anestésico.
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INTRODUCCION

La Cirugia es una disciplina tan longeva como la humanidad, iniciandose cuando €l
hombre tratd de atender € primer accidentado y ha seguido en su evolucidn un proceso de
superacion'.
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Los primeros cirujanos eran los médicos o hechiceros, pues en los albores de nuestra
civilizacion ain no se habia separado la Cirugia de la Medicina. Hipocrates, considerado
padre de la Medicina, en uno de sus trabajos escribia “...los hechos relacionados con la
Cirugia son: € paciente, el operador, los ayudantes, |os instrumentos, € tiempo...” % Como se
ve lo incluye todo, pudiéndose afadir la anestesia.

En sus inicios la Cirugia no merecio gran respeto y se consideraba como una ocupacion
poco noble, gercida solo por curanderos, charlatanes y barberos, personas que casi nunca
sabian leer ni escribir, eran individuos de clase baja, objeto de desprecio y burla en circulos
clericales.

El cirujano de nuestros dias presenta una correcta y especial preparacion cientifica, trata
las enfermedades de manera diferente a las épocas pasadas pero algunos aspectos de su labor
son de siempre; hace cuatro siglos tenian las mismas finalidades aunque sus métodos y
resultados eran muy limitados. Realmente ambos, o que mas los ha separado es € tiempo,
contribuyendo e mismo a un mejor desarrollo y perfeccionamiento de su arsenal diagnéstico
y terapéutico.

La historia de la cirugia herniaria puede dividirse en dos periodos, € anterior y €
posterior al descubrimiento de la antisepsia por Lister en 1867; en la era prelisteriana la
herniacién inguinal (del griego “ hernia” : vastago o yema) que aparece como un bulto en la
ingle, fue inmortalizada en marmol por los antiguos griegos y también mencionada en un
papiro egipcio en 1500 a.C.2. Todos los procedimientos ejecutados fracasaban por la sepsis,
aungue en un inicio se penso que la cicatrizacion podia ser fortalecida por ella. Yaenlaera
de la antisgpsia, muchos cirujanos como Marcy, Seele, Czerny, Lucas-Championniere, entre
otros, comenzaron a publicar trabajos sobre la herniorrafia antiséptica, aunque con € temor
de provocar algun proceso séptico, como la peritonitis, no se atrevian a abrir e saco
peritoneal.

Eduardo Bassini, por 1883, se interesd en desarrollar una operacion para la hernia
inguinal?, una vez practicado todos |os procederes quirdrgicos de la época, sin lograr la cura
de ésta y encontrando que todos eran defectuosos. Su técnica consistia, como é mismo la
describid, en la construccion de un nuevo piso al canal inguinal incluyendo la fascia
transversalis en € tenddn conjunto en una triple capa, la transposicién anterolateral del
cordén, € restablecimiento de la oblicuidad del canal inguinal produciendo un efecto
valvular con la sutura del oblicuo mayor de arriba hacia abajo®. Aunque es realizado por
muchos @ “mal llamado Bassini”, que consiste en la unién del tendon conjunto. Esto no es
aceptado por muchos autores.

Congtantemente se aboga por la blUsgueda de una nueva solucion que cause menos
molestias al paciente, de menor riesgo y que permita un trabajo satisfactorio® en la
reparacion herniaria, considerandose un problema adn no resuelto. Esto tiene una veracidad
indiscutible al analizar la esencia del propdsito que se persigue, pero no es menos cierto que
la solucion ya esta latente, sdlo que no ha sido eficazmente aprovechada, pensando entonces
gue no existe y continuamos su blsgueda, o cual en ocasiones trae resultados favorables y
seguramente ha sido  motor propulsor de la investigacion, pero también esta claro que
cuando se desdefia € pasado se esta condenado a repetirlo, por consiguiente no sempre se
debe buscar |o que entendemos que no exista, cuando la solucién esta delante de nosotros.
Esta actitud nos hace perder tiempo. La dificultad real consiste en su empleo individualizado
en € paciente.

Aungue la terapéutica quirdrgica fue empleada desde los mas remotos tiempos de
existencia de la humanidad, menos antiguos son las tentativas de aplicar esta terapéutica con
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el smultaneo empleo de medios para amortiguar € dolor. Esto significé que todo no estaba
resuelto, no sélo era suficiente la asepsia y la antisepsia, la profilaxis, la técnica quirtrgica
depurada, se necesitaba ademas, que @ enfermo fuera capaz de tolerar € proceder
necesitandose para ello combatir y evitar € dolor requiriéndose entonces la anestesia para
triunfar sobre éste, aspecto que inevitablemente acompariaba a todo acto quirUrgico.

Vencer € dolor fisico quizas sea € esfuerzo mayor y mas constante del hombre en su lucha
por sobrevivir. La historia de esta lucha es impresionante y la obtencion de la victoria contra
el dolor esla culminacion de experiencias desalentadorasy triunfos aislados”.

Inicialmente y en el transcurso de la historia fueron utilizados diversas variantes, métodos
y procederes para lograr este objetivo. Los primeros intentos para evitar € dolor empezaron
con € empleo de la dormidera, mandragora, belefio, é alcohol (vino). Los egipcios, griegosy
romanos empleaban bebidas obtenidas de jugos vegetales para disminuir este mal en las
intervenciones quirurgicas. También las llamadas “ esponjas somniferas’ preparadas con
diferentes sustancias como el opio, cafiamo dela India, cicuta, etcétera’.

Todas estas sustancias creaban un estado de seminarcosis donde € enfermo se resistia al
cirujano mas que estando completamente despierto, por lo que con frecuencia estos métodos
no se aplicaban y € cirujano preferia sacrificar su técnica en aras de la velocidad para
reducir los sufrimientos al enfermo, realizandose con un minimo de tiempo, exigiéndose
entonces técnicas no demoradas.

Se usaron también métodos exdticos como la estrangulacion parcial (circuncision en
nifios), la asfixia y consiguiente pérdida del conocimiento. La anestesia por estrangulacion
hasta llegar a lainconsciencia se practico en Italia hasta €l siglo XVII. La concusion cerebral
golpeando la cabeza del paciente hasta que perdia € conocimiento, € frio intenso, la
compresion de raices nerviosas, compresiones sobre € cudlo que provocaban isguemias
cerebrales, sangria profusa que provocaba la pérdida del conocimiento, intoxicacion con
bebidas alcohdlicas, etcétera, fueron algunos de los tantos métodos utilizados.

Las intervenciones quirurgicas antes de 1842 pueden calificarse como de agonia para €
paciente. A partir de entonces se comienzan pruebasy estudios con € Oxido nitroso, € éter, €l
cloroformo, surgiendo & 16 de Octubre de 1846 |a época de la narcosis general > ©®

Smultaneamente con la busgueda de sustancias para la narcosis se efectuaban tentativas
para operar con anestesia local y la idea de obtener la anestesia de lostegjidos en €l sitio dela
operacion, quién sabe s no es mas antigua que la narcosis.’

Las formas primitivas de anestesia regional, presion y refrigeracion, fueron descubiertas
a intervalos por lo menos desde los tiempos medievales® Estos descubrimientos no se
desarrollaron, siendo los métodos poco dignos de confianza, las comunicaciones malasy las
mentes generalmente mal preparadas, para aceptar € alivio del dolor.

Por cuanto es posible juzgar a través de estudios de épocas pasadas, l0s egipcios
intentaron insensibilizar la pid poniéndola en contacto con grasa de cocodrilo.” Con €
mismo fin emplearon la piedra de Menfis sumergiéndola en vinagrey friccionandola sobre la
piel. También se ensayd con la compresién de |0s troncos nerviosos per o fue proscrita por sus
resultados negativos. muy dolorosos, paralisis irreductibles y hasta gangrenas del miembro.
La idea de que las sustancias que actlian como narcoticos deben actuar como anestésicos
locales se mantuvo en la mente de los cirujanos por mucho tiempo.

La anestesia regional moderna se funda con la invencién de las jeringuillas y agujas
hipodérmicas, llevada a cabo por Wood en 1853, proponiendo la introduccion de sustancias
medicamentosas debajo de la pie con ayuda de estas agujas huecas surgiendo asi la
verdadera historia de los métodos de anestesia local .2
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Las primeras sustancias utilizadas resultaron ser muy dolorosas e irritativas, solo la
morfina permiti6 realizar algo.

El descubrimiento de que la cocaina es un éster del acido benzoico conduce a la sintesis
de compuestos anestésicos empezando por la benzocaina en 1890. El desarrollo fue
creciendo produciéndose nuevos medicamentos menos téxicos, menos alergizantes y que no
crearan adiccién a el os.

En 1905 Einhorm descubrid la novocaina, hecho que impulsd ain mas € desarrollo de la
anestesia local. El cirujano busca no solo un recurso anestésico exento de riesgo, sSino
también sencillo por su técnica de aplicacion, barato y accesible. De hecho € arte de operar
y €l dela anestesia quirdrgica no deben ser separados € uno del otro.

Son los anestésicos locales los que juegan un papel determinante dentro de la anestesia
regional, conociéndose como anestésico local aquellos farmacos o sustancias quimicas que
pueden bloquear la conduccion nerviosa al aplicarlos en forma local, en concentraciones que
no producen lesiones permanentes sobre dichos tgjidos.

Es por ello muy importante conocer los fundamentos anatomofisioldgicos de estos, asi
como sus bondades 'y perjuicios.

Los farmacos anestésicos locales, a diferencia de muchos otros, se inyectan en € mismo
lugar en que se pretende conseguir su accion. Esto permite lograr, localmente, una alta
concentracion para interrumpir la conduccion nerviosa, sin aumentar las concentraciones
sistémicas en nada que se parezca a este grado

Una vez infiltrados, la absorcion a partir del lugar de insercién progresara a un ritmo
proporcional alairrigacién sanguinea del lugar, sendo masrapido y mayor en las areas mas
vascularizadas y viceversa en las menos \ascularizadas, en estas Ultimas se potencializa la
accion por la adicién de un vasocontrictor a la solucion inyectada. La velocidad de
eliminacion dd farmaco dependera del aporte sanguineo de higado y la integridad de su
sistema enzimatico.

Aumentando la dosis del agente anestésico local inyectado, se acortara € tiempo de
iniciacion y se aumentard la duracion y la frecuencia de la efectividad de la anestesia. Este
aumento puede obtenerse utilizando concentraciones mas altas o volumenes mayores de la
solucién, pero por regla general un volumen mayor de una solucién diluida es més eficaz,
gue un volumen menor de otra de mas concentracion, incluso cuando la dosis total del
farmaco esla misma.

La iniciacion es virtualmente inmediata después de la infiltracién, es intermedia para los
blogqueos de nervios periféricos (anestesia espinal y epidural).

Las concentraciones de los farmacos son equivalentes, variando € tiempo de duracion de
acuerdo al tipo de anestésico. Algunos de estos farmacos son los siguientes; ®®

Anestésicos Concentracion Tiempo de duracion (hora)
Lignocaina 2% 1-15
Mepivacaina 2% 1-15
Prilocaina 2% 152
Etidocaina 1% 2-3

Bupivacaina 0.5% 2-4
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La lidocaina se utiliza en dosis de 4-7mg/kg, con dosis maxima de 8mg/kg (no mas de
500mg). Su comienzo en sangre es rapido, con una accion anestésica maxima entre 5y 10
minutos, con una duracién media del bloqueo de 45-90 minutos.

La bupivacaina (marcaina) es de tres a cuatro veces mas potente que la carbocaina,
durando de dos a tres veces més que ésta y de seis a ocho veces mas que la lidocaina. Se
utilizan concentraciones de 0.25% en anestesia infiltrativa y 0.5% en blogueos de nervios
finos y grandes. Su dosis es de 1.5-2mg/kg, con una dosis maxima de 150mg/kg, con una
duracién media de blogueo segiin algunos autores entre 3y 5 horas, y otrosentre 6 y 8 horas.
S comienzo en sangre es entre 5 y 7 minutos con accién anestésica maxima entre 15y 25
minutos.

Mientras mas corto sea € periodo deiniciacion mas corto sera su periodo de anestesia, y
viceversa, con una relacion lineal entre ambos. La lidocaina tiene un comienzo de accién
répido, pero con un corto periodo de anestesia. La bupivacaina tiene una iniciacion mas
lenta, pero su periodo de anestesia es mas prolongado, de hasta seis a ocho horas y con un
efecto analgésico residual postoperatorio de hasta mas de doce horas; y S tenemos en cuenta
gue € dolor critico postoperatorio es en las primeras ocho horas seria extraordinariamente
beneficiosa su utilizacion. Por ello en la actualidad se aboga por la combinacion de ambos
medicamentos buscando un efecto simultdneo ideal, al interrelacionarse sus cualidades
anestésicas. Ambos pertenecen al grupo de las amidas, por lo que son menos toxicos que los
del grupo de los ésteres, como la procaina.®®

Como ya se dijo, € efecto se potencializa con vasoconstrictores, pues aungque aumentan e
tiempo de iniciacion, aumentan al mismo tiempo € periodo de anestesia. Soluciones minimas
concentradas no representan peligro cardiovascular. Reduciendo la absorcién, los farmacos
vasoconstrictores mantienen una concentracion eficaz de un anestésico local en los tejidos
durante mayor tiempo. Por gemplo se conoce que la adrenalina o epinefrina aumenta la
potencia y la duracion de este tipo de anestésicos locales. La disponibilidad de farmacos
menos toxicos y de duracion mas prolongada evita la utilizacion de farmacos
vasoconstrictores.

Los anestésicos locales también tienen alguna toxicidad. Ellos afectan a los canales del
sodio en las unidades nerviosas y pr obablemente tendran profundos efectos sobre € sistema
nervioso central, s una cantidad suficiente del farmaco penetra en la circulacion general,
provocando desde un entumecimiento de la lengua y tegjidos circumorales hasta € comay la
muerte. De ahi € cuidado de aspirar antes de empezar a infiltrar para prevenir su inyeccién
intravascular inadvertida y evitar la sobredosis.

Por consiguiente cuando se utilizan estos farmacos, se debe tener cuidado de disponer de
instalaciones para la reanimacion, incluyendo farmacos para € control de convulsiones y
para estimulacion cardiovascular; de ahi la importancia del anestesista al lado del paciente
gue se opera, independientemente del método anestésico que se utiliza.

Aungue €l proceder es realizado directamente por € cirujano no significa que sea una
responsabilidad Unica de éste, € anestesista debe estar a la cabecera del enfermo, como
sustento de apoyo y seguridad ante cualquier contingencia que pueda presentarse y se
escapen del proceder quirdrgico en general.

Una de las razones por lo cual ha aumentado € interés por la anestesia regional en los
ultimos afios ha sido € hecho, de que constituye una excelente manera de evitar algunos de
los riesgos y problemas asociados a la anestesia general, particularmente cuando se
contempla una cirugia de naturaleza menor y mas periférica.
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Todos los métodos anestésicos tienen ciertas ventajas y desventajas que favorecen o no su
utilizacién. La anestesia local evita las desventajas de la anestesia general, también consta de
las mismas cualidades de |la anestesia regional por congtituir parte de ésta 'y al mismo tiempo
posee beneficios que la distinguen dentro de este mismo grupo.

Mucho se puede lograr en nuestro pais con e empleo de este método anestésico, en lo que
concierne al tratamiento quirudrgico de la hernia inguinal, entidad extremadamente frecuente
en nuestro medio, sobretodo s se tiene en cuenta su bondad y facil gecucion, aungue cuando
es mal gecutada es peor que la narcosis, por 1o que se requiere un mejor adiestramiento del
cirujano en & mangjo del proceder. Con este método se logra una exploracion mas adecuada
de la region operatoria con la ayuda del propio paciente, asi como la observacion del saco y
orificio oculto.®

Las hernias de la pared abdominal en su mayor parte pueden repararse con seguridad,
conveniencia y comodidad en una unidad quirdrgica ambulatoria. De ellas € 80% son
inguinales con afectacion en todas las edades y en ambos sexos’, constituyendo la
herniorrafia inguinal € procedimiento quirdrgico que se realiza con mayor frecuencia en
Estados Unidos, seguin e Study on Surgical Service of the United States (SOSSUS).*°

El interés alcanzado en los Ultimos afios por la cirugia ambulatoria y de corta estadia,
pudiéndose realizar bajo cualquier método anestésico, ha permitido que se utilice con mayor
énfasis la anestesia local en este tipo de pacientes, teniendo en cuenta sus beneficios no slo
sobre € paciente sino también su amplia repercusion econémica.

Apoyado en esto, en la alta morbilidad de la hernia inguinal y en la posibilidad de gecutar
el proceder quirdrgico, independientemente de su técnica, con este método anestésico fue lo
que me motivo a la realizacion de este trabajo.

Ademds, durante e inicio de mi residencia € pais vivia con serias dificultades
econdmicas, se carecian de la mayoria de los recursos necesarios para la realizacion de las
actividades quirurgicas, los medicamentos y equipos anestésicos se tornaban mas dificiles de
adquirir, mientras las listas de espera para intervenciones quirUrgicas seguian creciendo. Las
operaciones que se lograban realizar resultaban insuficientes, por 1o que se necesitaban
conductas que contribuyeran a disminuir estos problemas, sin encarecer |os costos para su
realizacion ni que implicara con elo riesgo para € paciente, por € contrario, apoyado en
sus ventajas se buscaria € bienestar y €l grado de satisfaccion sobre e paciente, intentando
incorporarlo pronto a la sociedad y a su familia, restableciéndole su salud; que en esencia
constituye el aspecto primordial y la razdn de ser de todos nosotros por la cual nos hemos
formado y seguiremos desarrollando.
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OBJETIVOS

GENERALES
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1. Evaluar los resultados de la anestesia local sin sedacion en los pacientes operados e
herniorrafia inguinal primaria en e Hospital Militar de Matanzas en € periodo
comprendido entre Enero de 1993 y Diciembre de 1997.

ESPECIFICOS

1. Determinar la proporcién de herniorrafias inguinales operados con anestesia local en
nuestro servicio.
2. Conocer la distribucion etarea y por sexos de los pacientes operados de herniorrafia
inguinal con anestesia local y su asociacion con la variedad herniaria.
Mostrar larelacién entre técnica quirdrgicay variedad herniaria.
Conocer larelacion dela recidiva herniaria con:
a) Variedad herniaria.
b) Técnica quirlrgica realizada.
c) Tiempo de aparicion.
d) Segunnivel del cirujano.
€) Grado de esfuerzo fisico querealiza.
f) Laedadyd sexo.
5. Determinar & comportamiento de la estadia operatoria.
6. Conocer las complicaciones con anestesia local de nuestros pacientes y compararlas con
las aparecidas en otras técnicas anestésicas.

&~ W
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MATERIAL Y METODO
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e realiza un estudio longitudinal prospectivo y de manera descriptiva en 265 pacientes
operados por hernia inguinal primaria electiva, bajo e método de anestesia local sin
sedacion, de un total de 720 pacientes operados por esta enfermedad en e periodo
comprendido de Enero de 1993 hasta Diciembre de 1997, en € servicio de Cirugia General
del Hospital Militar de Matanzas Dr. Mario Mufioz Monroy.

Se considerd herniorrafia inguinal primaria a todos los que fueron operados por primera
vez por esta enfermedad. Todos se operaron por via anterior sin uso de mallas.

Estos pacientes fueron vistos inicialmente en las consultas externas de nuestro hospital, en
lacual selerealizo € diagnéstico de su enfermedad y se lesindico e chequeo pre-operatorio
habitual.

A todos los pacientes se les explicd € procedimiento a realizar y se tuvo en cuenta la
aceptacion por € mismo para contar con su aprobacion. No se tuvo en cuenta ni edad ni peso
del paciente para contraindicar su aplicacion.

Una parte de la muestra se ingreso por o que tuvieron estadia preoperatoria, 1o cual se
realizé indistintamente sin tener en cuenta ninguin patroén prefijado. El resto no fue ingresado
dandosdles las indicaciones preoperatoria para su cumplimiento la noche antes de la
operacion estas fueron las siguientes:

- No ingerir alimentos después de 8 PM.

- Rasurar abdomen inferior, pubis y e tercio superior del muslo del miembro inferior
correspondiente.

- Sedante (jarabe detilo, diazepan u otro similar).

- En ayunas |a mafiana previa a la operacion.

- En @ paciente diabético una glicemia en la mafiana de la operacion.

La lgjania no constituyd una contraindicacion pararealizar € proceder, atodosellossele
garantizd estancia hospitalaria post-operatoria dandose € alta la mafiana siguiente de la
operacion, garantizando los familiares del paciente su transporte de regreso 0 con servicio
detaxi enla piquera del hospital.

A los pacientes no se le realizd chequeo pre-anestésico por consulta externa, solo al
paciente ingresado y ademas la mafiana de |a operacién si fueron valorados por € anestesista
todos los pacientes.

Los pacientes fueron operados en € saldn de operaciones de nuestro hospital. Una vez en
€l saldn para operarse se les aplicd anestesia local por e método de bloqueo de campo, €
cual se realizd con lidocaina al 2% diluida al 1% con solucion salina fisioldgica al 0.9% o
agua para inyeccion, utilizandose aproximadamente entre 50 a 60 mililitros (ml), € cual fue
aplicado de la siguiente manera:

- Se hizo un habon en los cuatro puntos, con infiltracion de 1 -2ml por punto. Total de 4-8ml

- Seunieron los cuatro puntos con cinco mililitros cada uno formandose un rombo. Total 20ml
- Luego seunid € punto 1y 2 con 10 mililitrosen € lugar delalinea deincision. Total 10ml

- Infiltracién de 3 -5ml por dentro del latido arterial en direccion a la rama ascendente del
nervio isquiopubiano recurrente del genitocrural.

- Una vez profundizada la incisén por planos, se infiltrd directamente sobre |os nervios
ilioinguinal (3-5ml) e iliohipogastrico (3-5ml).Total de 6-10m.

- Infiltracion de 5ml enlaraiz del saco herniario.
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Esquema de infiltracién de campos con anestesia local.
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Todos los pacientes fueron operados por especialistas y residentes de cirugia de nuestro
centro, estos Ultimos siempre fueron ayudados por 10s primeros.

Las técnicas quirlrgicas que generalmente se utilizaron fueron: Bassini, Zimmerman,
Shouldice y Mc Vay en ambos grupos anestésicos. Se incluyeron otras técnicas quirdrgicas
muy poco utilizadas. Todas descritasen anexo 1.

Una vez operado € paciente es llevado en camilla hasta la sala de recuperacion del salon
donde permanece breve tiempo y de igual forma pasa a la sala de cirugia. Ese mismo dia, 0
en su generalidad a la mafiana siguiente, son dados de alta con seguimiento por consulta
externa. S aparecia alguna alteracion previa a la primera consulta, se le indicaba al
paciente regresar al hospital cuanto antes siendo visto inmediatamente. La primera consulta
era a los quince dias, las siguientes al mes, a los seis meses y a los doce meses, continuando
anualmente hasta los cinco afios, es evidente que |os Ultimos casos alin continGan en consulta.
En estas se les [lenaron model os de encuesta que serecogen en €l anexo 2y 3 de este trabajo
con |los datos generales y especificos de interés sobre cada paciente.

Se considerd complicacion postoperatoria precoz la que se presentd en los primeros
treinta dias de operadosy tardias por encima de esta cifra.

La recidiva herniaria aunque constituye una complicacion fue analizada de forma
independiente, con los 244 pacientes que se logré su seguimiento por dos afios por las
implicaciones que tiene sobre e paciente, e cirujano, € hospital, y en sentido general sobre
la sociedad. Hernia reproducida fue aguella masa reductible de consistencia blanda, no
dolorosa, que protuia a los esfuerzos en la zona operada anteriormente.

Se consider6 paciente sedentario a todo aquel que no realizara gjercicio fisico o actividad
o0 esfuerzo fisico sistematico por cualquier causa.
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Tienen un seguimiento de 2 afios 244 pacientes, llegando a alcanzar los tres afios 236
pacientes en e grupo de anestesia local. En & grupo de otras anestesias 330 pacientes
alcanzaron los dos afios y 278 los tres afios. Se consideraron otros tipos de anestesia: general
endotraqueal, general endovenosa, peridural, espinal y acupuntural.

Toda nuestra muestra de estudio fue operada bajo € método de anestesia local, ninguno
requirié otro tipo de anestesia, aunque ambas fueron analizadas compar ativamente.

Debemos sefialar que no se uso la sedacion en |os pacientes operados con local por existir
una correcta relacion médico paciente, logrando una mgor cooperacion transoperatoria
para la gecucion y comprobacion de la técnica quirdrgica, apoyandonos en € estado de
conciencia normal del paciente.

Todos los datos recogidos fueron procesados en la computadora Acermate 436.

S utilizd como méodo estadistico los principios de la estadistica descriptiva,
fundamental mente tablas de distribucionesy graficos de frecuencia, asi como la T de Student
para el calculo de las proporcionesy la chi cuadrado (c?) para comprobar independencia de
los atributos comparados.
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Durante € periodo estudiado, que comprendié un trabajo prospectivo de 5 afios, se
operaron en € Servicio de Cirugia General de nuestro hospital un total de 3224 pacientes de
forma electiva, correspondiendo, de elos, 720 a la enfermedad herniaria inguinal,
representando & 22.33%. Aunque en € estudio € porciento no es alto, muchos
autorestt121314151617.181920  coinciden en plantear que es una de las enfermedades
quirurgicas mas frecuentes presentadas. Este porciento puede ser bajo por que en nuestro
hospital € Servicio de Cirugia General incluye operaciones de indole proctoldgica y
ginecoldgica, la poblacion que atiende no es muy numerosa como en otros hospitales e
ingtituciones quirdrgicas y ademas los porcientos en clinicas internacionales hacen
referencias a institutos que se dedican al estudio y tratamiento quirurgico de esta enfermedad
de una manera mas especifica.

En paises como Estados Unidos llegan a realizarse mas de medio millon de reparaciones
herniarias inguinal  perdiéndose por este problema 40 millones de dias de trabajo.
Constituye la operacion méas comun en los hombres en Gran Bretafia y en clinicas quirUrgicas
como la clinica de Shouldice en Canada, llegan a operarse 30 casos diarios de hernias
distribuidos en 5 salones. En € nifio también constituye la operacion mas frecuente, después
de la amigdal ectomia.??

Como se puede apreciar en la tabla 1 la muestra estudiada abarcé un total de 265
pacientes intervenidos por hernia inguinal primaria, electiva, bajo é méodo de anestesia
local. Fueron los afios 1994 y 1995 donde hubo € mayor porciento de casos con un 50.56%y
62.41%, respectivamente. A partir de ese afio, decrecid € nimero de pacientes operados, 1o
cual consideramos se atribuya al mgoramiento en las condiciones materiales para la
realizacion de éstos, teniendo un peso importante por € tipo de método anestésico usado, la
decisién del cirujano actuante. Esto es de suma importancia, s se tiene en cuenta que este
proceder no gusta a todos los que operan, independientemente de sus ventajas, ya que en
todos los casos se requiere por parte de este una mayor delicadeza en € proceder quirUrgico,
implicando una habilidad y destreza superior, un conocimiento preciso de la anatomia de la
region inguinal y una adecuada €ecucion del método, pues de lo contrario traeria
consecuencias nefastas para e paciente con dolor perenne e imposibilidad de una correcta
técnica quirdrgica en un tiempo prudencial, consumiéndose una cantidad mayor de éste, por
las consiguientes interrupciones en e proceder que este provoca, lo cual no resulta del
agrado por parte del cirujano y muchisimo menos de la aceptacion del paciente.

Por supuesto este criterio es variado, pues se conoce que la utilizacion de la anestesia
local en la herniorrafia inguinal primaria permite la observacion dindmica de la pared
posterior reconstruida.?® La comprobacion trans-operatoria nos permite valorar la calidad
de la técnica quirtrgica empleada e indirectamente la satisfaccion de la obra realizada.
Ademds, se prefiere ésta por las garantias positivas que ofrece al paciente en €
postoperatorio inmediato como son la deambulacion precoz y € menor compromiso
respiratorio® entre otras,

En sentido general podemos considerar que solo la tercera parte del total de pacientes
operados con esta enfermedad fue realizado bajo € método de anestesia local representando
d 36.80%.

La tabla Il muestra como la enfermedad herniaria inguinal no tiene edad fija de
presentacion, pudiendo encontrarse a cualquier edad, * aunque es sefialado por la inmensa
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mayoria de los autores revisados que justamente a partir de la tercera y cuarta década dela
vida y hasta la séptima, tiene su mayor frecuencia deincidencia, %% 2627 28,29, 30, 31,32, 33,34

En & estudio la edad mas afectada comprendio entre la tercera y sexta década de la vida
con 217 pacientes para € 81.88%, representando mas de las tres cuartas partes ddl total de
casos, coincidiendo con la literatura revisada. El grupo etareo mas afectado en todas las
variedades herniarias fue el de 46-60 afios.

S han invocado numerosos factores que pueden influir en su aparicion como son
trastornos embriol dgicos, estado general, edad, sexo, ocupacion y la herencia, en este Ultimo
se han estimado |os antecedentes familiares de hernia en val ores que oscilan entre un 6 a 15%
1y ademés, de factores predisponentes como la debilidad del tejido conectivo, visceroptosis,
venas dilatadas, paredes flacidas, amplitud y relaciéon de los anillos inguinales. Incluso se ha
visto con mas frecuencia que pacientes con grupo sanguineo A tienen mas predisposicion a
padecerlo.'” Es decir, se han imbricado en su génesis numerosos factores tanto anatomicos
como bioldgicos, los primeros condicionan e grado de debilidad de la pared inguinal y los
segundos favorecen, como consecuencia, las alteraciones del tejido conectivo y de las propias
fibras colagenas. Se han encontrado densidades media y baja de colageno en pacientes con
hernias, sobre todo la variedad oblicuo externa (O.E). La dindmica del metabolismo del
colageno y su relacion con la reparacion de la herida tisular y la produccién herniaria, esta
despertando un notable interés en la préactica quirrgica actual.™ Numerosas e inexplicables
condiciones patoldgicas son € resultado del equilibrio de la sintesis y degradaciéon del
colageno.

Justamente en este grupo de mayor presentacion, e 78.58% de los pacientes operados la
variedad O.E fue la mas frecuente, coincidiendo también cuando se compara con € total de
los pacientes operados del estudio y en la que la variedad O.E constituyd € 79.23% vy de ellos
mas del 50% fue del lado derecho. En todos los grupos la O.E fue la mas afectada.

En la bibliografia consultada fue la variedad O.E la més frecuentemente presentada, con
promedio que oscilan entre @ 50- 93% .12 14 > %2 Eg conocido que la variedad O.E tiene un
origen congénito, hablandose de la persistencia del conducto peritoneovaginal con saco
preformado.® En @ nifio esto sucede de igual forma ya que también la O.E es la més
frecuente, en este caso se plantea que € proceso vaginal constituye € defecto anatdmico
basico. El testiculo izquierdo desciende primero que € derecho, cerrandose € proceso
vaginal mas tardiamente, explicando que sea € lado derecho e mas afectado.

Llama la atencion de Madden™ que sefiala la variedad directa como la més frecuente, en
ésta se conoce que su aigen no es congénito, * conociéndose que deficiencias en  tejido
predisponen su formacion por debilidad en € piso inguinal. En la investigacion no se reporto
ningun caso con la variedad oblicua interna (O.I).

En la tabla Il se muestra la distribucién de pacientes operados con anestesia local segin
el sexo y la variedad herniaria. En nuestro trabajo e 79.9% de los hombres afectados
presentan la variedad O.E; ésta fue la que mas afectd a los dos sexos. En ninguno de los sexos
se presentd la variedad Ql La variedad combinada solo afecté al sexo masculino con un
56%.

La enfermedad herniaria inguinal es mucho mas frecuente en e sexo masculino. A esto se
le ha tratado de dar explicacion, aunque todavia no se ha determinado la causa especifica. Se
ha relacionado con el descenso del testiculo, e mayor grosor del cordédn, la menor oblicuidad
dd conducto inguinal. También se ha atribuido a la existencia de un saco permeable. Aunque
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existe un proceso vaginal permeable en cas todos los animales, € hombre es € Unico
predispuesto a herniarse. La coexistencia de un defecto fascial debe ser € prerrequisito antes
que aparezcan evidencias clinicas de tumoracion. Segin Lichtenstein® en estudios realizados
en autopsias y a través de datos estadisticos quirdrgicos obtenidos se sugiere que en d 20%
de los hombres tienen un saco permeable, que persiste en la vejez, sin que se haga evidente
una tipica herniainguinal.

En & estudio & sexo mas afectado fue € masculino con un 93.9%, coincidiendo con otros
autores>11121314.1518.2936.3738 o o aqf |0 reflgja, con promedios que oscilan entre € 80 al 93%
Esto ocurre también en los nifios”” donde son més frecuentes las hernias bilaterales. El sexo
femenino sdlo constituyd el 6.03% de pacientes con afectacion herniaria. Glassow'! demostro
gue la pared posterior en la mujer es mas fuerte que en e hombre.

En la tabla IV se puede apreciar las diferentes técnicas utilizadas y su relacion con las
variedades herniarias. En € trabajo la técnica mas utilizada fue la de Zimmerman con un
87.5%, reparando la variedad O.E con mayor representatividad (86.20%) entre las demas
variedades herniarias. El comportamiento de las otras técnicas fue e siguiente: la de Bassini
con un 6.79%, Shouldice 5.28% y Mc Vay 0.38%.No utilizandose ninguna técnica que
reparara solamente e A.l.P. Nuestros resultados coinciden con los encontrados en la
literatura nacional donde mencionan la de Zimmerman como la mas frecuentemente
empleada®***>*% y |a de Mc Vay.'3*1>%4941 pyplicaciones internacionales sefialan al
Bassini,®>**% Shouldice! 34454647 v o Mc Vay.*

Esto nos reflga las numerosasy variadas técnicas quirurgicas empleadas en la reparacion
herniaria. Esta diversidad nos permite apreciar, que hasta e momento actual no se haideado
una técnica quirdrgica que satisfaga todos |os requerimientos indi spensabl es para al canzar €
propésito deseado en e tratamiento de todos los tipos de hernias inguinales® Esto no
significa que las existentes impiden la correcta reparacion, la dificultad esta dada por la no
correcta seleccion de la técnica quirdrgica al tipo de problema herniario principal que posea
el paciente, sobre todo s nos apoyamos en conceptos basicos y precisos de los profesores
Camayd Zoybe y Goderich Lalan® al plantear que las variaciones anatémicas y patoldgicas
de las estructuras de la region inguinal, en presencia de una hernia, impiden la adopcion de
una técnica de rutina, lo cual enfatiza el hecho que no existe un tratamiento quirdrgico unico
para la reparacion herniaria inguinal®® y por ende, una técnica quirurgica por excelencia.®®

Cualquier técnica quirlrgica usada debe corregir, de manera exacta, los elementos
estructural es afectados sin implicaciones sobre la fisiologia de la region, ya que normalmente
los incrementos de presion de la pared intraabdominal son contrarrestados en la ingle por €
mecanismo de cierre, aproximandose las fibras ddl arco transverso durante € gercicio al
ligamento inguinal, reforzandose la fascia tranversalis (F.T), pues solamente cuando la
accion estabilizadora de esta barrera muscul otendinosa falla se produce la hernia.

Como se puede apreciar cualquier procedimiento empleado requiere conocimiento
especifico de la anatomia estructural y funcional de la region, tal es asi que las técnicas
modernas estan relacionadas intrinsecamente con € restablecimiento de la funcion del anillo
inguinal profundo (A.l.P), refuerzo dela pared posterior y cierre concomitante del AlIP.%

Es muy importante €l fundamento quirtrgico empleado, especificamente en la primera
operacion, ya que de él se derivarian sus implicaciones prondsticas para € futuro. No es sélo
€l hecho de operar toda hernia diagnosticada, como bien es conocido por las consecuencias
gue esta puede producir en € paciente en cuanto a complicaciones se refiere, como son la
irreductibilidad, atascamiento, estrangulacion, que elevan la morbimortalidad en € paciente,
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asi como también la repercusion socioecondémica que traeria sobre € paciente por la
incapacidad y limitacion fisica, estética y econdmica que le produce con disminucion de su
actividad fisica, laboral y social, impidiéndole un desarrollo psicosocial armonico.*##% Es
sencillamente evitar afadir a los problemas presentes e inherentes a la hernia, € disgusto del
paciente y la decepcion del cirujano con la aparicion de una recidiva con las consiguientes
dificultades que esto provoca.

Tal es asi que Nyhus® resalta en gran medida la importancia de la reparacion primaria
individualizando € tipo de proceder operativo al problema herniario especifico, pues los
resultados en € tratamiento de la hernia inguinal recurrente van de un rango de muy pobres
a excelentes, considerando incluso que cuando se aplica la técnica quirdrgica adecuada la
curacion es mayor del 95%, luego € error se paga caro. También Bardavid considera que la
primera reparacion es la masimportante y determina la mas baja recurrencia.®

En & Oriente de nuestro pais, después de estudios realizados por € profesor Goderich
Lalan y donde éste crea una nueva clasificacion de las técnicas quirdrgicas de acuerdo a lo
gue se utiliza para la reparacion, se realizan estudios comparativos de las técnicas
quirurgicas empleadas acorde a su clasificacion.

Clasificacion de técnicas quir Urgicas inguinal es segiin Goderich Lalan.™
Cierredd AlP.
Reparacion de la pared posterior.
Los que utilizan combinaciones aponeurética.
Los que utilizan ligamento de Cooper.
Los que utilizan sobrecapa de F.T.
Los que utilizan parches de malla o protesis.
Otrastécnicas.

No gk~ wdNE

En la tabla V se muestra a la variedad directa y la oblicuo externa equilibradamente en
cuanto a su porciento de recidiva, que fue de un 50%en los dos al tener cada una cuatro de
ocho que es € total, pero al relacionarlo con €l total de pacientes operados en cada variedad
el porciento para la directa fue mayor pues de 41 casos tuvieron 4 recidivas para un 9.75%y
en la oblicuo externa esto represento € 2.11% pues de 189 casos tuvo 4 recidivas. Este
andlisis se hace con los 244 pacientes en los que selogré 2 afios de seguimiento como minimo.
No existe un criterio unificado o consenso de los cirujanos sobre cual es la variedad
herniaria que mayor recidivas presenta. Aunque la inmensa mayoria sefiala que es la
variedad directa la mas afectada segin se recoge en la bibliografia
consultada,t318:202430404652.3354553657%8  gendo en ocasiones € doble de las OF, y
precisamente su Sitio mas frecuente de salida por encima del pubis. Esto incluso ha hecho
plantear y sefialar la opinion de que no debe tentarse la operacion de la hernia directa, ®
debido a que & promedio de recidiva es mayor, los sintomas presentados son ligeros con
menor nimero de complicaciones, mientras que su recurrencia causa muchos problemas,
aungue también es preciso decir que su objecion esta en la dificultad de diferenciar € tipo
exacto de variedad antes de operar, por |o que en la practica la operan todos.

Otros sefialan que no es la directa la més frecuente, sino la O.E™ > [legando incluso a
alcanzar més de un 50%, ™ 2% atribuyendo su causa a la falta de cierre del Al.P abierto,
con reparacion inadecuada del mismo. Incluso hay autores™ que al estimar estos valores
consideran que la simple ligadura del saco y la reconstruccion del A.l.P es todo lo que hay
gue hacer en la reparacion de la hernia O.E. Otros desde € afio 1969 no realizan la ligadura
alta dd saco, sino que lo abren, lo separan de los elementos del cordodn, reducen su
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contenido, restituyéndola a la cavidad abdominal de esa forma, considerando que la
reparacion depende de la aproximacion del arco ddl transverso al ligamento inguinal. Esto
por supuesto no es aceptado por todos.

Lloyd M. Nyhus® cre6 una nueva clasificacion de las hernias inguinocrurales y ha
establecido para ella sus posibles porcientos de recidivas:

TIPOI:  Hernia inguinal indirecta. El anillo inguinal profundo es normal. En lactantes,
nifios y adultos jévenes.

TIPOIl:  Hernia inguinal indirecta. El anillo inguinal profundo dilatado, pared posterior
intacta, no desplazados los vasos epigastricos. El saco no llega al escroto.

TIPOIII: A Herniainguinal directa. Defecto de pared posterior
B. Herniainguinal indirecta. El anillo inguinal profundo muy dilatado. El anillo
inguinal profundo y e canal se contintan, destrucciéon de pared posterior (en
pantal én). Dedlizamiento de ciego o sigmoide. El saco herniario llega al escroto.
C. Femoral.

TIPOIV: Herniarecidivante.

Directa.

Indirecta (O.E).

Femoral.

Mixta.

OO w>

Recidivas segun la clasificacion antes dicha:

TIPO I, 1Ty HIB......cverne 3%
TIPO HI-A.eeee 6%
TIPOHI-C...cooeeercens 1%
TIPO V..o 2%

Este autor coincide con los criterios de que la variedad directa es la de mayor recidiva.
Sn embargo tiene un porciento muy pequefio en € TIPO 1V, cuando o habitual es que sea
mas alto.

La preparacion integral del cirujano general posbilita que la mayoria de las
hernioplastias no sean realizadas por cirujanos con interés exclusivo de operar herniasy
sobre o cual se esta plenamente de acuerdo. No es hasta que pasan algunos afios en que €
perfil individual de éste es verticalizado sobre algunos aspectos mas especificos, siendo ellos
los de mgior y mayor preparacion quirdrgica en este tema.

Sn embargo esto no significa que se lereste importanciay no sele dé el valor que merece
alareparacion herniaria, s setiene en cuenta que quien la padece es un agente vulnerado y
limitado en sus actividades cotidianas, de ahi que existan autores,™* que consideran que la
herniorrafias no sean operaciones de principiantes. No comparto completamente este
criterio, puesla esencia no estriba en € nivel ddl cirujano, sino en su interés, conocimiento y
habilidad por resolver € problema. Es muy claro que para este Ultimo aspecto se requiere de
tiempo y experiencia y agregaria que hasta de genética, estando plenamente de acuerdo con
Glassgow™ al decir que “..a medida que aumenta la experiencia del cirujano en la
herniorrafia primaria, disminuye e indice de recurrencia..”, reafirmandose que
independientemente de la técnica empleada, € entrenamiento del cirujano es de importancia
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vital.®* Coincidimos con Malverson® en sefialar que la inexperiencia no es causa de
recidiva, pues muchas veces esto no congituye una invalidante, al ser compensada con
alguien en su frente de mayor nivel que lo supervisa, tal es € caso del residente y €
especialista.

Por supuesto que esto no quiere decir que e residente, sea e que puede tener recidivas
herniarias, de hecho no existe cirujano alguno que no haya tenido recidivas en sus
operaciones, * pero si es éste @ de menor experiencia quirdrgica, necesitando por lo tanto de
mayores posibilidades y facilidades para adquirirla, lo cual es sumamente importante en €
arte de operar. Bien diria Condon® “ If you want to do it right, learn to do it from someone
who isdoing it right” , luego entonces se hace necesario que se opere por manos limitadas de
experiencia, lo cual se resolveria con un buen ayudante que si 1o sepa hacer. El residente no
solo esreflgjo de su esfuerzo, sino también del desempefio de sus maestros.

En este estudio todos los casos operados por |os residentes siempre fueron ayudados por
especialistas. Estos corrigen los defectos del proceder operatorio, contribuyen a su
perfeccionamiento técnico y al incremento de sus destrezas y habilidades durante € acto
quirurgico. Esto tiene una mayor relevancia en nuestro pais donde existe un sistema docente
asstencial en € que los especialistas, devenidos como residentes en la misma escuda,
garantizan la formacion quirdrgica integral de éstos, aspecto no comparable con la literatura
extranjera donde esta centralizacién no existe.

No se encontré relacion entre larecidivay € nivel del cirujano, coincidiendo con trabajos
que tampoco lo encuentran, 3" incluso hay otro, *° en que los mejores resultados a largo
plazo fueron en residentes, como también otros, “¢%® en que la mayor cantidad de recidivas
fue en residentes. En € estudio, esto se comport6 de forma balanceada, pues hubo un 50% de
recidivas para cada grupo, a pesar de gue en la variedad directa € porciento fue mayor para
los residentes y en la oblicuo externa fue mayor para los especialistas.

Ya se comentd sobre la importancia de la reparacion primaria de la herniainguinal en
aras de evitar la recidiva. La recurrencia de una herniorrafia no primaria puede oscilar
entre un 7-34%, >3 otros dan de 19-39%%, *? aumentando proporcionalmente con cada
nueva operacion, debido a la mayor destruccion y alteracion de la anatomia por la
reaccion cicatrizal resultante, sendo su reparacion mas dificil y peligrosa,®°%%
necesitandose vasta experiencia y conocimiento anatémicos precisos pararepararla. Aqui s
fuese aconsgjable operar por un cirujano no principiante, fijense que no uso la palabra

residente, pues esta no significa necesariamente inexperiencia. El tratamiento de la hernia
inguinal es la reparacion operatoria y la incidencia de la recidiva €l resultado final de la
eficacia,”® por ende hay que hacer hastalo imposible para evitar que esta aparezca.

La tabla VI nosreflga & porciento de recurrencia que fue de 3.27% €l cual constituye
la media de los trabajos revisados. Seguin las estadisticas consultadas se reportan promedios
muy buenos que no sobrepasaron & 2%, %°3%" otros que oscilaban entre un 3- 70 134048566468 ,
finalmente otros que sobrepasaban & 8%, *>°"* [legando incluso al 16%.*® Como se puede ver
las reproducciones herniarias en operaciones primarias se mantienen entre un 1-10%
aungue ya se sabe que este valor se incrementa cuando son operaciones por hernias
recurrentes. La razon principal por lo cual la reparacion sigue siendo un problema es la
amplia discrepancia entre las monétonas excelencias reportadas en revisiones personalesy

las uniformemente desalentadoras obtenidas en  revisiones estadisticas imparciales®® Los
promedios de reproduccion siguen siendo altos independientemente del método quirurgico
empleado.
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Ningun porciento es completamente muy bueno, ni lo contrario, muy malo. Se debe tener
en cuenta lo que representa en la poblacion estudiada, no solo en cuanto a la cantidad de
afectados sino también su incidencia en e tiempo. Por ejemplo, segiin Nyhus,> que refiere
un 10% de recidivas, representaria para paises como Estados Unidos donde son operados
anualmente 500'000 pacientes por hernia inguinal primaria, 50’000 recurrencias anuales y
al cabo de la década igualaria a la misma cifra de operados, es decir 500000
recurrencias. Luego entonces, el factor tiempo y total de poblacion afectada son muy
importantestenerlos en cuenta. Hay que evitar siempre la posibilidad de recurrencia. Son

miltiples las causas que inciden en las recidivas herniarias 2" 4042009707172 tag
estdn deuna forma u otrainterrelacionadas. Se sefialan como tales las siguientes:
1- Técnica quirdrgica
2- Tipodehernia.
3 Tension en lalinea de sutura.
4- Estado dela pared posterior. Evaluacion equivocada.
5 Colageno defectuoso.
6- Tegjidos defectuosos e insuficientes.
7- Herniasno advertidas.
8 Material de sutura empleado.
9 Recidivas previas.
10- Experiencia quirurgica.
11- Edad avanzada.
12- Herniorrafia bilateral en un tiempo.
13- Sepsisdela herida quirdrgica.
14- Estado fisico del paciente (peso, enfermedades asociadas).
15- Tiempo de evolucion de la enfermedad.
16- Movilizacion precoz.
17- Inmunosupresion.

De dlasuna de las que juega un papel extremadamente importante es la técnica
quirurgica, constituyendo practicamente la raiz, aunque todas en sentido general juegan su
role. EI mangjo de la técnica quirdrgica depende del cirujano, es é quien de acuerdo a
su experiencia y hallazgos anatdmicos encontrados en € paciente elige y decide € tipo
de proceder quirtrgico a realizar en € enfermo, la técnica que entiende como la méas
adecuada para 4. Los resultados que se obtengan a largo plazo son de regocijo al
cirujano y de bienestar para el paciente. S son malos, entiéndase por esto recidiva, €
proceder quirdrgico usado se evaluaria como inadecuado, los resultados del cirujano ensu
trabajo no serian buenos y o que es peor, habrian molestado al paciente. Tal es asi que
algunos autores.*™ 3% plantean que d méodo quirtrgico no guarda relacion con e
nimero derecidivasy si la eleccion de éste, la habilidad y empefio de quién lo gjecuta.

S conoce que no hay una técnica ideal y absolutamente perfecta que se pueda
gecutar a todos los pacientesy a todos los tipos de hernias, por lo que resulta dificil
ajustarse estrictamente a determinada técnica quirdrgica de reconstruccion herniaria, ya
que e patron anatdmico puede variar®® Lo que s estd muy claro es que
independientemente del proceder usado, y que por supuesto e que llevae paciente, debe
prevalecer el criterio de no romper e mecanismo fisiolégico normal  de la region,™®
considerandose por algunos autores como no Optimaslas técnicas que violen este principio
y utilizan misculos y colgajos en su reparacion.
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Algunos autores llegan a considerar que lo mas importante en lareparacion herniaria
es la utilizacién de las capas inguinales que conforman € masculo transverso, su
aponeurosisy la fascia que lo cubre (Fascia Transversalis), tratando de lograr € retorno
de las capas de transverso abdominal a lo normal.® Las capas superficiales de la pared
inguinal anterior no juegan ningdin papel en e soporte del piso inguinal ™

El arco aponeurdtico del transverso (A.AA.T) en oposicion al tracto iliopubiano (T.1.P)
provoca el mecanismo decierre y la fasciatransversalis el mecanismo esfinteriano del
anillo inguinal profundo permitiendo la integridad estructural del canal inguinal.®
Cualquier técnica que atente contraesta proteccion fisiolégica, intentando suturar €l ementos
profundos a estructuras mas superficiales, como cuando se utilice € ligamento inguinal, esta
condenada al fracaso. Por esto no serecomienda la utilizacion del ligamento inguinal en la
primera linea de sutura ya que frena la movilizacion del anilloinguinal profundoy la pared
posterior.”*™ Otros dicen que s y aproximan & arco aponeurético del transverso al
ligamento inguinal, pues consideran que aportan una fuerte barrera aponeurética de una
sola capa contra las reproducciones.

Para muchos autores los mgores resultados se obtienen con técnicas que utilizan
elementos fasciales en la reparacion ya quepermiten una adecuada biomecanicadela
region inguinal, >34 teniendo en cuenta que la resistencia histica de toda herniorrafia
primaria descansa en la reparacion de la fascia transversalis™*** Esto ha sido posible
comprenderse por € mejor conocimiento de la fisologia, anatomia e histologia de esta
fascia. Noinstein® concluye en su trabajo que cuando existe una fascia inadecuada para
la reconstruccién herniaria no significa que la naturaleza o la edad avanzada ha causado
una disminucién de este tgjido. Refiriendo ademas, que la fascia en e cuerpo humano tiene
la misma calidad anatémica durante la vida, llegando a su méxima cantidad al final del
periodo de crecimiento del individuo. Mientras que haya fascia disponible para la
reparacion, la operacion tendrd la mayor oportunidad de éxito. Incluso, aunquela propia
biologia del envegjecimiento pudiera traer implicaciones sobre la fascia, también en los
pacientes de mayor edad, recomiendan la utilizacion de técnicas con superposicion

de capas fasciales™" Sobretodo recomiendan realizar la superposicion fascial luego de
la incision de la pared posterior, ya que asi se estimula la fibroplastia,* produciéndose una
doble union que evita la inhibicion por contacto de la aproximacion borde a borde.
Lichtenstein® considera que la aproximacion simple de los bordes es significativamente mas
fuerte que @ tradapo de los planos.

En disecciones anatémicas Anson, Mc Vay, Nyhus, Condon y Darkins demostraron que €
factor causante fundamental en e desarrollo de la hernia directa es una deficiencia en las
fibras musculoaponeurdticas del transverso abdominal, luego seria razonable que la
meti cul osa super posicidn de fascia transversalis sin tension corregira e defecto.™

No obstante, es preciso continuar €l estudio y conocimiento bioanatomofisiolégico de
laregion para lograr la completa curacion de enfermo y evitar miltiples hernioplastias, en
pacientes con numerosas recaidas. Peacock y Madden demostraron colageno anormal en
pacientes con hernias recurrentes, asi como otros autores™ ™'’ que también observaron que
los pacientes con hernias tenian deficiencia en los niveles de colageno, concluyendo que
éstos tienen defectos metabdlicos, cuantitativos y cualitativos, los cuales tendran una
cicatrizacion anormal aunque se haga una seleccion adecuada de la técnica quirdrgica, al
existir una disminucion dela sintesis 0 @ aumento de la degradacion de este colageno,
deteriorando la fascia transversalis y consecuente desarrollo herniario.” La fortaleza tisular
de toda herniorrafia primaria radica en la reparacion de la fascia transversalis, sin dgjar
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de tener en cuenta, que la sutura de la pared posterior normal la debilita en vez de
reforzarla,® por lo cual se debe actuar sobre ella en los casos que asi |o requieran.

Esto ha quedado demostrado en mlltiples trabajos donde serecogen, que la menor
tasa de recidiva se observa en las técnicas que utilizan técnicas fasciales 2040467678 T
importancia han tenido estos resultados, que en la actualidad se da gran valor al
anilloinguinal profundo, la fascia transversalis y a los elementos de condensacién fascial
para lareparacion herniaria.’? Estos e ementos son:

1- Ligamento aponeurdtico del transverso.

2- Arco aponeurdtico del transverso.

3- Ligamento iliopectineo.

4- Ligamento o cintillailiopubiana.(Tractusilioplbico para Nyhus.).
5 Ligamento de Henle.

6- Ligamento de Hesselbach.

El 1y d 2 estén fusionados al igual que e 3y € 4 por lo que todos son de importancia en
lareparacion. El ligamiento iliopubiano y €l arco aponeurético del transverso estan al mismo
nivel y son los mésimportantes en la reparacion.®

La fascia transversalis ha suscitado variadas controversias'® en cuanto a su utilidad para
la reparacion herniaria, de modo tal que mientras algunos autores la consideran un
elemento indispensable para poder reparar la pared posterior, otros™’ la consideran un
elemento de escaso valor por su constitucion histolégica.

Condon™ plantea que “..la fascia transversalis es de una densidad variable y con
frecuencia muy delgada y hasta transpar ente, tiene una escasa fuerza tensil intrinseca y por
si misma es un material sin valor, hasta donde tiene que ver con la eficaz reparacion de una
hernia” . Ademas, que dado que los tendones estan compuestos por teidos colagenos muy
fuertes, deberian emplearse de manera mas exclusiva que la fascia para la reparacion y que
son los que de verdad soportan la pared abdominal.

El profesor José Miguel Goderich Lalan, en conferencia impartida en nuestro hospital,
diferenciaba la fascia y la aponeurosis, la primera estaba formada por un tegjido colageno
activo en su mayor parte, masricamente vascularizada por € aumento de la actividad
fibroblastica, tiene actividad contractil en cualquier sentido. La aponeurosis estaba formada
por un coldgeno mas maduro que hizo fibrosis, no tiene vascularizacion propia, tiene

actividad contractil en un solo sentido y requiere de el ementos para su insercion. Por tanto
es evidente que es mucho megjor la utilizacion de la fascia en la reparacion herniaria.

Aungue no on losdeseos del cirujano y menosaun losdel paciente, € porciento de
recidiva ain eselevadoy se deberd seguir profundizando en los conocimientos para lograr
erradicar este mal de toda la reparacion herniaria.

Este estudio es prospectivo y no esté concluido alin, sobre todo s se tiene en cuenta, que
solamente se ha logrado un seguimiento de 2 afios como minimo en 244 pacientes y se conoce
gue para que los resultados de un trabajo como este, sean fehacientes deben tener un

seguimiento como minimo de 5 afios, por 1o que se desea seguir realizandolo.

Enlamuestra de este trabajo los mgores resultados se obtuvieron con las técnicas
faciales, ellas se usaron en € 5.24%de |os pacientes sin presentar recidivas, |o cual coincide
con la literatura revisada como fue mencionada con anterioridad.

En algunos trabajos no se comprobd relacion entre la recidiva y la técnica quirdrgica®
en otros si, siendo sefialadas las técnicas que mas recidivas tuvieron, no coincidiendo en
todos los trabajos la misma técnica. Se sefialan como las de mayor recidivas al Bassini y Mc
Vay. !l 1835 575976 En o estudio es precisamente |a de Bassini la que peor comportamiento

1,13
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tuvo con un 13.30 %, pues en 15 casos tuvo 2 recidivas. En otros trabajos™ ** 24 son las
técnicas de Zimmerman y Mc Vay las que se reportan. En nuestros resultados la técnica de
Zimmerman ocupo e segundo lugar con un 2.80%, con 6 recidivas en 214 pacientes operados.

El Hahn Pedersen” sefiala al Mc Vay con 9.27% con incremento de 6.5% a los dos afiosy
de 10.1% a los 5 afios. Lichtenstein®® sefiala que dada la profundidad del ligamento de
Cooper, su exposicion es limitada, la operacion es técnicamente dificil y aumentan los
peligros de lesion de la vena femoral. Torster?® da 19.3% de recurrencia en OE y 4.1% en
directas, por lo que serecomienda en esta Ultima variedad su mayor utilizacion.

Nano de Turin, Italia, con técnica de superposicion fascial con sutura continua con nylon,
no reporta recidivas en 6 afios de seguimiento a 26 pacientes operados de hernia.”®

Autores escandinavos, dan como resultado 2.2% de recidiva en 297 con hernias primarias
en 15 afos de seguimiento al utilizar técnicas que solo unen la cintilla a lo que €los
denominan & margen superior “fuerte’ de la fascia transversalis y la reconstruccion del
anillo inguinal profundo® reafirmandose € criterio del valor del cierre Gptimo del anillo
inguinal profundo.

Como se ha podido comprobar, no hay una técnica que se pueda aplicar de manera
absoluta y que corrija e defecto herniario a todos los pacientes. Justamente la existencia de
tan variadas técnicas asi 10 demuestran, aungue la mayoria coincide en que las que utilizan
elementos fasciales son los de mgjores resultados.

Es por ello que varios autores han establecido una serie de principios a cumplir para
lograr € éxito de la operacion: 123373
1- Ligadura alta del saco.

2- Ciereparcial del anillo inguinal profundo.

3 Utilizacién del mismo nivel en e plano de sutura.

4- Utilizacion de la sutura adecuada.

5 Evitar latensién en lalinea de sutura.

6- Evitar la sepsis.

7- Deambulacion precoz.

8 Cuidadosa y meticulosa diseccién de la region operatoria.

9 Uso adecuado y correcto del método de reparacion herniaria.
10- Eliminar y evitar € sobrepeso del paciente antes de operarse.
11- Antibiético profilactico en hernias multirrecurrentes.

12- Seguimiento estricto del paciente por 10 afios.

No obstante, ser4 vélido cualquier proceder quirGrgico® s se basa en principios
anatomicos funcionales seguros y con un tratamiento individual en relacion con cada
paciente con € objetivo de aumentar |a eficacia del tratamiento y con seguimiento a largo
plazo para demostrar los resultados del procedimiento quirurgico utilizado.

El comportamiento de la recidiva herniaria de acuerdo a la actividad fisica varia en €
estudio, tal como se aprecia en la tabla VII, donde los no sedentarios fueron los méas
afectados por la recidiva. En este estudio fue considerado sedentario a todo paciente que no
realizara gjercicio fisico o esfuerzo fisico sistematico por cualquier causa, lo cual representod
el 41% de los 244 pacientes que se le realizd seguimiento. Los no sedentarios constituyeron e
5%%.

No existe un criterio de acuerdo unanime entre los diferentes autores, en la verdadera
incidencia del esfuerzo fisico como responsable de la recidiva herniaria. Algunos consideran
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gue € esfuerzo fisico y la realizacion de actividad laboral intensa, incide en € tener mayor
probabilidad de recurrencia.®® “** Incluso Noinstein® recomienda al paciente una vez
operado, su cambio de trabajo S este implicara demasiado esfuerzo fisico. En nuestra
muestra de estudio, fue precisamente e grupo de mayor actividad fisica e que presentod
mayor numero de recidivas, con un 4.86%, lo cual pudo estar en relacion con € tipo de
poblacion estudiada y que ademas, & mayor nimero de casos con recidivas |o hace en los
grupos étareos en que se presenta esta patologia con mayor frecuencia. Este resultado difiere
del que reporta la mayoria de los autores32338:46%6.71 g e consideran que el esfuerzo fisico
no es un factor determinante en la reproduccion de las hernias. El doctor Abraham Arap®
demostr6 que €l esfuerzo no provoca hernia'y que para que éste tenga incidencia directa debe
existir una predisposicion previa en € paciente, como la persistencia del conducto peritoneo
vaginal, disposicién andmala de la musculatura de la regién asi como factores genéticos.

El profesor José Miguel Goderich® plantea que “ No aparece hernia en la actividad fisica
intensa, sempre y cuando se esté preparado pararealizar la fuerzay ésta no sorprenda a
uno 'y que por supuesto no exista ninguna de las causas que favorecen la reproduccion” .

Otros autores®® sefialan que la reincorporacion inmediata al trabajo y por supuesto a la
actividad fisica no aumenta la probabilidad de recurrencia, siendo un tema discutido en la
actualidad, € tiempo de incapacidad laboral post-operatoria. En paises como Estados
Unidos dan como promedio hasta 70 dias para la reincorporacion, lo cual esta determinado
por € médico general o € paciente y no por € cirujano, quizas inducido por € interés
econdmico 0 proteccién sobre posibles demandas por la recurrencia. En otros como
Inglaterra donde esta reincorporacion esregida por € cirujano, serealiza alos 21 dias, sn
complicaciones por esa causa.’® Sn embargo, esto no significa que se debe actuar
bruscamente, y apoyamos €l criterio de que es importante la recuperacion gradual de la
actividad fisica después de la operacion™ ® siendo lo que se realiza en la préctica diaria de
todo operado por cirugia mayor. Ademas, se tienen en cuenta las motivaciones y deseos del
paciente, labor que desempefia y critica de su enfermedad. Ademas, todos estos pacientes se
le dan € alta de consulta tempranamente, asi como rapida también es su incor poracion a sus
labores habituales, indicandoles caminar inmediatamente y realizar gercicios graduales y
ligerosalas48 horas.

Segiin Welsh y Hopton™ tendran mayores recidivas los enfermos de vida sedentaria que
los de no sedentaria y que realizan trabajos pesados manuales, ya que estos Ultimostendran
musculaturas mas fuertesy mejor estado general.

Los autores coinciden en que la mayoria de las reproducciones herniarias aparecen en €
primer afio, dando porcientos que oscilan entre 50-75%.%%*° Ego coincide con € resultado
de nuestro trabajo donde mas del 60% ocurrié en € primer afio de operado, tal como se
muestra en la tabla VII1.

Todos los cirujanos en algin momento de su actividad quirdrgica, llegaran a tener
reproducciones herniarias, que pudieran aparecer en cualquier momento de su practica
quirurgica, aunque se debe dar por sentado que todas son curables.

Se considera que los promedios de reproducciones varian seguin € tiempo de seguimiento.
La mayoria coincide en que més de la mitad de los casos aparecen en los primeros 5 afios.™
23,33, 36,975 | yego hay un decrecimiento después de los 10 afios con promedios entre 5-20%
Peacock y Madden® han sugerido que las reproducciones pasadas 10s 6 meses se deben a
otros factores, que no son errores técnicos o mala seleccion del proceder quirdrgico, sino
gue se debe a alteraciones en € metabolismo de la sintesis y degradacién del colageno,
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trayendo consigo e adelgazamiento de la fascia. En este sentido coincide también Velden.®
En algunos trabajos se expone que antes de los 6 meses se debe a errores en la técnica
quirargica.tt 3%

Por todo esto para muchos autores se considera conveniente mantener un tiempo
prudencial de seguimiento a largo plazo, entre 5y 10 afios, **®" por supuesto que mientras
mayor sea mas dificil seria la encomienda. Tal ha sdo esto que algunos autores han
propuestos indices prondsticos en e curso de los afios para valorar los resultados.®* Este
método consiste en multiplicar € nimero de recidivas presentado en los afios por un nimero
constante prefijado para cada afio, cuyo resultado daria € valor del indice prondstico
eventual derecurrenciasa los 25 afios.

N° recidivasen 1 afio 5

N° recidivas en 2 afios 25 — Valor del indice pronéstico
N° recidivas en 5 afios 15 — eventual de recurrencias
N° recidivas en 10 afios 1.2

Esto no es exacto desde € punto de vista matematico pero se aproxima, no obstante este
dato puede falsearse. Resulta muy dificil mantener un seguimiento estricto durante un largo
periodo de tiempo a un grupo numeroso de pacientes operados, luego no hay forma de
demostrar la veracidad de este método y ademas porgue € examen fisico es un requisito
primario indispensable, en la determinacidn de la presencia o ausencia de recidivas.
Zimmerman® establecio tres criterios para un seguimiento adecuado y confiable:

1. Reexamen real dd paciente.
2. Periodo de seguimiento minimo por dos afios.
3. Muestralo mas grande posible.

Apoyado en todos estos criterios es evidente, que S una parte de la muestra de estudio
alcanzd como minimo 2 afios, aunque 236 pacientes tres afos, € tiempo de seguimiento de los
casos no fue suficiente y menos ain ideal pero solo por @ momento, pues € trabajo es
prospectivo y seguira desarrollandose hasta concluirlo en un tiempo mayor, preferentemente
10 afios.

No se tuvo recidivas antes de los 6 meses, luego € factor de error en técnicas quirdrgicas
no nos ha golpeado segun criterios antes dicho. El 87.5% de las recidivas presentadas fue en
los primeros 18 meses de operados. Tampoco ha habido recurrencia después de los 2 afios.

Como hien dije este dato no es exacto y puede falsearse, no solo por la cuestion
matematica, sino también porque casi seguro se perderian muchos casos. La movilidad de
muchas poblaciones modernas hace que sea dificil € seguimiento postoperatorio.>

Otras causas que también atentan contra €l correcto seguimiento del paciente son:

Cambio de domicilio o lugar deresidencia.

Paciente del interior del pais.

Paciente que abandone € pais.

Direccion incorrecta.

El fallecimiento del paciente.

No vuelve e paciente al mismo cirujano por temor a nueva recurrencia.

La suposicion de que e paciente que no vuelve no presenta problemas, es una idea ansiosa
y fantasiosa, pues la mayoria de élos buscara “ una contribucion” con mayor experiencia
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para la segunda operacion.®* Al no ser que € cirujano vuelva a examinar a sus pacientes de
forma periddica, sdlo adivina € indice de recidiva de sus pacientes.

Por todas estas razones se necesita una estrecha coordinacién, cooperacion, organizacion
y dedicacion por parte de los implicados en € sistema de salud, para lograr este objetivo de
seguimiento prolongado al paciente operado y evitar resultados poco confiables, que
desorientan en cuanto al verdadero indice de recidivas, ya sea por periodos de observacion a
corto plazo o seguimiento inadecuado.

En la tabla IX € 62.5% de recidivas que se obtuvo, fueron mas frecuentes en € sexo
masculino, esta mayor incidencia podia ser explicada porque la enfermedad herniaria es mas
frecuente en este sexo y por tanto hay mayores posbilidades de que esto ocurra. Esto
coincide con la literatura revisada, donde también € sexo masculino es e més afectado.®®
40,52

Algunos autores® consideran que € riesgo de recurrencia se incrementa con la edad,
otros no lo creen asi y no encuentran asociacion de recurrencia con ésta.* 2°” Aunque si se
ha visto que € mayor nimero de recurrencia se presenta entre los 30-59 afios de edad, ** %
4086 10 cual es semgjante al resultado de nuestro trabajo donde méas del 60% de las recidivas
se presentd entre 30-60 afios.

Hace mas de un siglo, Bassini incluia dentro de sus indicaciones postoperatorias la
deambulacion precoz, la disminucion de la hospitalizacion (13-14 dias en aquel entonces) y
recomendaba € seguimiento de mas del 90% de los pacientes operados por encima de los 4
arnos’

Estos conceptos en la actualidad mantienen su plena vigencia coincidiendo la mayoria de
los autores en que la deambulacién precoz no aumenta las posibilidades de recidiva y por €
contrario tiene un efecto positivo sobre e paciente al disminuir y evitar complicaciones tales
como atelectasias, embolismos pulmonares, neumonias, flebitis, retencion urinaria, menor
estancia hospitalaria, mayor utilizacion de las camas, nenor gasto en € mantenimiento,
menos sobrecarga asistencial por parte del personal médico y paramédico y la mortalidad es
Cas- nu|a20,71,82,84,85

Esta deambulacién precoz se ve favorecida y facilitada por los cuidados y delicadezas que
se requieren con la utilizacion de la anestesia local mediante la diseccion cortante,
prolongandose la aparicion del ciclo del dolor, al traumatizarse menos |os tejidos.?* 8 8788

Como se puede apreciar en la tabla X € porciento de recidivas fue menor con la
utilizacion de la anestesia local comparado con € grupo de otras anestesias en |os pacientes
gue tenian 2 afos de seguimiento, pero al realizar su analisis estadistico, aplicandole la
décima de ¢?, ® se comprobo que no existian diferencias significativas entre ambos, luego
entonces € tipo de método anestésico que se utilice no actla de manera directa en la
reproduccién herniaria Por tanto, se podra utilizar la anestesia local en la herniorrafia

inguinal primaria sin el temor a una posible recaida.

En este estudio, tal como se muestra en la tabla X, € 93.58% de |os pacientes permanecio
como promedio menos de 24 horas en @ hospital. Los que llegaron a sobrepasarlas este
tiempo, que constituyd aproximadamente € 6.4%, tuvieron algun tipo de complicacién. Las
complicaciones pueden ser la causa de |a estadia prolongada y al mismo tiempo consecuencia
de esta. El promedio de estadia postoperatoria fue e mismo en los dos grupos de métodos
anestésicos comparados. El reposo prolongado despuésde la operacion favorece las
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complicaciones, esto permite que se puedan realizar con una corta estadia o simple periodo
de observacion.®

Esto tiene mayor incidencia en los pacientes operados con anestesia local donde se reflgja
la nobleza y ventajas del procedimiento a los que se le sumarian los propios de la cirugia
ambulatoria® tales como:

Altera solo en grado minimo & modo de vida del paciente.
El paciente recibe una atencion masindividual.

La ansiedad del paciente se atenda.

Los costos se reducen.

Menor riesgo de infeccidn hospitalaria.

Menor incapacidad fisica y pronta vuelta al trabajo.

El médico conserva € control sobre el paciente.

Por supuesto que no escapa de desventajas.
Posbilidad que € paciente no siga las instrucciones preoperatorias.
Que € paciente no puede contar con transporte.
Que € paciente no tenga asistencia competente en la casa.
Que d paciente no cumpla indicaciones post-operatorias.

Esto tendria menor incidencia en este tipo de pacientes, ya que en su mayoria quedarian
incluidoslos grupos | y 11 dela American Society of Anesthesiologists: ®
l. En pacientes sanos, en los que la afeccion quirdrgica es localizada y no entrafia
alteracion general.
. En pacientes con alteraciones generales leves a moderadas, relacionadas o no con €
proceso patol dgico quirdrgico, pero que estan compensadas.

Todos | os pacientes se comenzaron con local y seterminaron sin variar € método usado.

Al analizar € resultado de estas tablas (XI1 y XII1) vemos como en la tabla Xl se muestra
una mayor incidencia de complicaciones sobre sexo masculino con un 83.33%, mientras que
en e femenino sdlo alcanzo & 16.66% por lo que una de cada cuatro mujeres estuvo
afectadas. En los hombres este resultado se comporté de forma diferente, pues la proporcion
fue de 1 de cada 10 hombres o lo que eslo mismo en & 90% de los hombres no se presentaron
complicaciones.

Al aplicar e método estadistico de la docima de c? ® secomprobd, que existian
diferencias significativas entre las complicaciones presentadas y €l sexo, en los pacientes que
se operaron con €l método de anestesia local.

En latabla Xl se comparan las complicaciones relacionadas con € sexo, pero utilizando
otros tipos de anestesia. Otros métodos comprenden la anestesia espinal (406 casos),
peridural (25 casos), general (6 casos), acupuntural (6 casos) y combinada (12 casos),
constituyendo un total de 455 pacientes. S2 vio como también las complicaciones incidieron
mayoritariamente sobre el sexo masculino, aunque con un porciento menor (77%) y dentro
del mismo sexo, esto solo representd poco mas del 8%.

89
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Las mujeres tuvieron mayor porciento de complicaciones s se comparan con los
resultados de la tabla Xll; en ésta mas del 64% de las féminas presentd algin tipo de
complicacion.

Aqui al aplicar la docima ddl c?, ® se demostré que existian diferencias significativas
entre @ sexo y las complicaciones presentadas. Luego entonces podemos concluir que las
complicaciones afectaron mayoritariamente al sexo masculino independientemente del tipo
de anestesia utilizada.

En ambas tablas € porciento de complicaciones de manera general estuvo bastante paregjo
coincidiendo con lo reportado en la literatura donde se expresan valores que oscilan entre un
8-12%, > 1213149 | cual o consideran en relacion con la pureza dela técnica quirdrgicay el
cumplimiento de |os principios operatorios.

Este porciento serd mayor en las hernias reproducidas segin consideran Collado® y
Espinel, >* aunque esto no fue objeto de mi estudio.

El porciento de complicaciones puede elevarse hasta un 36% en € paciente hospitalizado
segin Ryan®* También se ha visto que las hernias pueden tener un mayor porciento de
recidivas proporcionalmente a su mayor tiempo de evolucion sobre todo cuando sobrepasan
los 5-6 afios.?

Al aplicar & método estadistico de T student®® para comparar las proporciones de
complicaciones entre los dos métodos anestésicos utilizados, se comprobd que existian
diferencias significativas entre ambos siendo menor para cuando se utilizb anestesia local,
con un nivel de significaciondd 95%.

Como podemos apreciar en la tabla X1V se analizan la distribucion de las complicaciones
en los pacientes operados con anestesia local, las precoses estan cerca del 1%. Sus valores
son bastantes bajos aunque los reportados por la literaturagt!*21314151820409293.94% o ¢f
doble de €dlos, coincidiendo con la mayoria de los autores en que pueden ser minimos
teniendo en cuenta que es una operacion limpia sin grandes problemas técnicos, con poca
manipulacion de tgjidos y de corto tiempo quirdrgico.

Las complicaciones precoces fueron aquellas que se presentaron en los primeros 30 dias
de operado € paciente, dentro de ellas, aunque tuvo un porciento bajo, la que mas nos afecto
fue la sepsis de la herida quirdrgica. La OMS establece un 2.5% de promedio aceptable para
heridas limpias, 1** en este estudio esta por debajo de este valor.

En la literatura revisada los indices oscilan entre un 0.7-75% 1824 Aunque
insignificante, este promedio puede obedecer a que la piel de la zona suele contener mayor
cantidad de gérmenes, suelen efectuarse en los Ultimos turnos quirdrgicos que presuponen
salones mas contaminados, innecesario trauma de tejido con poca meticulosidad a causa de la
brevedad del tiempo operatorio y dada la relativa sencillez técnica se efectla por cirujanos
de menor experiencia que supuestamente realizan procederes poco gentiles y violan ciertos
principios de asepsia y antisepsia.***

No estamos de acuerdo con algunas de las explicaciones que intentan justificar esta
complicacion. Es cierto que hay mayor potencialidad de sepsis por cercania a la region
genitopubiana, mayor nimero de punciones infiltrativas, pero s no se infringen las normasy
requerimientos profilacticos de la infeccion no existiran problemas. No es menos cierto que
se operen al final de las programaciones, priorizandose |os casos grandes, |o cual no deberia
suceder debiéndose operar primero de los mas limpios a lo menos limpios, por |o tanto no se
deben adecuar a los beneficios del salon sino a los del paciente. No sejustifica el innecesario
trauma tisular en aras del menor tiempo quirdrgico, debiéndose consumir e realmente
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necesario. En nuestro hospital muchas de las hernias son operadas por resdentes y sin
embargo € indice es bajo, por lo que constituye una demostracion de que no estan
interrelacionados la poca experiencia y la sepsis quirlrgica. Ellos, al operar con
especialistas quienes evalllan sus actos, les resultaria poco probable cometer violacionesa
favor de la sepsis y no sean éstas corregidas. Ademas, la utilizacion de la anestesia local
exige una adecuada y meticulosa maniobra quirurgica, impidiendo las disecciones romasy la
poca gentileza sobre sus estructuras, reafirmando que una hernia operada € ectivamente no
se delg? infectar s se aplica una técnica correcta y se toman las medidas oportunas en €l
salon.

Se deben extremar las precauciones para prevenir la sepsis operatoria. Cada infeccién
debe considerarse un fracaso, un proceder depurado y antisepsis extrema imposibilitan su
aparicion, debiéndose dgjar solamente como posibles potenciales reales los inherentes al
paciente y que predispongan al crecimiento y colonizacion bacteriana (alcoholismo crénico,
diabéticos, inmunodeprimidos, tratamiento con esteroides, citostaticos, etc.).

Ademas, coinciden varios autores en que la infeccion favorece las recidivas, con
promedios que oscilan entre un 3-50%.* 3 453 | orenzo® con un indice de sepsis de 6.4% se
le reprodujo € 40.1% de ellas. En € estudio solo uno de los cuatro casos con sepsis tuvo
reproduccion de su hernia, congtituyendo e 25% del total.

El hematoma fue otra de las complicaciones que se tuvo. Coincidimos con WantZ> en
seflalar en gque éste no es especifico de la herniorrafia, luego entonces su prevencion es la
misma. El promedio también fue bajo, sobre todo al comparar con la literatura revisada que
reflgja promedios entre un 2-7%** 14 15 1840 E| hematoma, con o sin sepsis, aumenta € riesgo
de recurrencia, >’ debiéndose evitar que este se produzca. Ninguno de los 3 pacientes que
presentaron esta complicacion tuvo recurrencias herniarias. Las arterias de esa region son
dealto flujo y las venas de alto reflujo, por o que todos los vasos deben ligarse.®*

La orquitis fue otra de las complicaciones en estos pacientes, su promedio estuvo por
debajo del 1% coincidiendo con lo reportado en la literatura revisada, donde sefialan que su
aparicion es bastante infrecuente con promedios registrados entre 0.3-34%,13141>40% g,
secuela terminal, la atrofia testicular, se registra con una frecuencia de 0.09%, llegandose a
considerar que para que esta suceda debe existir un testiculo mediopragico.”® Esta
complicacion es frecuente verla en pacientes con saco herniario grande y disecado
completamente, recomendandose en estos casos realizar la maniobra de Ombredanne y
dgjarlo en su sitio. También cuando se ha producido lesion del corddn y cuando se ha dgado
anillos inguinales muy ajustados comprometiéndose e riesgo sanguineo.’? ** Berliner®
considera que es posible disminuir esta complicacién en la medida que se evite movilizar
excesvamente € saco inguinoescrotal. Este tipo de complicacion puede aumentar su
frecuencia en herniorrafias no primarias, % *>% siendo este riesgo cada vez mayor, por lo
gue se debe contar con la aprobacion del paciente para la realizacion de una orquiectomia
por un posible accidente quirurgico. Esto no significa que se tomen las medidas necesarias
para evitar esta yatrogenia.

El edema escrotal y € seroma también tuvieron promedios inferiores al 1%. Reflgjandose
deigual manera por la literatura consultada.*> 1> 1> 1840

En & estudio no se reportd ninglin caso con dolor tardio postoperatorio, sefialandose por
Wanz" como sus causas mas frecuentes:

Distension de miscul os abdominales.
Periogtitis de la espina del pubis.
Pdllizcamiento de un nervio. Neuroma.
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Tendinitis dal misculo aductor .

Esto pudo evitarse con la deambulacién precoz del paciente. Cuando existe dolor post-
operatorio no soportable se inhibe € impulso del paciente a su deambulacién temprana,
estableciéndose un circulo vicioso considerable que se pudiera disminuir con la sedacién del
paciente. Esto coincide con € criterio de Goderich*! que sefiala el valor del manegjo adecuado
delos nervios de la region, ya que se reportan casos de dolor selectivo en areas de la pared
del abdomen y del escroto por lesion accidental de los mismos, al quedar éste incluido en
alguna sutura o ligadura. Hasta e momento no han ocurrido complicaciones de este tipo ni
tampoco osteitisdel pubis.

Dentro de las complicaciones tardias se present6 € granuloma de la herida y la recidiva
herniaria. La frecuencia de la primera estuvo por debajo de la que cita la literatura que
refleja promedios que oscilan entre 2.4-51%. ™ ** % E| porciento de la segunda se sach
contra 265 pacientes que era € total de la muestra. En este trabajo no se tuvo en cuenta el
tipo de material de sutura utilizado, no obstante se ha podido observar en la préactica que la
sutura Dacron ha estado presente en la mayoria de los casos.

En la tabla XV se reflgian las complicaciones que se presentaron de acuerdo al método
anestésico utilizado. Como se puede apreciar la utilizaciéon de la anestesia local favorecié la
no presencia de complicaciones como flebitis, retencion urinaria y cefalea post-raquidea que
estuvieron presentes con |os otros métodos anestésicos, aungue con una incidencia bastante
baja menor del 1%. La literatura revisada también reporta estos valores.> ! La anestesia local
al favorecer la deambulacién implica una incidencia baja de complicaciones” como
retencion urinaria, fendmenos tromboembdlicos, cefaleas postoperatorias, complicaciones
pulmonares, sepsis urinaria e ileoparalitico.

Ryan™y Mizrachy® sefialan como posibles causas de retencion urinaria:

Blogueo prolongado de la inervacién anatémica dela vegjiga.
La edad.

Concentracion del anestésico en €l dermatoma.

Volumen del liquido recibido (Hiperplasia prostética).

Justamente estos beneficios junto con otras ventajas hacen de la anestesia local un
proceder noble y de gecuciéon general en este tipo de proceder quirdrgico. Dentro de las
principales ventajas que se le sefialan, 7 98 9. 100, 101, 102103 oy,

1. Muy Uil en los pacientes con problemas respiratorios cronicos pues propicia la

deambulacién precoz y evita d encamamiento. No empeora las pruebas de

funcionamiento respiratorio.

Menos costosas y con mayor ahorro econdmico.

3. No se necesitan de grandes equipos ni de adiestramiento técnico, como por gemplo la
cirugia laparoscopica.

4. Puede ser Util en la inmensa mayoria de los problemas herniarios excepto en las hernias

recidivantes, muy voluminosas, grandes dedizamientos o irreductibles.

Produce ahorros considerables sin exponer la calidad en la atencion del paciente.

Menos riesgosas, agentes anestésicos utilizados de poca duracion y pocas complicaciones.

Se evitan las complicaciones, dificultades y se disminuyen los riesgos de efectos

secundarios asociados con otrostipos de métodos anestésicos.

N

No o
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8. Permite la comprobacién trans-operatoria del area quirdrgica y de la técnica operatoria
gjecutada, con una mgor veracidad.

9. Presenta escasas complicaciones localesy generales.

10. La mortalidad es préacticamente nula.

11. Reduce los cuidados hospitalarios sin peligro para € paciente.

12. Disminuye la posibilidad de accidente quirurgico.

13. Sedimina o reducen las complicaciones cardiopulmonaresy en otros sistemas.

14. Reduce los costos por asistencia pre 'y post-operatoria.

15. Disminuye las necesidades de analgésicos.

16. Disminuye las tareas hospitalarias.

Dentro de las dificultades de la anestesia general se encuentra: nauseas, vomitos, dolores
de cabezas, hipoxemia postoperatoria, depresion miocardica y respiratoria, ambiente
enrarecido por gases anestésicos, efectos téxicos sobre funcion hepatica por € uso de
mlltiples agentes anestésicos, obstruccion de la via aérea, sepsis respiratoria, mayor
utilizacion de personal paramédico y de equipos. Estas desventajas desaparecen con la
anestesia local.

La anestesia regional preserva la via aérea y sus reflgos protectores, proporciona
analgesia durante e postoperatorio disminuyendo la utilizacién de analgésicos sistémicos,
bloguea la respuesta hormonal de estrés a la cirugia mayor, la seguridad del paciente no
reposa en € correcto funcionamiento de un equipo cada vez mas comple o, ofrece ventajas en
pacientes con enfermedades sistémicas asociadas como Diabetes Méellitus, cardiopatias,
trastornos respiratorios cronicos, ademas, la sencillez de los medios y farmacos utilizados son
una de las razones por lo que la anestesia regional es mas ampliamente usada en los paises
subdesarrollados, teniendo en cuenta que los costos y necesidades de mantenimiento son
minimas.

La anestesia local posee las mismas ventajas que la anestesia regional por congtituir parte
de esta y ademas posee ciertos beneficios que la distinguen que son, ademas de los que se han
dicho: una mayor prontitud en la recuperacion anestésica, menos posibilidades de sepsis
sobre € sistema nervioso central, menos afectaciones simpéticas, sensitivas y ninguna
motora, permite la incorporacion mas rapida a sus tareas cotidianas, menos utilizacion de
medicamentos y de atencion de personal médico y paramédico, posibilita su utilizacién en los
pacientes que tienen contraindicados otro tipo de anestesia.

Por supuesto no es aplicable a todo tipo de herniorrafia y por ende a todo paciente. Sele
seflalan algunas desventajas, cas todas de caracter relativo, aunque no son aceptadas por
todos los cirujanos, como son:

Aumento de la probabilidad de la sepsis

Aumento del tiempo quirdrgico.

Incompleto relajamiento del area a operar.
Distorsion del campo operatorio.

Corta duracién de la anestesia en € area.

Mayor conocimiento de la anatomofisiologia quirirgica de la zona lo cual muchas veces
no es alcanzado por todos.

Pacientes muy graves.

Pacientes con trastornos psiquiatricos.

Obesos y sobrepeso.



Pacientes con trastornos hematol 6gicos o con tratamiento anticoagul ante.

Pacientes mal dispuestosy no cooperativos, que prefieran otros métodos anestésicos.
Qu utilizacion en nifios.

Mas dolorosa su administracion.

Noinstein®* sefiala que la anestesia local es causa de infeccion, ya que se infiltra una
sustancia extrafia que crea edemas y equimosis, debiéndose utilizar la cantidad necesaria.
Ademds, la puncién con aguja a los pequefios vasos crea un reservorio de liquido
sanguinolento haciendo irreconocible los planos tisulares y muy tensos, creandose gran
tension en la linea de sutura durante € procedimiento y después de la operacion. También se
seflala que no cicatrizan adecuadamente y son dolorosas debido a la inflamacion.

En m estadistica no se afianza este criterio, pues s se toman medidas profilacticas
adecuadas no es posible la presencia de sepsis, nada tiene que ver € tipo de anestésico o
método utilizado como causa directa de la infeccion. No es menos cierto que se distorsiona el
campo operatorio pero esto tiene un caracter transitorio que desaparece al absorberse
completamente el medicamento facilitando la gecucion de la técnica en un area anatémica
exactamente real, pudiéndose ver de manera directa € sitio débil o comprometido,
tomandose las estructuras idéneas para la reparacion y al mismo tiempo comprobar la
calidad delo realizado.

Nada tiene que ver la anestesia local con la mala cicatrizacion de una herida desde el
punto de vista biofisiolégico, conociéndose perfectamente las causas locales y generales que
intervienen en e proceso de cicatrizacion de una herida. Sobradas cualidades tiene la
aplicacion del método anestésico local en la herniorrafia inguinal primaria electiva para que
se generalice su aplicacion.

En la tabla XVI se analiza la aceptacion e impresion del método con anestesia local. En
este estudio mas del 90% de los pacientes operados aceptaron € método anestésico utilizado,
esto coincide con la literatura revisada.> 12 14 94 9,104,105

Solamente un 5% de los casos no tuvo preferencia por este procedimiento, coincidiendo
esto con aquellos pacientes que lo valoran como regular o malo, reflgjado en las encuestas
realizadas donde se dieron puntuaciones entre 0-10 puntos para evaluarlo. Las puntuaciones
entre 810 puntos se calificaron como buenas, 1o cual sucedio en cas € 95% de los casos;
entre 4-7 puntos como regular que significo € 3% de los casos y sOlo € 2.26% las
consideraron como malas, dando puntuacion entre 0-3 puntos.

Se pudo observar que en la mayoria de los pacientes que estuvieron comprendidos en €
5% de no-aceptacion estuvo presente alguin tipo de complicacion, eran obesos 0 sobrepeso, en
su mayoria hombres y todos estos pacientes eran menores de 45 afios.

Todo esto sugiere que la impresion sobre la aceptacion del método es buena y puede
repetirse en la mayoria de los enfermos, sobretodo en € paciente de mayor edad, realizando
una mgjor seleccion de los pacientes, no operando a los sobrepesos e intentarlos llevarlos a
su peso ideal, tomando las medidas necesarias e indispensables para evitar las
complicaciones con una técnica quirdrgica mesurada y depurada, siendo gentiles en €
proceder y sobre todas las cosas no cansarnos de explicar al paciente todo lo beneficioso que
representaria e método para €, lograndose de este su maximo convencimiento, seguridad y
confianza absoluta en los que o operan.

Al preguntarse a los pacientes s volveran a operarse de esta manera, cas € 95%
respondio afirmativamente. Es bueno sfialar que aquellos pacientes a los cuales hubiese sido
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necesario cambiarle € méodo anestésico en € transoperatorio automaticamente se
considerarian sin puntuacion, evaluandose como negativo, para nuestro agrado no hubo
ningun caso.

En la tabla XVII se analiza la aceptacion del método con anestesia local y la edad del
paciente donde se puede apreciar que hubo una mayor aceptacion del proceder en la medida
gue se incrementaba la edad del paciente. Mas del 60% sobrepasaba los 65 afios, no se
encontré mucha informacién sobre este aspecto.

Sevens® plantea que los pacientes més jovenes, mas altos y con mgor estado general
necesitan volmenes mayores 0 concentraciones superiores del anestésico. Quizas por eso en
este tipo de pacientes no se obtengan los resultados deseados al utilizar una proporcion
anestésica que pudiera estar por debajo de los requerimientos necesarios, influenciado por €
temor a la sobredosis o0 pensar erroneamente que la dosis usada fue suficiente y toda queja
percibida del paciente se considera como problema del anestésico o inadecuada seleccién
del enfermo. Tal vez en e paciente de mayor edad donde potencialmente puede existir cierto
grado de compromiso cardiovascular como consecuencia de la veez, trayendo consigo una
disminucion de la perfusion tisular, y quizas porque tengan un umbral sensitivo al dolor mas
elevado con una mayor tolerancia a é, pudiera explicar la mgor y mayor aplicacion de este
proceder anestésico.

El 71.42% de los pacientes que no aceptaron € proceder tenian menos de 30 afios. Esto
coincide con la literatura revisada, ® en la que todos | os pacientes que no lo aceptaron fueron
jovenes, de dlos € 60% sobrepeso, con personalidad abil y muy ansiosos. También esos
pacientes (obesos y ansiosos) requieren una dosis mayor de medicamentos, aspecto que no fue
analizado en nuestro trabajo desde € punto de vista estadistico pero que se ha podido
comprobar en la préctica, coincidiendo con € criterio de muchos cirujanos que € método no
es bueno en |os pacientes sobrepeso, pudiéndose corregir este problema al indicar al paciente
gue baje de peso antes de su operacion. Los pacientes ansiosos 0 de personalidad labil
reaccionan a grados minimos de molestias; en su mayoria €ellos prefieren otros métodos
anestésicos 0 desean edar dormidos siendo ideal para €elos la sedacion. Una explicacion
cuidadosa alivia € estado ansioso en todo paciente que se opere, siendo importante que
deposite y sienta confianza por € personal que lo operardy atendera posteriormente. Esto es
de vital importancia en los pacientes que se operan con anestesia local. Algunos cirujanos
prefieren al paciente sin sedacion buscando € apoyo y cooperaciéon de éste durante la
operacion, al comprobar la efectividad del proceder quirdrgico gecutado. Este trabajo se
apoyo en este criterio.

En medicina los criterios absolutos no son posibles, la utilizacion de la anestesia local en
la herniorrafia inguinal no puede ser aplicada a todos, siendo necesaria una adecuada
seleccion del paciente con parametros de preferencia, recomendando como tales:

- No operar obesos 0 sobrepesos.

- No operar pacientes con alteracion neuro-siquiatrica de la personalidad.
- Bvitar operar pacientes jovenes, sobretodo menor de 30 afios.

- Operar pacientes de mayor edad, sobretodo mayores de 45 afios.

Amid™ cirujano del Instituto de Hernias Lichtenstein opera todas las hernias que son
reducibles. Asi también refiere Le Picard.*® Andujar'® ha tenido muy buenos resultados en
pacientes menores de 25 afnos.
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SegUin nos muestra la tabla XVIII € 95% de los pacientes del sexo masculino tuvieron una
buena impresion sobre la utilizacion del método anestésico local en € tratamiento quirudrgico
de la hernia inguinal. En e sexo femenino este porciento fue menor, aunque estuvo por
encima del 85%. Menosdd 25% de los que no |o aceptaron fueron mujeres.

Al realizar € andlisis estadistico aplicando & método de la docima de c¢? ® se comprobd
gue no existian diferencias significativas entre la aceptacion del método y € sexo. No
obstante se pudo concluir que ambos sexos aceptaron € proceder realizado con una
favorable impresion sobre e mismo, por 1o que € sexo no contraindica la utilizacion de la
anestesia local en la herniorrafia inguinal. En la literatura revisada no se encontro
informacion al respecto, con excepcion de Andujar'® con malos resultados en mujeres.

Es muy evidente la factibilidad econdmica de la anestesia local sobretodo cuando se
compara con los demads métodos anestésicos usados con mayor frecuencia, como son la
anestesia general y la anestesia espinal. No solo disminuye los costos por la menor cantidad
de medicamentos a utilizar, sino también porque disminuye la cantidad de horas a pagar a
todas aguellas personas, que directa o indirectamente, tienen que velar por la observacion
del paciente que se opera de esta forma. Esto es mas apreciable de observar al disminuir la
estadia pre y post-operatoria, al operarse en su inmensa mayoria por cirugia ambulatoria o
de corta estadia, con todas |las posibles ventajas que esto representa.

La anestesia local al permitir una incorporacioén mas temprana del paciente a la sociedad,
a su trabajo, a su casa posibilita que este enfermo al recuperar de forma acelerada su salud,
comience a producir, a incrementar las ganancias, ya sean estas personales o del Estado. Por
tanto |os beneficios econdmicos no son solo para € servicio y para la institucién, son ademas
para la sociedad, para €l paisy para é.

Aungue la idea inicial fue precisar un analisis mas especifico, no se llegd a realizar de
esta manera ya que se pudo observar que sus andlisis resultaban muy engorrosos y no se
gjustaban a la realidad, con resultados poco exactos y precisos por 1o que preferimos no
giecutarlos, lo cual fue apreciado también en otros trabajos. A pesar de esto, todos mostraron
la superioridad econdémica de la anestesia local sobre los demas métodos anestésicos, al
resultar la primera mucho menos costosa. La inmensa mayoria de los trabajos revisados para
enmarcar este criterio coinciden en sefialar o antes dicho, % 107 198109

En el estudio no tuvimos ninguna muerte. En sentido general la mortalidad en este tipo de
operacion es extremadamente pequefia o practicamente nula segun las diferentes literaturas
Consultadaslg’ 15, 20, 53,110
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TABLA #1

Distribucién de pacientes operados de herniorrafia inguinal primaria electiva, en € periodo
1993-1997 en e Hospital Militar de Matanzas* Dr. Mario Mufioz Monroy.”

Afos Numero de pacientes operados | Anestesia local | Otras anestesias %

1993 189 54 135 28.57
1994 176 89 87 50.56
1995 149 93 56 62.41
1996 60 8 52 13.33
1997 146 21 125 14.38
Total 720 265 455 36.80

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA #11

50

Total de pacientes operados con anestesia local segiin la edad y la variedad herniaria, en €
periodo 1993-1997 en & Hospital Militar de Matanzas “ Dr. Mario Mufioz Monroy.”

Variedades Herniarias
Grupos| Derecha-O.E |Derecha-D |lzquierda-O.E |lzquierda-D | Combinada
Etareo | Total % |Total| % | Total % |Total| % | Total | % | Total
S
15-30 36 |2812] - - 9 1097 1 5 2 |1428| 48
31-45 30 |2343] - - 26 3170 1 5 2 |1428| 59
46-60 4 (3203| 16 (761 37 4512 | 10 50 8 |5714| 112
>60 21 |1640| 5 |238 10 1219| 8 40 2 |1428| 46
Total 128 (4830| 21 (792, 82 3094| 20 | 754 | 14 | 528 | 265

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA #111

Distribucion de pacientes operados con anestesia local segin el sexo y la variedad herniaria,
en e periodo 1993-1997 en & Hospital Militar de Matanzas*“ Dr. Mario Mufioz Monroy.”

Variedad Herniaria
Sexo | Derecha-O.E | Derecha-D |lzquierda-O.E | Izquierda-D | Combinada | Total
Masc 122 18 77 18 14 249
Fem 6 3 5 2 - 16
Total 128 21 82 20 14 265

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA#1V

Relacién entre la técnica quirdrgica y la variedad herniaria en los pacientes operados con
anestesia local, en e periodo 1993-1997 en e Hospital Militar de Matanzas “ Dr. Mario
Mufioz Monroy.”

Técnica Variedad Herniaria
Quirudrgica | Derecha-O.E | Derecha-D | Izquierda-O.E |zquierda-D | Combinad | Total
a
Bassini 2 8 1 7 - 18
Zimmerman 122 12 78 8 12 232
Shouldice 14 1 2 5 2 14
Mc Vay - - 1 - - 1
Total 128 21 82 20 14 265

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA #V

56

Relacion entre la recidiva herniaria 'y € nivel del cirujano con la variedad herniaria en los
pacientes operados con anestesia local, en € periodo 1993-1997 en € Hospital Militar de

Matanzas “ Dr. Mario Mufioz Monroy.”

Variedad Recidivas

Herniaria Residente Especialista Total / Recidivas
Derecha-O.E 60/2 56/1 116/3
Derecha-D 8/1 13/1 21/2
Izquierda-O.E 39/- 34/1 73/1
Izquierda-D 91 111 20/2
Combinada 6/- 8/- 14/-

Total / Recidiva 122/4 122/4 244/8

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA # VI

Relacion entre la recidiva herniaria y la técnica quirdrgica en los pacientes operados con
anestesia local, en e periodo 1993-1997 en € Hospital Militar de Matanzas “ Dr. Mario
Mufioz Monroy.”

Técnicaquirdrgica Numero de operaciones | Recidivas %
Bassini 15 2 13.3
Zimmerman 214 6 2.8
Shouldice 14 - -
Mc Vay 1 - -
Total 244 8 3.27

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA VII

Relacién entre el grado de esfuerzo fisico y la recidiva herniaria en pacientes operados con
anestesia local, en e periodo 1993-1997 en € Hospital Militar de Matanzas “ Dr. Mario
Mufioz Monroy.”

Grado de esfuerzo fisico NUmero de operaciones Recidivas %

Sedentario 100 1 10
No sedentario 144 7 4.86
Total 244 8 3.27

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA # VI

Relacién entre la recidiva herniaria y € tiempo de aparicién de esta en pacientes operados
con anestesia local, en € periodo 1993-1997 en e Hospital Militar de Matanzas “ Dr. Mario
Mufioz Monroy.”

Tiempo de aparicién Total derecidivas %
Hasta doce meses 5 62.5
Hasta dieciocho meses 2 25.0
Hasta veinticuatro meses 1 125
Total 8

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.

TABLA#1X

Relacion entre la recidiva herniaria con la edad y € sexo de los pacientes operados con
anestesia local, en e periodo 1993-1997 en € Hospital Militar de Matanzas “ Dr. Mario
Mufioz Monroy.”

Grupos Sexo Recidivas
Etareos Masculino Femenino Total %
15-30 - - - -
31-45 - 1 1 12.50
46-60 3 1 4 50
>60 2 1 3 375
Total 5 3 8

% 62.5 375

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA # X

67

Relacion entre la recidiva herniaria y tipos de anestesia, en € periodo 1993-1997 en €
Hospital Militar de Matanzas*® Dr. Mario Mufioz Monroy.”

Tipos de anestesia NUmero de pacientes Recidivas %
Local 244 8 3.20
Otros anestésicos 330 15 4.50
Total 574 23 4

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA # Xl

Distribucion de pacientes operados segin la estadia post-operatoria en los pacientes
operados con anestesia local, en € periodo 1993-1997 en € Hospital Militar de Matanzas
“ Dr. Mario Mufioz Monroy.”

Estadia post-operatoria NuUmero de pacientes %
Menos de 24h 248 93.58
24-48h 6 2.26
49-72h 5 1.88
>72h 6 2.26
Total 265

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA # X1l

Incidencias de las complicaciones y € sexo en |os pacientes operados con anestesia local, en
el periodo 1993-1997 en & Hospital Militar de Matanzas“ Dr. Mario Mufioz Monroy.”

Pac.operados Femenino | Masculino | Total | % Femenino | % Masculino
Con complicacién 4 20 24 16.66 83.33

Sn complicacién 12 229 241 4,97 95.02
Total 16 249 265

%con complicacion 25.0 8.03 9.05

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA # XII1I

Incidencias de las complicaciones y €l sexo en los pacientes operados con otros tipos de
anestesia, en e periodo 1993-1997 en € Hospital Militar de Matanzas “ Dr. Mario Mufioz
Monroy.”

Pac. operados Femenino | Masculino | Total | % Femenino | % Masculino
Con complicacién 11 37 48 23 77

Sn complicacion 6 401 407 15 98.5
Total 17 438 455

%con complicacion 64.7 8.45 10.54

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA # X1V

Distribucion y porciento de las complicaciones por sexo en los pacientes operados con
anestesia local, en e periodo 1993-1997 en € Hospital Militar de Matanzas “ Dr. Mario
Mufioz Monroy.”

Tipo de complicacion Femenino | Masculino Total %
PRE | SepsisdeH.Q 1 3 4 1.50
Hematoma - 3 3 113
CO | Seroma - 3 3 113
Edema escrotal - 2 2 0.75
CES | Orquitis - 2 2 0.75
TAR | GranulomaHQ - 2 2 0.75
DIAS | Recidiva 3 5 8 3.01
Total 4 20 24 9.05

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA # XV

Distribucion y porciento de las complicaciones segiin el método anestésico utilizado en los
pacientes operados por hernia inguinal, en € periodo 1993-1997 en & Hospital Militar de
Matanzas “ Dr. Mario Mufioz Monroy.”

Tipo de complicacion Otrostiposde anestesia | Anestesia local
Total % Total %
PRE | SepsisdeH.Q 6 1.32 4 1.5
Hematoma 4 0.88 3 1.13
Seroma 3 0.66 3 1.13
CO | Edemaescrotal 5 1.09 2 0.75
Orquitis 4 0.88 2 0.75
Flebitis 4 0.88 - -
CES | Retencion urinaria 3 0.66 - -
Cefalea post-raquidea 2 0.44 - -
TAR | Granuloma HQ 2 0.44 2 0.75
DIAS | Recidiva 15 3.29 8 3.01
Total 48 10.54 24 9.05

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA # XVI

Relacidn entre la aceptacion e impresion del método con anestesia local en los pacientes
operados por hernia inguinal, en e periodo 1993-1997 en € Hospital Militar de Matanzas
“ Dr. Mario Mufioz Monroy.”

Aceptacion del I mpresion del método

método B R M Total | %
g 251 - - 251 | 94.71
No - 8 6 14 | 528
Total 251 8 6 265

% 94.71 3.01 2.26

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA # XVII

81

Relacion entre la edad del paciente y la aceptacion del método con anestesia local en los
pacientes operados por hernia inguinal, en € periodo 1993-1997 en & Hospital Militar de

Matanzas “ Dr. Mario Mufioz Monroy.”

Aceptacion del método Grupos etareos

15-30 31-45 46-60 >60
Si 35 58 68 90
No 10 4 - -
% de aceptacion 13.94 23.10 27.09 35.85

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.
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TABLA # XVIII

Relacion entre € sexo y la aceptacion dd método con anestesia local en los pacientes
operados por hernia inguinal, en e periodo 1993-1997 en € Hospital Militar de Matanzas
“ Dr. Mario Mufioz Monroy.”

Aceptacion del método Femenino Masculino Total
g 14 237 251
No 2 12 14
Total 16 249 265
%de aceptacion 875 9.1

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.



GRAFICO DE LA TABLA XVI11

961

924

90+

OFemenino
@ Masculino

884

864

Porciento de aceptacién

Fuente: Departamento de archivo y estadisticas.



85

CONCLUSIONES
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- Laanestesialocal sin sedacién resultd ser mas ventajosa en nuestra muestra de estudio.

- Aproximadamente |a tercera parte de |os pacientes con herniorrafia fueron operados con
anestesia local sin sedacion.

- El sexo mas frecuente fue  masculino y @ grupo de edad mas afectado fue €
comprendido entre 46 y 60 afios.

- Lavariedad herniaria mas frecuente fue la oblicuo externa y la técnica quirdrgica mas
empleada fue la Zimmerman.

- Larecidiva herniaria fue mayor en la variedad directa y no se demostro relacion con e
nivel del cirujano.

- Latécnica quirargica que mayor recidiva tuvo fue la de Bassini y e tiempo de aparicion
delamisma en la mayor parte de los pacientes fue al afio.

- Las recidivas fueron mas frecuentes en € sexo masculino y aumentaron
propor cionalmente con la edad.

- Larecidiva fue mas frecuente en |os no sedentarios en nuestra muestra de estudio.

- Laestadia hospitalaria parala mayor parte de |os pacientes fue menos de 24 horas.

- Lacomplicacién mas frecuente fue la recidiva, € resto no fue representativo.

- Lospacientes operados con anestesia local tuvieron menos complicaciones.

- El sexo masculino fue & mas afectado por las complicaciones.

- El sexo no contraindico la utilizacion de la anestesia local .

- Latécnica anestésica no es causa derecidiva.

- Laimpresion sobre € método fue buena, con un nivel de aceptacion elevado, aumentando
su valor proporcionalmente con €l incremento de la edad.
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RECOMENDACIONES
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Incrementar la utilizacién del método con anestesia local en los pacientes que se operan
por herniorrafiainguinal primaria electiva.
Aumentar la utilizacion de las técnicas fasciales en los pacientes que se operen por esta
causa.
Continuar € estudio de los resultados con un periodo de seguimiento mayor en los
pacientes operados.
Utilizacién de la sedacion combinada con € método de anestesia local que asi 1o
requiera.
Sdleccion de | os pacientes seguin patron prefijado.

No operar obesos 0 sobrepesos.

No operar pacientes con alteracion neuro-psiquidtrica.

Evitar operar pacientes menores de 30 arios.

Operar pacientes mayores de 45 afios.
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ANEXO#1

A) Técnica de Bassini: Se incinde la fascia transversalis a todo lo largo, desde € anillo
inguinal profundo hasta € pubis, a fin de poder movilizar con mayor facilidad los misculos
transverso y oblicuo menor que estan superpuestos sobre ella y congtituyen en conjunto €
verdadero estratro triple, € cual debe ser suturado en & borde libre del ligamento inguinal.
En su trabajo original planted textualmente: “ Incindida la fascia el operador aplica al borde
libre del estratro triple(fascia transversalis, borde libre inferior del transverso y del oblicuo
menor) dos pinzas de Kocher las cuales se egtiran hacia abajo y € mismo operador
sosteniendo con la mano izquierda las pinzas introduce € pulgar derecho debajo del estratro
triple y lo despega de la grasa pre-peritoneal en una extensiéon de 3-4 centimetros(cm). De
este modo queda movilizada toda la pared posterior del canal con objeto de poderla suturar
al borde libre del ligamento inguinal.......... “Por lo regular la mayoria de los cirujanos
omiten este tiempo operatorio. En este trabajo la técnica que se utilizo fue la sutura del
oblicuo menor y del transverso asi como tendédn conjunto al ligamento inguinal. Recordar lo
gue se conoce como “ mal llamado Bassin” : suturar tenddn conjunto a la arcada crural.

B) Técnica de Zimmerman-l: Después de identificar € saco herniario se abre este, se libera
el cordon y los érganos vecinos hasta € anillo inguinal profundo(AIP). Se liga por
transficcion a un nivel alto y se reseca la porcién sobrante. Los elementos del cordon se
liberan del masculo cremaster y se resecan las fibras mas inferiores de éste. Se examinan los
bordes de la fascia transversalis(FT) que forman e AIP, € cual se cierra lo mas alto y
apretado posible y se suturan los bordes de la FT, incluida ademas la porcién reflgada del
ligamento inguinal. El corddn se coloca nuevamente en su posicion original. La aponeurosis
del oblicuo mayor se sutura por encima del cordén sin imbricarse, cerrandose los planos
superficiales.

C) Técnica de Zimmerman-lI:Invaginar el saco herniarioy suturar la fascie transversalis del
ligamento inguinal. Se practica una incision en la hoja externa de la aponeurosis del oblicuo
mayor, dirigida hacia abajo y afuera a la altura del AlP, para proporcionarle un colgajo y
reforzar la FT. El colgajo formado selleva a la linea media por debajo del cordén y se sutura
a la FT subyacente, elevando s fuera necesario € oblicuo menor para que € colgajo pueda
insinuarse por debajo de @ y unirse a la FT. El borde libre de la hoja interna de la
aponeurosis del oblicuo mayor se lleva sobre le cordon y se sutura a la cara externa del

ligamento inguinal.

D) Técnica de Shouldice: Después de la estirpacion del cremaster y la ligadura alta del saco
seincinde la FT desde & AlIP hasta € tubérculo pubico(TP). Se liberan ambos colgajos de la
FT dela grasa preperitoneal. Sutura continua de la FT con material no reabsorbible(alambre
#32 6 34) que parte del TP, toma e borde libre del colgajo externo de la fascia seccionada y
lo sutura al borde reflggado del colgajo interno de la FT hasta cerrar € AIP. Esta misma
sutura contindia en sentido desde € AIP hasta € TP, suturando € borde libre del colgajo
interno dela FT al ligamento inguinal. Otro plano de sutura continua une € tenddn conjunto
(TC) y & masculo oblicuo menor en su borde libre con € ligamento inguinal. (Esto es una
sutura de refuerzo que elimna e espacio muerto que queda por € paso anterior).
Posteriormente se sutura la aponeurosis del oblicuo mayor y e cordén espermatico queda en
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su nuevo lecho. En resumen, trasla pasiéon de las hojas delas FT incindida a nivel de la pared
posterior del canal inguinal.

E) Técnica de Mc Vay: Une la parte interna de la hgjilla superior de la FT al TC con €
ligamento de Cooper y la parte externa de la hojilla superior de la FT con masculo
transverso y menor a la vaina de los vasos femorales.

F) Técnica de Condon: Sutura con puntos separados ded arco aponeurdtico de
transverso(AAT) al tractus ileoplbico(TIP), comenzando desde € TP hasta € AIP(s es
necesario, suturar por fuera de la emergencia del cordon los bordes fasciales del AlIP). En
casos de hernias directas o cuando las indirectas han producido una gran debilidad de la
pared posterior, se reseca la parte de la FT debilitada y posteriormente utilizando sutura
interrumpida y conservando los vasos epigastricos se realiza union del AAT al ligamento de
Cooper y al TIP hasta cerrar € AlIP. Los puntos comienzan en € TP. Se termina con una
incision de relajacion en la aponeurosis anterior del recto.

G) Técnica de Goderich:

1. Artificio sobre A.l.P (Intermiofibridislaceracion): Dilacerar e muisculo oblicuo menor
y transverso por encima del A.l.P. Se dan de uno a dos puntos a los bordes fasciales del
A.l.P con sutura irreabsorbible por fuera del cordén espermatico, cerrando parcialmente
el anillo.

2. Técnicas de sobre-capas. Seinicia en € tubérculo pubico (T.P) al A.l.P con un plan de
sutura continua de F.T aF.T, al llegar al A.l.P se profundiza y se coge de adentro a fuera
las cintilla ileopubiana (C.I.P) y luego al arco aponeurético del tranverso (AAAT)
imbricandose este punto y retornando al T.P tomando AAAT Y C.I.P con otro plano de
sutura continua que invagina € anterior. En resumen, se dan dos planos de suturas
continuas que van del T.P al A.l.P y regresan nuevamente al T.P: Primer plano plicatura
deF.Tysegundo planode C.I.PaAAT.
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ANEXO #2

Nombrey apellidos:

HC. \ Edad: \ Sxo:

Variedad herniaria;

Técnica quirudrgica utilizada:

Nivel del cirujano: | R | E

Estadia post-operatoria:

Complicaciones.

Recidivas: | s | No
Grado de satisfaccion
Impresién sobre e método: Bueno Regular Malo
Valoracion por puntuacion: | 10-8 ptos 7-4 ptos 3-0 ptos
Volveria a utilizar & método: | § | No
ANEXO #3
Nombrey apellidos: | HC:

Tiempo de aparicion dela recidiva:

Variedad herniaria;

Nivel del cirujano: | R | E

Técnica quirdrgica realizada:

Ejercicio fisico 0 esfuerzo fisico sistemético: | S No




