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ARTICULOORIGINAL

Hernioplastia ambulatoria de pared abdominal
bajo anestesia local y locorregional por blogqueo

de nervios periféericos

Ambulatory hernioplasty of the abdominal wall under local and locoregional
anesthesia by peripheral nerves blockade

Dr. Luis Roberto Ramirez Mancillas*

Resumen

Objetivo: Describir y evaluar una técnica anestésica
para cirugia ambulatoria de hernias de pared abdo-
minal mediante el bloqueo nervioso periférico, que
permite el egreso postoperatorio inmediato.
Sedes: Hospital de seguridad social de 2° nivel de
atencion y Centro privado de cirugia ambulatoria.
Disefio: Estudio prospectivo, observacional, descrip-
tivo, sin grupo control.

Pacientes y métodos: Se captaron todos los pacien-
tes operados de hernias de pared abdominal no in-
guinales entre enero del 2003 y diciembre del 2004.
Se analizaron variables como: caracteristicas de las
hernias, técnicas anestésicas y quirargicas, seda-
cion, estancia postoperatoria, complicaciones y en-
fermedades agregadas.

Resultados: En un periodo de 2 afios se operaron
134 pacientes con 139 hernias. Se excluyeron 12 (9%)
intervenidos con anestesia diferente a la local. Se
uso la técnica descrita en 122 (91%), con 125 her-
nias: 78 umbilicales, 35 postincisionales, 8 epigas-
tricas y 4 de Spiegel. Se emplearon técnicas quirdr-
gicas con y sin malla. Todos los pacientes fueron
anestesiados y operados por un solo cirujano, asis-
tido por anestesidlogo. No hubo conversiones a otro
tipo de anestesia. La estancia postoperatoria fue de
menos de 30 minutos hasta un maximo de 2 horas.
Las complicaciones fueron 2 hematomas, 3 seromas
y linfeccién de herida quirldrgica. La aceptacion fue
de buena a excelente en 115 pacientes (94.2%). A la
fecha hay dos recidivas.

Conclusion: La técnica descrita permite la cirugia
ambulatoria con egreso inmediato de la mayor par-
te de las hernias de la pared abdominal. Es la técni-
ca de eleccion para el autor, proponiéndose como

Abstract

Objective: To describe and assess an anesthetic
technique for ambulatory surgery of abdominal wall
hernias by means of peripheral nerves blockade,
which allows to discharge the patient immediately
after surgery.

Setting: Second level social security hospital and
private ambulatory surgery center.

Design: Prospective, observational, descriptive
study, without control group.

Patients and methods: Data from all patients subject-
ed to hernia repair between January 2003 and De-
cember 2004 were collected. Analyzed variables
were: characteristics of the hernia, anesthetic and
surgical techniques, sedation, postoperative stay,
complications, and aggregated diseases.

Results: In a 2-years period, 134 patients were oper-
ated on 139 hernias. Twelve (9%) patients were op-
erated under non-local anesthesia. The described
technique was used in 122 (91%) patients for 125
hernias: 78 umbilical, 35 postincisional, 8 epigas-
tric, and 4 Spiegel. Surgical techniques with and
without mesh were used. All patients were anesthe-
tized and operated by one surgeon assisted by an
anesthesiologist. No conversion to another type of
anesthesia occurred. Postoperative stay was of less
than 30 min to a maximum of 2 hours. Complica-
tions consisted of two hematomas, three seromas,
and one surgical wound infection. Acceptance was
from good to excellent in 115 patients (94.2%). To
this date, there are two recurrences.

Conclusion: The described technique allows for
ambulatory surgery with an immediate discharge
of patients subjected to abdominal wall hernia re-
pair. It is the choice technique for the author and it
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Hernioplastia abdominal con anestesia local

alternativa en pacientes de alto riesgo para aneste-
sia regional o general.

is proposed as an alternative for patients at high
risk for regional or general anesthesia.

Palabras clave: Hernioplastia, malla, anestesia local,
complicaciones.
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Key words: Hernioplasty, mesh, local anesthesia, com-
plications.
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Introduccion

La hernioplastia de pared abdominal ha sido tradicio-
nalmente operada usando anestesia regional o gene-
ral. La anestesia local se ha empleado desde princi-
pios del siglo pasado! en la reparaciéon de hernias
inguinales y umbilicales pero rara vez, al menos en
nuestro medio, se ha utilizado anestesia local para el
tratamiento de hernias postincisionales, umbilicales
grandes y otras menos comunes,? debido a que las
otras modalidades anestésicas parecen ser suficien-
tes para la mayor parte de los casos.

Los anestesidlogos manejan el bloqueo de nervios
periféricos, pero habitualmente en miembros, no en
abdomen, pues para ello cuentan con el blogueo peri-
dural o el subaracnoideo.*® Sin embargo, cada vez so-
metemos a cirugia a pacientes de mayor edad y riesgo
quirdrgico elevado, lo que nos ha impulsado a buscar y
desarrollar técnicas anestésicas mas seguras, que nos
permitan hacer frente a estos retos.5’

Por afos, se les ha depurado y simplificado®!! para
hacerlas reproducibles por todo cirujano interesado
(asistido por anestesiologia) en cualquier medio hospi-
talario, aun con escasos recursos,*? por su bajo riesgo.
A consecuencia de esto, en los (ltimos afios se ha
ampliado su campo de aplicacién a la mayor parte de
nuestros procedimientos, especialmente en la pared
abdominal, en todo tipo de pacientes.

Por lo anterior el objetivo del presente trabajo es
describir y evaluar una técnica anestésica para cirugia
ambulatoria de hernias de pared abdominal mediante
el bloqueo nervioso periférico, que permite el egreso
postoperatorio inmediato.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de los pacientes exter-
nos de la Clinica de Hernias de la Pared Abdominal
(CLIHPA) del Hospital del ISSSTE y del Centro Espe-
cializado en Hernias HerniaQx, con hernias de la pared
abdominal no inguinales, operados entre el 1° de enero
de 2003 y el 31 de diciembre de 2004.

Se les valor6 inicialmente en la consulta externa.
Se realizaron examenes paraclinicos de laboratorio y
gabinete preoperatorios y valoracion por Medicina In-
terna cuando fue necesario. Se les explico el procedi-
miento anestésico y el plan de cirugia ambulatoria con
egreso inmediato. Se documentaron, ademas de los
datos de ingreso habituales, la presencia de enferme-
dades generales cronicas, el tamafio y localizacion de
la o las hernias, su caracter de primarias o recidivan-
tes, reductibles o no, las técnicas anestésica y quirdr-
gica, el tiempo quirdrgico, la estancia postoperatoria,
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las complicaciones trans y postoperatorias y el uso de
sedacion complementaria cuando se requirio.

Se incluyeron todos los pacientes con hernias um-
bilicales, epigastricas, postincisionales, y otras menos
frecuentes como las de Spiegel, aceptando aun a aqué-
llos con riesgo anestésico quirargico elevado (ASA IlI-
IV) como cardidpatas, insuficientes renales en didlisis
peritoneal ambulatoria o hemodidlisis y ancianos sin
limite de edad.

Se excluyeron pacientes menores de 10 afios y aqué-
llos en condiciones como obesidad importante (a juicio
del cirujano) o estado mental alterado que representa-
ran riesgo de convertir el procedimiento a anestesia
general.

Técnica: El paciente ingresé y egresé por el area
de admision, habitualmente deambulando. La venocli-
sis y la tricotomia se hicieron en quiréfano, en preope-
ratorio inmediato, donde se le monitoriz6 y fue entre-
vistado por el anestesiélogo, quien determiné la
conveniencia y el tipo de medicacion preanestésica.
Todos recibieron algun tipo de analgesia preoperato-
ria. La técnica anestésica se describe en detalle a
continuacién. La mezcla anestésica estd compuesta
por bupivacaina al 5%, lidocaina al 2% y agua, donde
la mitad corresponde a los anestésicos a partes igua-
les y la otra a agua, respetando las dosis maximas
recomendadas.®® Para el efecto del bloqueo de ner-
vios periféricos de la pared abdominal, hay varios
abordajes.'* Utilizamos el bloqueo a nivel subcostal
mas infiltracion subcutanea (para incluir los ramos cu-
taneos) con el paciente en decubito dorsal, para faci-
litar al anestesiélogo la sedacién y oxigenacién en
caso necesario. Los puntos de referencia importan-
tes, por ser facilmente palpables son: El extremo an-
terior de la 112 costilla, el margen costal y la espina
iliaca anterosuperior (EIAS).

Procedimiento anestésico en areas especificas:

Hernia epigastrica y postincisionales del hemiabdomen

superior.

a) Localizacion del extremo anterior de la 112 costilla y
del margen costal en ambos lados.

b) Introduccion de la aguja por debajo de éstos en sen-
tido craneal en un angulo de 45° SIN puncionarlos
(para evitar condritis), infiltrando 3 a 5 cc de la solu-
cion en cada punto, que se localiza en la proyeccion
anterior de cada espacio intercostal (aproximadamen-
te cada 3 cm) a partir de la 112 costilla y hacia el
apéndice xifoides, en plano subcostal. En cada uno
de ellos se administran 1 a 2 cc méas durante el reti-
ro de la aguja para bloguear los ramos cutaneos de

287



Dr. Ramirez

cada intercostal (que no son bloqueados porque
transcurren en plano subcutaneo tras emerger en la
linea medio clavicular).

¢) Se infiltran 3 a 5 cc a cada lado, a 5 cm por fuera del
limite palpable del anillo herniario (cuando se identi-
fica) para dejar anestésico en la vaina de los rectos
o en el plano subaponeurético vecino a la hernia
(en las que no son de linea media).

d) Infiltracion de la linea de incision proyectada en pla-
nos intradérmico y subcutaneo.

e) Hecha la incision, se infiltra la base del saco, que se
diseca y reduce, de ser posible sin abrirlo y se abor-
da el espacio preperitoneal o retromuscular para ini-
ciar la reconstruccion.

f) En este punto, cuando el saco no se reduce con
facilidad porque contiene epiplén u otra viscera, es
recomendable solicitar al anestesidlogo la sedacion
para evitar que la maniobra resulte molesta o se
despierte un reflejo vagal.

g) Se efectla la plastia de pared con la técnica que el
cirujano haya elegido.

Hernia umbilical grande

a) Localizacién del extremo anterior de la 112 costilla y
del margen costal a ambos lados.

b) Infiltracién de 3 a 5 cc debajo de cada uno de estos
puntos en la proyeccién anterior de los intercostales
9, 10 y 11 a ambos lados en plano subcostaly 2 a 3
cc més al retirarla.

¢) Infiltracion de 5 cc perpendicular a la piel a 5 cm
lateral y 1 cm arriba de la linea de la cicatriz umbili-
cal en plano subaponeuroético (localizable midiendo
la profundidad de la cicatriz umbilical y/o el margen
del anillo herniario).

d) Infiltracion de la linea de incision planeada y del saco
herniario si esta vacio.

€) Hecha la incision, se infiltra la base del saco y el
espacio preperitoneal.

f) Diseccion y reduccion del saco, preferentemente sin
abrirlo y reconstruccion mediante la técnica que el
cirujano elija.

Hernia umbilical pequefia.
Es suficiente seguir los pasos c, d, e y f.

Hernias del hemiabdomen inferior.

a) Localizaciéon del extremo anterior de la 112 costilla,
el margen costal y la EIAS a ambos lados.

b) Infiltracién subcostal del 10 nervio intercostal segin
descripcién previa.

¢) Estimacion de la profundidad de la 112 costilla y la
EIAS como referencia para bloquear los nervios T12,
L1 y sus ramos iliohipogastrico e ilioinguinal, que se
localizan en el espacio entre éstas y en la vecindad
de la EIAS.

d) Infiltracion de 2 a 3 cc de solucién anestésica cada
3 cm en sentido perpendicular a la piel al alcanzar la
capa muscular a la profundidad calculada (y avan-
zar con la aguja 2 a 3 cm en el espesor del musculo)
y 2 a 3 mas al retirar la aguja.
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e) El resto del procedimiento sigue los mismos pasos
gue para las hernias del hemiabdomen superior.

Es importante sefalar que, en las hernias que afec-
tan so6lo un lado o un cuadrante del abdomen (subcos-
tales, paramedias, McBurney, etc.) es recomendable
bloguear AMBOS lados, pues es frecuente que la plas-
tia deba rebasar la linea media.

Resultados

El total fue de 134 pacientes, con 139 hernias. De és-
tas, 122 (91.04%) fueron operados bajo anestesia lo-
cal o locorregional y son el objeto del estudio. Las 12
restantes (8.9%) requirieron de anestesia por bloqueo
(peridural o subaracnoideo) o general por tener uno o
varios de los criterios de exclusiéon (Figura 1).

Se operaron con esta técnica 122 pacientes: 46 hom-
bres y 76 mujeres, con edades entre los 15 y 90 afios
(Figura 2), con 125 hernias: 78 umbilicales, 35 postin-
cisionales, 8 epigastricas y 4 de Spieghel (Figura 3).
Todas las cirugias de hernias fueron programadas. Hubo

9% Otras

91% Local

Fig. 1. Relacién de porcentaje entre anestesias locales y otras
anestesias aplicadas a los pacientes con hernias ventrales

Edades: 15 a 90

50
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201
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Umbilical Postincisional  Epigéastrica Spiegel
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Fig. 2. Distribucion por edad y sexo en los diferentes tipos de
hernias de pared.
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Fig. 3. Distribucién de los diferentes tipos de hernia de pared.

Cuadro I.
Enfermedades asociadas

Enfermedades asociadas

1.60%
23.77% Hasta 2
horas
2
Hasta 1
hora 29
74.59%
e, Menos
de 30

minutos

Fig. 4. Tiempo de estancia hospitalaria en el postoperatorio.

Hipertension arterial 37
Dlab(_etes mellltus 25 Cuadro Il
Cardiopatias 18 Complicaciones postoperatorias tempranas y tardias
IRC/ D. peritoneal 6
IRC/ Hemodidlisis 1 Tempranas Tardias
Hematoma 2 Recidivas 2
Serosa 3

7 recidivantes (2 umbilicales y 5 postincisionales). El
resto fueron primarias.

Las enfermedades asociadas mas frecuentes ((ni-
cas o coexistentes) fueron: Hipertension arterial (37),
diabetes mellitus (25), cardiopatias (18) e insuficiencia
renal cronica en dialisis peritoneal ambulatoria (6) y
hemodialisis (1) (Cuadro 1). La anestesia fue local y
locorregional sin sedacion transoperatoria en 92 casos
(75.4%) y con sedacion 30 (24.6%).

Las técnicas quirtrgicas empleadas fueron: Plastia
con malla preperitoneal en 63 casos, cono de malla en
27, técnica de Rives en 14 casos y cierre primario en
21 (estas ultimas, umbilicales con anillo menor de 1
cm). El tiempo méaximo de aplicacion de la anestesia
fue de 10 minutos. El tiempo quirdrgico fue de 15 a 180
minutos. Todos los pacientes fueron operados por un
solo cirujano. En todos los casos la anestesia local fue
administrada por el cirujano.

Se empled sedacion complementaria en 32 pacien-
tes (26.2%). En todos los casos se conté con moni-
toreo EKG, de TA y oximetria y asistencia de anes-
tesiologia.

No hubo conversiones a otro tipo de anestesia. No
hubo complicaciones transoperatorias. La estancia
postoperatoria fue de menos de 30 minutos en 91 pa-
cientes (74.59%), hasta una hora en 29 (23.77%) y
hasta 2 h en 2 (1.6%) (Figura 4).

Las complicaciones PO fueron: 2 hematomas, 3
seromas y 1 infeccion de herida quirtrgica (Cuadro
1) (4.09% para las no sépticas y un 0.8% para las
sépticas, con un 4.9% en total). Se resolvieron por
puncion las no sépticas y por drenaje abierto y cura-
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Infeccion de herida Qx 1

ciones la Ultima. No se requirid reintervencion en nin-
guno de los casos.

El dolor postoperatorio aparecid, en promedio, a las
8 horas. El consumo de analgésicos fue variable y la
evaluacion®® segun la escala visual analoga (0 a 10) a
las 24 h y al 7° dia PO fue, en promedio, de 3 a 4 y de
1 a 2 para las plastias pequefias (umbilical, epigastri-
ca)yde 4 a5y 2 a3 para las mayores, como las
postincisionales, que requirieron diseccion amplia.

Por su subjetividad, recurrimos a encuestar, adi-
cionalmente, la aceptacion del método mediante la
pregunta: De ser necesaria otra cirugia similar, ¢ele-
giria usted éste u otro tipo de anestesia? 115 pacien-
tes (94.2%) eligieron la anestesia local. El tiempo de
retorno a actividades habituales fue variable (3 dias a
4 semanas), dependiendo de la magnitud del procedi-
miento quirdrgico, pero sobre todo del tipo de pacien-
te, siendo sensiblemente menor en el privado que en
el institucional.

Hay 2 recidivas (hernias postincisionales) detectadas
hasta el momento (Cuadro Il) (seguimiento maximo de
2 afios), para un 1.6 % del total y 5.7% de las postinci-
sionales. Ambas fueron operadas recientemente (2005)
con la misma técnica anestésica, sin complicaciones.

Discusion
Se presenta la descripcion de una técnica anestésica
que, sin ser totalmente nueva,*!¢ lo es por la via de
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abordaje mas simple y segura y porque se le ha con-
vertido en el método de eleccién para el 90% de las
plastias de pared abdominal en la practica (tanto insti-
tucional como privada) del autor.

Los procedimientos descritos han sido empleados
con buenos resultados desde hace aproximadamente
15 afios, de manera progresiva, depurando la técnica
conforme se avanz6 de los casos simples a los mas
complejos y pas6 de ser un método que usabamos
s6lo en casos especiales, de alto riesgo, o0 en situacio-
nes de bloqueo fallido, a practicamente todos los pa-
cientes. En los dltimos 5 afios, la técnica se sistemati-
z0 y se le usa de manera rutinaria en la practica diaria.

No hemos tenido ni un solo caso de conversion a
otro tipo de anestesia una vez iniciado el acto quirtrgi-
co. Tampoco se han presentado efectos secundarios
serios a anestésicos y los pocos casos de sintomato-
logia vagal se han resuelto sin complicaciones que
ameritaran hospitalizacién, ya que siempre se cuenta
con un anestesiélogo, por razones éticas, practicas y
de caracter legal.t

La pregunta es: ¢Deberia usarse la anestesia local
o locorregional como método de eleccion en cirugia de
hernias de la pared abdominal?: La respuesta, desde
mi punto de vista, es que no por el momento, debido a
que, aunque ofrece grandes ventajas, es dificil que
ocupe el lugar que por tanto tiempo han ocupado los
métodos tradicionales en el quehacer diario del ciruja-
no y con los cuales se siente suficientemente cémodo.

Sin embargo, todos los cirujanos hemos enfrentado
el problema del paciente cardidpata, neumopata, insu-
ficiente renal, etc., que tiene una hernia sintomatica y
aun incapacitante, que amerita solucion quirtrgica pero
gue no es operado debido al alto riesgo.® También tene-
mos el bloqueo fallido que sera convertido a anestesia
general como Unica opcién.

En estos casos la técnica descrita tiene un lugar
importante y, si se aprovecha, tal vez despierte la in-
quietud de utilizarla en casos comunes, como ocurrid
en nuestra experiencia.

En cuanto a costos, aunque no se analizan en este
estudio, no existe duda que la cirugia ambulatoria bajo
anestesia local o locorregional representa un gran aho-
rro econémico?’ (en algunos centros de hasta el 50%),
a la vez que optimiza la utilizaciéon de las cada vez
mas escasas camas de hospital disponibles, sobre todo
en nuestro medio.

Hay, por supuesto, desventajas: La técnica requiere
un manejo cuidadoso de los tejidos y no permite actuar
con brusquedad al manejar contenido visceral y preci-
sa de una curva de aprendizaje, asi como de un cam-
bio en el ambiente quirdrgico, que no siempre es facil.
No obstante, estos aparentes inconvenientes resultan
finalmente una ventaja, pues esta conducta se traduce
en mejores resultados no solo en este tipo de cirugia,
sino en toda la que hacemos.?
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Por lo tanto concluyo que la plastia de pared abdo-
minal ambulatoria bajo anestesia local y locorregional
es un procedimiento seguro, que tiene especial impor-
tancia en los pacientes con riesgo quiriirgico elevado y
en casos de falla del bloqueo anestésico, con conver-
sién inminente a anestesia general.
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