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RESUMEN

El manejo anestésico de la herniorrafia inguinal en el ambito ambulatorio ha sido objeto de debate en busca de la técnica que mejor contribuyera a un alta
domiciliaria temprana y con una menor tasa de efectos secundarios. Presentamos una revision del tema a propésito de una pardlisis femoral inesperada tras
una herniorrafa inguinal bajo anestesia general con infiltracién postoperatoria de la herida quirtrgica, que ocasiond la hospitalizacion de la paciente.
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ABSTRACT

Anesthetic management of inguinal hernia repair in the outpatient setting has been discussed in search of the technique that best contribute to discharge
patients home early with a lower rate of side effects. We put forward a review of the issue about an unexpected femoral paralysis after inguinal hernia repair
under general anesthesia with postoperative infiltration of the surgical wound, which caused the hospitalization of the patient.

Keywords: Inguinal hernia, focal anesthesia, inguinal field block, postoperative pain management, ambulatory surgery, nerve block, transient femoral nerve palsy.

INTRODUCCION

La hernia inguinal (HI) es una de las patologias quirtdrgicas
mds frecuentes de la pared abdominal en las Unidades de
Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA) y el abordaje multidis-
ciplinar debe dirigirse a una deambulacion y alta hospitalaria
precoz en condiciones éptimas. Estos objetivos no pueden
conseguirse sin un tratamiento adecuado del dolor postqui-
rirgico, considerado como moderado en la literatura (1).

La infiltracion de la herida quiridrgica con anestesia local
disminuye el tiempo de hospitalizacién con menores re-
querimientos de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y
opidceos postoperatorios (2) y una incorporacién temprana
a las actividades de la vida diaria.
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El objetivo de nuestro trabajo es definir tanto la técnica
como el tipo y la dosis ideal de anestésico local (AL) para
realizar la infiltracién de la herida quirtrgica en la cirugia
de la HI, con el fin de conseguir una analgesia éptima y
prolongada, sin llegar a producir efectos adversos como el
que ocurrié en nuestra paciente. Secundariamente, realiza-
mos una revision de la literatura comparando los diferentes
métodos de analgesia en este tipo de cirugia.
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Mujer de 61 afios, programada en régimen ambulatorio en
turno de tarde para intervencion quirdrgica de hernia in-
guinal izquierda.
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Entre sus antecedentes: HTA controlada con 3 farmacos, fi-
bromialgia y depresion. Intolerancia a pirazolonas. Interve-
nida anteriormente de sarcoma en region lumbar izquierda
con neuroapraxia del nervio safeno izquierdo postquirirgi-
ca, ademads de dolor neuropatico subcostal tras radioterapia.
Actualmente sin tratamiento y asintomatica.

Se realiz6 una anestesia general (AG) balanceada con mas-
carilla laringea sin incidencias. Al finalizar la intervencién,
los cirujanos infiltraron la herida quirdrgica con 20 ml de
levobupivacaina 0,25 %, distribuidos entre el lecho quirir-
gico y el subcutaneo.

En el postoperatorio inmediato, la paciente refiere bloqueo
motor del miembro inferior izquierdo. Es dada de alta a
UCMA vy, ante la persistencia del mismo, queda ingresada
en planta. Dicho bloqueo revierte a las 5 horas postquirur-
gicas, pero queda ingresada para control del dolor.

DISCUSION

El dolor no es s6lo “una experiencia sensorial y emocional
desagradable relacionado con el dafio tisular” (Chapman,
1986), sino que el inadecuado manejo del mismo predis-
pone a complicaciones cardiorrespiratorias, digestivas
y psicolégicas, prolongando la estancia hospitalaria y la
morbilidad, con retraso en la incorporacién a la vida diaria.
Un 5-10 % de los casos, en relacion con la intensidad del
dolor agudo postoperatorio, desarrollan dolor crénico. El
dolor, de hecho, es causa de hospitalizacién imprevista tras
cualquier cirugia (un 21,25 % en nuestra unidad), pero es-
pecialmente tras hernioplastia inguinal (en nuestra unidad,
el 88,23 % del grupo de dolor corresponde a esta patologia).

Cuatro son los tipos de anestesia que posibilitan la inter-
vencidn de hernia inguinal: AG, intradural o regional (AR),
bloqueo de los nervios ilioinguinal (II) e iliohipogastrico (IH)
e infiltracién de la herida quirdrgica plano a plano. De en-

tre todos ellos, esta tltima es la recomendada por las guias
europeas (3) por su nula tasa de complicaciones precoces
y, por consiguiente, menor tiempo de estancia hospitalaria
por mejor control del dolor postoperatorio y, a largo plazo,
menor dolor crénico postquirirgico. Al evitar la infiltracion
aciegas se previene la lesion neural por variantes anatdmicas
y mejora la distribucién del AL con reduccién de dosis (4) y,
por tanto, mayor estabilidad hemodindmica (5).

Las desventajas son: la mds lenta instauracién de la aneste-
sia, la necesidad de pericia del cirujano y la posibilidad de
dolor intraoperatorio, pudiendo requerir sedacion profunda
0 AG, por lo que es una técnica que esta desaconsejada en
pacientes ansiosos, obesos mérbidos o hernias estrangula-
das o incarceradas (3). No hemos encontrado en la litera-
tura ninguna referencia al bloqueo motor residual que se
produjo en nuestro caso, por lo que decidimos revisar las
causas del mismo.

El bloqueo de los nervios II/IH precutdneo es una técnica
que, no por simple, estd exenta de complicaciones. Par-
tiendo de una tasa baja de complicaciones en la HI (2,6 %
seglin algunos autores), las atribuibles a la técnica de blo-
queo son atin mds raras en términos globales. Entre ellas,
la equimosis de la regién inguinal, paresia de los misculos
flexores del muslo, infecciones de la herida quirtrgica y
paresia del nervio crural hasta en un 6 % (6). El mecanismo
es una incorrecta administracion de AL entre el misculo
transverso abdominal y la fascia transversalis (7) con un
volumen suficiente como para llegar a la fascia iliaca don-
de se encuentra el nervio femoral inmerso, dando lugar a
una paresia transitoria del cuadriceps y una pérdida de sen-
sibilidad en la distribucién del nervio femoral (Figura 1).
La duracién de este bloqueo puede variar con resolucion
completa en un maximo de 36 horas (8) pero, en una cirugia
puramente ambulatoria, condiciona la pernocta no prevista.

En nuestra paciente, el mecanismo supuesto para la parali-
sis crural fue el mismo descrito en el bloqueo de los nervios
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TABLA |

PROPIEDADES FiSICO-QUIMICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES

ANESTESICO LOCAL | POTENCIA RELATIVA | DURACION (MIN) CARACTERISTICAS DOSIS MAXIMAS
DIFERENCIALES (mg/kg) SV/CV
Lidocaina 2 60-120 Mas neurotdxica 517
Mepivacaina 2 90-180 5/7
Bupivacaina 8 180-360 Maés cardiotoxica 2/3
L-bupivacaina 8 180-360 Menor cardio y neurotoxicidad 2,513
Ropivacaina 8 160-290 Bloqueo diferencial 2,5/4

SV/CV: sin vasoconstrictor/con vasoconstrictor.

II/IH. El AL infiltrado tras finalizar la cirugia fue alojado
bajo visién directa de forma incorrecta sobre el lecho qui-
rirgico abierto, lo que resulté suficiente para llegar a la
fascia iliaca y al nervio femoral, provocando la incapacidad
para deambular y el ingreso no previsto de la paciente.

En el mecanismo implicado en la pardlisis femoral de nues-
tra paciente podria tener importancia el tipo y cantidad de
AL, asi como la técnica utilizada y el momento de reali-
zarla, encontrando que la infiltracion local preincisional es
superior a la postincisional para disminuir la intensidad del
dolor postoperatorio.

Los AL presentan un mecanismo de accion comtin, estando
la diferencia entre ellos en sus propiedades fisico-quimicas
que condicionan mds que la potencia, la duracién de accién
(Tabla ). De entre los de duracién larga, la levobupivacai-
na, AL elegido por nosotros, es recomendada frente a otras
como la ropivacaina o la bupivacaina.

El volumen utilizado, 20 ml, también fue acorde a lo reco-
mendado en la literatura (Tabla II), por lo que el bloqueo
sigue siendo explicado por haber depositado dicho volumen
practicamente en el mismo lecho quirtrgico, lo que facilité
la llegada del AL al nervio femoral.

Teniendo en cuenta que la infiltracién preincisional es mas
eficaz que la postincisional en el control del dolor postope-
ratorio, es la infiltracién “paso a paso” (9) la avalada como
recomendacion tipo A por las guias europeas (3), a pesar

TABLA I

VOLUMEN DE ANESTESICO RECOMENDADO EN LAS TECNICAS
ANESTESICAS DE LA HERNIORRAFIA INGUINAL

ANESTESICO LOCAL POTENCIA
RELATIVA
Infiltracion de la herida quirdrgica plano a plano (3) 16 ml
Bloqueo ilioinguinal (6) 7-10 ml
Bloqueo iliohipogastrico (6) 7-10 ml
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de lo cual, la anestesia subaracnoidea sigue siendo la mas
empleada en Espana (10).

CONCLUSION

Debemos divulgar el beneficio de realizar técnicas anesté-
sicas de infiltracién local en la cirugfa de la hernia inguinal.
La infiltracién de la herida quirdrgica no solo es segura,
sino recomendada por encima de cualquier otra técnica en
este tipo de cirugia. No obstante, es imperativo el segui-
miento fiel de la técnica descrita por Amid PK (10) para
evitar complicaciones como la descrita en nuestra paciente.
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