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RESUMEN

Introduccién: La anestesia local con sedacion (ALS) se considera la técnica “gold estandar” en la hernioplastia inguinal unilateral abierta, a pesar de que la
anestesia raquidea (AR) sigue siendo la técnica mas empleada en la practica clinica diaria. La ALS parece aportar importantes ventajas con respecto a la AR,
especialmente en el dmbito de la cirugia sin ingreso (CSI). El objetivo de este trabajo es demostrar los beneficios de ALS frente a AR en la hernioplastia inguinal
en cuanto a los tiempas postoperatorios y las complicaciones postoperatorias en una unidad quirdrgica que realiza el 100 % de su actividad en régimen de
Cirugfa Mayor Ambulatoria (CMA).

Material y método: 25 pacientes sometidos a hernioplastia inguinal con ALS y 25 con AR fueron incluidos en un estudio observacional retrospectivo comparativo.
El estado clinico (ASA), el tipo de anestesia, los tiempos de recuperacion en la Unidad de Recuperacion Postanestésica (URPA), en la Unidad de Readaptacion
al Medio (URM) y durante su convalecencia en domicilio fueron comparados. Se registré cualquier complicacion detectada en el periodo postoperatorio hasta
el alta definitiva en ambos grupos.

Resultados: Todos los pacientes fueron intervenidos segun lo previsto. El tiempo de estancia media en URPA y URM, asi como el tiempo transcurrido para
recuperar la actividad normal tras la intervencién, fueron significativamente inferiores en el grupo ALS. Las complicaciones fueron menos frecuentes y menos
severas en el grupo ALS.

Conclusion: Este trabajo afianza la ALS como técnica mas adecuada que la AR para la intervencidn de hernia inguinal unilateral abierta en régimen de CMA.

Palabras clave: Hernioplastia inquinal, Cirugia Mayor Ambulatoria, anestesia local, complicaciones postoperatorias, recuperacion postoperatoria.

ABSTRACT

Introduction: Local anesthesia with sedation (LAS) is the “gold standar” anesthetic technique in open groin hernioplasty, even if raquidea anesthesia (RA)
is actually the most frequent anesthesia technique at the moment. LAS could contribute several advantages in this procedure especially in day case surgery.
The main goal of this report is to show the benefits of LAS for groin hernioplasty regarding postoperative recovery times and outcomes in an only outpatient
surgery unit.

Material and methods: A 25 LAS group and a 25 RA group were enrolled in this observational retrospective comparative study. The clinical status (ASA),
anesthetic technique, the Postanesthetic recovery Unit (PARU) recovery time, time before discharge, and time required to normal activity were compared. Any
postoperative outcome was recorded.

Results: All patients were operated as planned. Recovery times were shorter in the LAS group. Outcomes were more infrequent as well less severe in the LAS
group.

Conclusion: This report demonstrates that LAS is the most suitable anesthetic technique for unilateral open groin herniorraphy in Day case.

Keywords: inguinal hernia repair, Ambulatory surgery, local anesthesia, outcomes, postoperative recovery.
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INTRODUCCION

En la actualidad se estima que mas de 20 millones de inter-
venciones de hernia inguinal (HI) o femoral se realizan
en todo el mundo cada afio (1). La técnica quirtirgica mds
aceptada para el tratamiento abierto de hernia inguinal es
la técnica sin tensién y con insercioén de protesis, ya que
aporta resultados 6ptimos en cuanto a la tasa de recurrencia,
la incidencia de dolor crénico y el tiempo de recuperacion
postoperatorio. Por otro lado es realizable con anestesia
local con sedacion (ALS), permitiendo la deambulacién
precoz y favoreciendo la cirugia sin ingreso (CSI) (2-5).

Segtn las guias publicadas por la European Hernia Society,
la técnica anestésica de eleccion en la hernioplastia abier-
ta es la ALS, aunque con consideraciones especiales en
pacientes muy ansiosos, en obesidad y en los casos de her-
nia incarcerada (6). Sin embargo, en la practica habitual,
la eleccion de la técnica anestésica para la cirugia de la HI
puede variar en funcion de factores como las preferencias
del paciente y del cirujano, la factibilidad de la técnica en
un paciente dado, el tamafio de la hernia y sus caracte-
risticas anatomicas, el tiempo de recuperacion, el control
del dolor postoperatorio, la morbilidad postoperatoria y los
costes (7,8). Habitualmente las técnicas regionales, tanto
centrales como periféricas, y los bloqueos del campo qui-
riirgico con AL suelen combinarse con sedacién, y muchos
autores la consideran, a dia de hoy, el procedimiento de
eleccion en la cirugia de las hernias inguino-crurales (8-10).
No obstante, la anestesia raquidea sigue siendo la técnica
anestésica mds habitual por su efectividad intraoperatoria
en la hernioplastia inguinal. Aun asi, conviene no olvidar
que los efectos residuales de dicha anestesia pueden con-
tribuir a que se retrase la deambulacién y producir mareos,
retencion urinaria y alteraciones del equilibrio (11), todos
ellos con un fuerte impacto en el &mbito de la cirugia sin
ingreso (CSI). El empleo de técnicas de bloqueo selectivo
anestésico utilizadas en la anestesia local y sedacién pre-
tende reducir las complicaciones de otras técnicas anes-
tésicas y mejorar los resultados, manteniendo el confort
perioperatorio del paciente y reduciendo los periodos de
incapacidad laboral (11,12). Si bien es cierto que no estan
exentas de efectos secundarios, estos suelen ser mas leves
e infrecuentes que en el caso de procedimientos mds inva-
sivos. El objetivo de este trabajo es establecer la mayor
efectividad del bloqueo locorregional con sedacién frente
a la anestesia raquidea en la cirugia de hernia inguinal, en
cuanto al manejo postoperatorio y los tiempos de estancia
hospitalaria en una unidad de CMA.

MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo comparativo que
incluy6 50 pacientes varones, de edades comprendidas
entre 18 y 75 afios, programados para ser intervenidos de
hernia inguinal primaria directa o indirecta segtin clasifica-
cion de la European Hernia Society entre el 1 de enero y el

CIR MAY AMB 2017; 22 (1): 10-14

28 de febrero de 2016. La técnica quirdrgica empleada fue
la cirugia abierta sin tensién con implante de malla reab-
sorbible descrita por Lichtenstein (13). Se dividieron en
dos grupos segun la técnica anestésica empleada: anestesia
local y sedacion (ALS) en 25 pacientes y anestesia raquidea
(AR) en los otros 25 pacientes.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Inves-
tigacion Clinica del centro de referencia Hospital Univer-
sitario Virgen del Rocio (Av. Manuel Siurot, CP 41013,
Sevilla).

Los pacientes incluidos habian sido seleccionados para el
programa de CSI de nuestro hospital tras ser evaluados por
un cirujano y un anestesista especificos de la unidad de
CMA. En ningtin caso existia contraindicacion para la reali-
zacion de anestesia local con sedacion o anestesia raquidea.
La eleccidn de la técnica anestésica dependi6 de factores
relacionados con la preferencia del cirujano, del anestesista
o del paciente.

En el grupo Anestesia Local con Sedacién se emple una
aguja espinal con punta tipo Quincke 19G de 9 mm con
la que se procedié al bloqueo de los nervios ilioinguinal e
iliohipogdstrico a tres centimetros medial a la espina ilfaca
anterosuperior. Se administraron hasta 20 ml de solucién
anestésica bupivacaina 0,125 % con lidocaina 0,5 % tras
apreciar dos “clicks” correspondientes a las fascias de Scar-
pa en primer lugar y, en segundo lugar, a la aponeurosis
del musculo oblicuo mayor. Posteriormente se infiltré en un
punto 2 cm superior y 2 cm lateral a la sinfisis del pubis. En
este punto se infiltraron entre 10y 15 ml de la misma mezcla
anestésica lograndose la anestesia del nervio genitofemoral
(Figura 1). Esta misma concentracién anestésica se empled
para infiltracién subcutdnea de la region a intervenir hasta un
maximo de 0,5 ml/kg de la mezcla para el bloqueo completo.
Para mejorar el confort del paciente se procedié a la seda-
cién del paciente con perfusion intravenosa de propofol con
un sistema de Target Controlled Infusion (TCI), alcanzando
una concentracion diana en sangre de entre 0,8 y 1,5 mcg/
ml. Los pacientes se mantuvieron en ventilacion espontdnea
con suplemento de oxigeno 100 % mediante gafas nasales.

En el grupo Anestesia Raquidea se administro entre 7,5-8 mg
de bupivacaina hiperbdrica 0,5 % a nivel intratecal L3-14 o
L4-L5 con aguja Whitacre punta de 14piz 25G de 90 mm. En
este grupo no se preciso sedacion intravenosa en ningtin caso.

Todos los pacientes pasaron a Unidad de Recuperacion
Postanestésica (URPA) desde donde se les dio el alta a
Unidad de Readaptacién al Medio, segtn los criterios de
Aldrete (14). Finalmente fueron dados de alta al domicilio
cuando cumplian més de 9 puntos de la escala modificada
de PADSS (Post-Anesthesia Discharge Scoring System)
(15). La miccion espontdnea fue un criterio de alta domi-
ciliaria en pacientes mayores de 50 afios que habian reci-
bido anestesia raquidea. Se llevé a cabo un seguimiento
postoperatorio segtin el protocolo de la unidad, con llamada
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telefonica en las 24 h posteriores a la cirugia, y con una cita
reglada de Cirugia General un mes tras la intervencion.
En los casos en los que se considerd necesario se cité al
paciente para revision en el segundo mes tras la cirugia.
Todos los pacientes recibieron el alta médica en ese plazo
de tiempo como maximo.

Las variables estudiadas fueron el estado clinico segin
American Society of anesthesiologists (ASA), la técnica
anestésica (ALS o AR), el tiempo de estancia en la URPA
(minutos), el tiempo de estancia en la Sala de Readaptacion
la medio (horas) y el tiempo hasta recuperacion de activi-
dad normal (dias). Asimismo se registré cualquier inciden-
cia referida por el paciente o detectada por el personal de la
unidad que pudiese guardar relacion con el procedimiento
anestésico o quirtdrgico sucedida hasta el alta definitiva.

Para el andlisis estadistico se empleé el test exacto de Fisher
para las variables ASA y tipo de anestesia. Para el estudio
de los tiempos de recuperacion postoperatorios se aplicd
el test T- Student.

RESULTADOS

Ningtin paciente en el grupo de estudio se clasificé como
ASA T; el 72 % de los pacientes en el grupo ALS y el
80 % de los pacientes del grupo AR fueron ASA II. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en
este aspecto (Test exacto de Fisher).

Los tiempos de recuperacion de cada paciente en las distin-
tas estancias previas al alta hospitalaria en la CMA y tras el
alta domiciliaria se muestran en la Tabla I.

De los 25 pacientes que se sometieron a ALS, el 28 %
(7 pacientes) permanecieron menos de 30 minutos en la
URPA, el 72 % restante (18 pacientes) tuvieron una estan-
cia de entre 30 minutos y | hora, siendo éste el tiempo
maximo de estancia en URPA en este grupo. En contrapo-

sicion, ningun paciente del grupo AR fue dado de alta de la
URPA antes de 30 minutos y hasta un 48 % de los pacientes
requirieron mas de una hora de recuperacioén en la URPA.
La media de estancia en la URPA para los pacientes inter-
venidos con ALS fue de 37,4 minutos y de 66,8 minutos en
el grupo AR (p < 0,05).

Ningtin paciente sometido a ALS permanecié mds de
3 horas en la unidad de readaptacién al medio. La media de
estancia fue de 1,567 + 0,4823 horas. En el grupo sometido a
AR, un 44 % de los pacientes requirieron una estancia supe-
rior a 3 horas en la sala de readaptacion al medio. La media
de estancia de estos pacientes fue de 2,929 + 1,056 horas
(p<0,05).

Por ultimo, con respecto al tiempo de recuperacion en
domicilio, en el grupo ALS el 84 % (21 pacientes) tuvieron
un periodo de recuperacién en domicilio de 30 dias con una
media de 32,12 + 5,324 dias.

Por otro lado, en el grupo AR, hasta un el 36,9 % de los
pacientes precisaron entre 45 y 60 dias para alcanzar la
recuperacion completa en su domicilio. La media de recu-
peracion 38,10 = 11,45 dias, 5,2 dias mds que en ALS
(p<0,05).

Las complicaciones postoperatorias detectadas mds frecuen-
tes fueron hematoma en el drea quirtdrgica (12 % en ALS y
20 % en AR) y bloqueo periférico prolongado en el 32 %
de los pacientes del grupo AR. En el grupo ALS se detectd
bloqueo imprevisto de nervio femoral en 6 casos (24 %); en
estos casos se les explicé al paciente y familiares las medi-
das especificas para evitar caidas y se dio el alta a domici-
lio. En el grupo AR se dieron 5 casos de retencién urinaria
(20 %). Ninguna de estas complicaciones requirié ingreso
y todas fueron resueltas por el personal de la unidad. Las
complicaciones detectadas tras el alta domiciliaria se mues-
tran en la Tabla II. No hubo casos de reingreso hospitalario
en esta serie de pacientes. Todas las complicaciones fueron
resueltas por el personal de la unidad de CMA.

TABLA |
TIEMPOS DE RECUPERACION POSTOPERATORIA SEGUN LA TECNICA ANESTESICA
TIEMPO EN UNIDAD REANIMACION TIEMPO EN SALA READAPTACION TIEMPO DE
POSTANESTESICA (MINUTOS) AL MEDIO RECUPERACION EN EL
DOMICILIO (DIAS)

TIPO DE <30 30-60 60-120 | > 120 <2 23 3-4 >4 30 30-45 | 45-60
ANESTESIA

LOCAL + 28% |72%(18) 0% 0% |72%(18) |28 % (7) 0 0 84%(21) | 8% | 8% (2)
SEDACION (7) )
RAQUIDEA 0% |52%(13)| 40 %(10) | 8% (2) | 24 % (6) |32 % (8) | 20 % (5) | 24 % (6) | 64 % (16) | O |36 % (9)
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TABLAII
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TRAS EL ALTA DOMICILIARIA
GRUPO DE T#>37,5°C HEMATOMA CEFALEA DOLOR INFECCION

ESTUDIO EVA > 3 HERIDA

ALS 12 % (3) 12 % (3) 0 4% (1) 8% (2)

AR 16 % (4) 20 % (5) 16 % (4) 8% (2) 4% (1)

TOTAL 14 % (7) 16 % (8) 8 % (4) 10 % (5) 6% (3)
DISCUSION hospital de 3,1 h para ALS frente a 6,2 h de estancia para

La técnica quirdrgica de eleccidon en nuestra unidad
para el proceso hernia inguinal unilateral abierta es la
técnica de Lichtenstein con insercion de malla reabsor-
bible. Para ello, la ALS es el método anestésico de pri-
mera eleccidn en nuestro centro hospitalario, donde el
100 % de la actividad quirudrgica se realiza en régimen
de CMA. En este punto, nuestra prdctica clinica con-
cuerda con lo ampliamente indicado para este procedi-
miento, aunque la situacion real en nuestro pafs a este
respecto estd muy alejada de las recomendaciones, ya
que la AR es actualmente la técnica mas empleada (7).
La anestesia subdural se realiza también ocasionalmen-
te en nuestro centro quirudrgico; su indicacién en estos
casos viene determinada por la preferencia del paciente,
cirujano o anestesista.

Este trabajo compara dos procedimientos anestésicos reali-
zados de manera ambulatoria (ALS y AR), con un mismo
nimero de pacientes incluido en cada grupo de estudio.
Todos los pacientes se intervinieron segun lo previsto y
ninguno requirié conversion a anestesia general durante la
intervencion.

Nuestro estudio confirma que la ALS tiene mejores resul-
tados en cuanto a los tiempos de estancia postoperatoria en
el hospital con respecto a la AR. El tiempo de estancia de
los pacientes en la URPA fue llamativamente superior en
los pacientes sometidos a AR, llegando casi a duplicar la
media de tiempo de estancia en minutos; el 48 % de este
grupo permanecieron en la URPA por un tiempo superior
a una hora, mientras que en el grupo ALS ningtin paciente
necesité mas de una hora para alcanzar los criterios de alta
de la URPA.

Por otro lado, todos los pacientes del grupo ALS fueron
dados de alta desde la unidad de readaptacién al medio
en un tiempo igual o menor a 3 horas. Sin embargo, en el
grupo de AR, hasta un 44 % estuvieron mas de 4 horas en la
unidad, siendo esta diferencia estadisticamente significati-
va. La media de estancia en la URM para el grupo ALS fue
de 1,567 + 00,4823 horas y 2,929 + 1,056 con significacién
estadistica (p < 0,05). Nuestros datos son similares a los
obtenidos en estudios previos. Nordin y cols. (9) estable-
cieron en un estudio randomizado una media de estancia en
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AR. En nuestro trabajo, estos tiempos son incluso inferiores
para los dos procedimientos anestésicos, no teniendo nin-
glin caso de ingreso inesperado ni de reingreso tras el alta
en nuestro grupo de pacientes. Estos resultados han sido
corroborados en otros trabajos publicados recientemente
(16). En nuestra practica clinica el tiempo de estancia en
la unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria es un dato muy a
tener en cuenta, ya que desarrollamos actividad de maia-
na y tarde y es habitual la intervencion de hernia inguinal
abierta a partir de las 15:00. El alta precoz de los pacientes
intervenidos en horario de mafiana permite una optimiza-
cién de los recursos, ya que en las instalaciones de la unidad
estd disponible la actividad quirdrgica programada de 15:00
a20:00.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias registradas,
los pacientes del grupo AR presentaron en un 20 % de los
casos de retencién urinaria. Esta es una complicacién pro-
pia de la anestesia subaracnoidea, con una frecuencia entre
20y 27 % (10,17,18). El sobreempleo de la AR se asocia,
segun estudios aleatorizados y datos epidemiolégicos, con
un aumento de la morbilidad y complicaciones médico-
uroldgicas, en especial en mayores de 65 afios (19). Este
hecho nos ha llevado a considerar la diuresis espontdanea
como un criterio de alta en los pacientes varones de mas de
50 afios que se someten a anestesia raquidea en nuestro cen-
tro. Se trata de una complicacién que supone un retraso en
el alta y genera mucho disconfort en los pacientes. Ademads,
requiere en ocasiones sondaje vesical con sus potenciales
complicaciones. Todo ello contribuye a una peor calidad
asistencial y a un descenso del grado de satisfaccion de los
pacientes y los profesionales, ambos piezas claves para el
buen desarrollo de los programas de CMA.

Otro efecto secundario detectado en nuestro grupo de
pacientes fue el bloqueo periférico prolongado, con una
incidencia ligeramente superior en el grupo AR (8 pacien-
tes) frente al grupo ALS (6 pacientes). El bloqueo prolon-
gado en ALS como consecuencia de bloqueo inadvertido
del nervio femoral no retrasa el alta a domicilio en nuestro
caso. La informacidn al paciente acerca de lo sucedido y de
los cuidados y precauciones especificas para evitar lesio-
nes en domicilio nos permiten un alta domiciliaria en las
mismas condiciones de seguridad que pacientes que no han
padecido este efecto indeseable. Este punto no es posible en
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el caso del bloqueo prolongado en AR, donde el paciente
debe estar bajo atencidn hospitalaria hasta deambulacién
total. En nuestro trabajo ningtin paciente presentaba blo-
queo motor en la llamada postoperatoria realizada desde el
hospital 24 h tras la cirugia. La incidencia de cefalea fue
de un 8 % (4 pacientes), todos sometidos a AR. Los datos
referidos a dolor postoperatorio, hematoma de la herida
quirurgica, infeccion de la herida quirtirgica y fiebre, fueron
similares en ambos grupos de estudio y en ninguno de los
dos grupos se registraron secuelas tras el alta definitiva por
el cirujano.

Todos los pacientes fueron dados de alta en un tiempo
maximo de dos meses sin registrarse morbilidad asociada
al procedimiento quirtdrgico, el tiempo de recuperacién de
la actividad diaria fue ligeramente inferior en los pacientes
del grupo ALS (p < 0,05), lo cual podria tener un impacto
favorable en los costes socio-laborales de la intervencion.

En conclusion, la ALS ha demostrado tener ventajas como
técnica anestesia de eleccion en la hernioplastia inguinal
abierta. Reduce su tiempo de recuperacion postoperatoria
a corto y largo plazo y disminuye las complicaciones y
efectos indeseables con respecto a la AR. La reduccién
de tiempos de recuperacion hace esta técnica mas costo-
efectiva, un dato que apoya mds, si cabe, la promocion de
la ALS como técnica de eleccién en hernioplastia inguinal
por su simplicidad y seguridad, especialmente en el ambito
de la cirugia sin ingreso.
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