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Resumen

Introduccion. La hernia inguinal es uno de los
padecimientos mds comunes que ameritan manejo
quirurgico y puede ser reparada utilizando anestesia
local. El bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico es una
técnica novedosa y poco evaluada para practicar la
hernioplastia inguinal.

Objetivos. Evaluar la seguridad y la efectividad de esta
técnica en nuestro medio hospitalario.

Material y métodos. Se /levo a cabo un estudio
observacional y prospectivo que incluyo a todos los
pacientes operados con anestesia local por la técnica
del blogqueo ilioinguinal-iliohipogastrico, desde el 2009
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hasta el 2014. Se estudiaron las variables demogrdficas,
el tipo de hernia segun la clasificacion de Nyhus, las
técnicas quirurgicas empleadas, el tiempo quirurgico,
las complicaciones posoperatorias inmediatas (menos
de 30dias) y el dolor posoperatorio evaluado mediante
la escala visual andloga a las 24 y 72 horas, y a los 10
y 30 dias.

Resultados. La hernia inguinal indirecta se presento
en 409 pacientes (88,3 %). Los defectos de la pared
posterior representaron el 11,6 %. El 63,9 % de los casos
fueron tratados a base de protesis y el 8,2 % tuvieron
algun tipo de complicacion sin relacion con la técnica
anestésica, en los primeros 30 dias del posoperatorio.
Los valores medios de la escala visual andloga fueron
bajos para las primeras 24 horas y 30 dias. El nivel de
aceptacion del método anestésico fue de 95,5 %.

Conclusiones. La hernioplastia inguinal con anestesia
local mediante bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico es
una técnica factible, segura y efectiva para este tipo de
operacion, lo que la hace ideal para su aplicacion en
centros quirurgicos de cualquier nivel y en lugares con
recursos limitados.

Introduccion

La hernia inguinal es uno de los padecimientos mas
comunes que ameritan manejo quirdrgico y, segtn el
hospital donde se estudie, es quizd el procedimiento
quirtrgico mas frecuente '.

Desde el siglo XIX se comenz6 a utilizar la anes-
tesia general para la reparacion de hernias inguinales;
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con la aparicién posterior de la anestesia regional y
su aplicacién en estos procedimientos, se disminuyd
la morbimortalidad inherente a la técnica anestésica y
se permiti6 la intervencién de pacientes de alto riesgo
quirdrgico % En la década del 50, Shouldice publicé
su experiencia con una técnica quirdrgica propia, em-
pleando de rutina la anestesia local; desde entonces esta
técnica se ha usado con una frecuencia cada vez mayor
para la herniorrafia inguinal con resultados excelentes
3. La evidencia actual sostiene que la anestesia local
tiene una recuperacion intrahospitalaria més corta, lo
que favorece el manejo ambulatorio de los pacientes,
con menor morbilidad y menor costo *°. Sin embargo,
a pesar de estas ventajas este tipo de anestesia es rara-
mente usado fuera de los centros quirtrgicos dedicados
a hernias **.

Desde la introduccién de la anestesia local para rea-
lizar este tipo de operacion, se han utilizado diferentes
técnicas de infiltracién del anestésico local para lograr el
bloqueo nervioso total de la zona operatoria. El llamado
“bloqueo de campo” fue el primer método que se utiliz6
y aun se utiliza en muchos centros donde se opera la
hernia inguinal con anestésicos locales °. En 1994, Amid,
et al., publicaron en el nimero de diciembre de 1994 de
Annals of Surgery, la técnica del “paso a paso” utilizada
por ellos en los 20 afios anteriores °. Esta infiltracion
era mas efectiva que el método anterior y tuvo mejor
acogida entre los cirujanos que se dedicaban a practicar
hernioplastias con anestesia local.

El bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico fue descrito
inicialmente para lograr la analgesia posoperatoria en
intervenciones quirdrgicas del hemiabdomen inferior
' Sus indicaciones se extendieron luego al tratamien-
to del dolor agudo y crénico de la regién inguinal,
y al tratamiento quirtdrgico de la hernia inguinal no
complicada °. La técnica aprovecha la neuroanato-
mia de la region inguinal y bloquea directamente las
principales ramas nerviosas que inervan la zona que
se va a operar. Se puede hacer a ciegas o bajo vision
ultrasonogréfica, siendo este dltimo método més
efectivo que el primero '%. Los estudios comparativos
demuestran la superioridad de esta técnica sobre las
demads '*!*, hecho que nos motivé a utilizarla intensi-
vamente en nuestro servicio de cirugia general a partir
de su introduccidn en el 2009 por Martin Herrmann
de Ginebra (Suiza).

Anestesia local para herniorrafia inguinal

Los objetivos principales de este estudio fueron
evaluar los resultados de esta técnica en nuestro medio
hospitalario, su seguridad y su efectividad.

Materiales y métodos

Se llevo a cabo un estudio observacional y prospectivo que
incluyt6 a todos los pacientes operados con anestesia local
por la técnica del bloqueo ilioinguinal-iliohipogdstrico,
desde su introduccién en nuestro hospital en el ailo 2009
hasta el 2014. Se estudiaron las variables demogréficas,
el tipo de hernia segtn la clasificacién de Nyhus, las
técnicas quirdrgicas empleadas, el tiempo quirdrgico,
las complicaciones posoperatorias inmediatas (menos
de 30 dias) y el dolor posoperatorio evaluado mediante
la escala visual andloga a las 24 y 72 horas, y a los10
y 30 dias. Se elaboré una encuesta para medir el grado
de aceptacion del método anestésico por parte de los
pacientes.

La técnica anestésica usada para el bloqueo ilioin-
guinal-iliohipogastrico fue la siguiente: con el paciente
en dectubito supino y previa antisepsia de la piel, se
hace una puncién a dos cm de la espina iliaca antero-
superior del lado por operar en sentido medial, con la
aguja perpendicular al plano cutdneo, introduciéndose
progresivamente hasta sentir el chasquido de penetracién
de la aponeurosis del musculo oblicuo mayor, y se de-
positan en ese plano de 5 a 7 ml de la mezcla anestésica
(lidocaina al 0,5 %, epinefrina, bicarbonato en un total
de 40 a 60 ml de solucion).

Luego se contintia avanzando hasta sentir un segundo
chasquido que nos indica que hemos atravesado la fascia
del miusculo oblicuo menor y nos encontramos entre
este y el musculo transverso abdominal, y se depositan
entonces 5 ml de la solucidén anestésica. Se retira la aguja
y, sin sacarla del punto de insercion, se inclina 45° con
respecto al plano cutdneo y en direccién al ombligo,
instildndose 5 ml de la solucién. Este segundo movi-
miento permite bloquear T12, que también participa en
al inervacion de la regién inguinal.

El tercer movimiento se hace dirigiendo la aguja
hacia el canal inguinal en un dngulo de 45°, con el
objetivo de sobrepasar la fascia del musculo oblicuo
mayor e inundar el canal inguinal con 10 a 15 ml del
anestésico.

263



Aragén FJ, Herndndez JM, Robaina C, Lépez AP, Incapié JD, Rivas JA

Posteriormente, se hace la infiltracién subdérmica
y subfascial profunda en el drea donde se proyecta
la incisién y, por dltimo, se infiltra el drea del tubér-
culo pubico para bloquear la rama genital del nervio
genitocrural. Antes de manipular el saco, se infiltran
aproximadamente 7 ml de solucién anestésica en el
cuello del saco y alrededor del anillo inguinal pro-
fundo. Al terminar la operacién y antes de cerrar la
incision, se infiltran 10 ml de bupivacaina al 0,5 %
en el plano subfacial y subdérmico.

Durante la cirugia, se cuenta con la presencia de un
anestesidlogo para monitorizar las constantes vitales del
paciente, asistir la sedacién y evaluar la tolerancia del
paciente al acto quirdrgico.

Para el procesamiento de los datos, se empled el pro-
grama SPSS®, version 20 (IBM SPSS, Inc., Chicago, IL).
Las variables categoéricas se describen con frecuencias y
porcentajes, y las numéricas, con media o con mediana.

Todos los pacientes dieron su consentimiento para el
procedimiento. El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica de nuestro hospital.

Resultados

En los cinco afos evaluados en el presente estudio, en el
Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Lua-
ces Iraola” se operaron 1.260 hernias inguinales, 463 de
ellas con anestesia local mediante la técnica del bloqueo
ilioinguinal-iliohipogéstrico. Todas las hernioplastias con
anestesia local se practicaron para hernias primarias y
unilaterales. Predominé el paciente masculino en edad
madura, con un indice de masa corporal (IMC) bajo y
con puntaje de I en la clasificacion de la ASA (American
Society of Anesthesiologists) (tabla 1).

La hernia inguinal indirecta se presentd en 409
(88,3 %) pacientes. Los defectos de la pared posterior
representaron el 11,6 %. Las 71 hernias indirectas con
gran dilatacién del anillo, desplazamiento de los vasos
epigdstricos y destruccion de la fascia de la pared posterior
(Nyhus IIIb) eran perfectamente reducibles, no tenian
signos clinicos de deslizamiento y se presentaron en
pacientes con IMC bajo. En este tipo de casos siempre
se utiliza la maniobra de Ombredanne para evitar el
dolor transoperatorio y la lesion de las estructuras del
cordén (tabla 2).
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Desde la introduccién de las técnicas de hernioplastia
sin tensién, en el ano 1998, estas se han venido utilizando
con mayor frecuencia y con mejores resultados. En la
presente serie, el 63,9 % de los casos fueron tratados a
base de protesis, mientras que las técnicas cldsicas a base
de sutura han perdido espacio en la prictica quirdrgica
diaria. Es de notar que la técnica de Goderich (26,3 %)
es la preferida por nuestros cirujanos a la hora de hacer
una herniorrafia con tensién, dado los muy buenos
resultados que se han obtenido con el paso del tiempo
(tabla 3). La mediana del tiempo quirtrgico fue de 56
minutos (rango, 42-70).

El 8,2 % de los pacientes tuvieron algtin tipo de
complicacién en los primeros 30 dias del posoperatorio.
La mayoria consisti6 en infeccién del sitio quirdrgico,
equimosis y hematomas. Tres pacientes con hematomas
y cuatro con sepsis del sitio quirtirgico reingresaron

TasLA 1.
Datos demogrdficos de los pacientes

Variable Caracteristicas
Edad (anos) Mediana: 54 (rango, 22-85)
IMC (kg/m2) Mediana: 25 (rango, 20-30)
Sexo (M/F) Frecuencia: 436/27
ASA* I/II Frecuencia: 288/175

* ASA: American Society of Anesthesiologists

TaBLA 2.
Tipos de hernia encontradas segtin la clasificacion de
Nyhus
Tipo de hernia n %
Nyhus I 96 20,7
Nyhus II 242 52,4
Nyhus Illa 54 11,6
Nyhus IITb 71 15,3
Total 463 100
TaBLA 3.

Técnicas quirtirgicas empleadas

Técnica de hernioplastia n %
Lichtenstein 296 63,9
Bassini 38 8,2
Goderich 122 26,3
Shouldice 5 1,2
McVay 2 0,4
Total 463 100
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para tratamiento parenteral con analgésicos y antibidti-
cos. Ningtin caso con seroma necesitd evacuacion por
puncioén (tabla 4).

El dolor posoperatorio fue evaluado mediante la es-
cala visual andloga con la calificacién que los pacientes
aportaron para el dolor que presentaron a las 24 horas,
72 horas, 10 dias y 30 dias. Los valores medios de la
escala visual andloga para las primeras 24 horas fueron
de 1, para las 72 horas, de 3 y, para los 10 y 30 dias, de
1y 0O, respectivamente (gréfico 1).

El nivel de aceptacion del procedimiento anestésico
se analiz6 mediante la respuesta a la siguiente pregunta:
si tuviera que ser operado de una hernia inguinal nue-
vamente, ¢ se operaria con el mismo tipo de anestesia?;
442 pacientes contestaron de forma afirmativa, para 95,5
% de aceptacion del método anestésico.

Todos los pacientes de esta serie se manejaron de
forma ambulatoria y su estadia hospitalaria fue menor
de 24 horas. No se reportaron reacciones secundarias
atribuibles al uso de anestésicos locales. Solo cinco

TaBLA 4.
Complicaciones posoperatorias inmediatas

Complicacion n %

Equimosis 9 1,9

Hematoma 12 2,5

Seroma 8 1,7

Infeccion del sitio quirargico 10 2,1

Total 39 8,2
30 dias
10 dias
72 horas
24 horas

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Mediana de la EVA

Lineal (Mediana de la EVA)
GrAFIco 1. Evaluacion del dolor posoperatorio segun escala visual
andaloga

EVA: 0: sin dolor, 10: el peor dolor que se pueda imaginar:
Datos expresados como mediana (min-mdax).

Anestesia local para herniorrafia inguinal

pacientes presentaron reacciones vaso-vagales en la
sala de recuperacién y fueron tratados exitosamente
con atropina intramuscular, oxigeno por catéter nasal y
liquidos parenterales. Estos eventos no impidieron que
los pacientes se trataran ambulatoriamente después de
un periodo de vigilancia prudencial que no sobrepasé
las 24 horas.

Discusion

La hernia inguinal es indiscutiblemente un padecimiento
comun en nuestro medio y su resolucion es uno de los
procedimientos quirdrgicos mds comunes en cualquier
hospital. Afecta generalmente a pacientes jovenes que
representan el pilar productivo del pais y, por lo tanto,
es imprescindible la pronta recuperacién, la minima
secuela posoperatoria y el rapido retorno al trabajo. La
utilizacién de la anestesia local para operar este tipo de
hernia ofrece muiltiples ventajas sobre otros métodos
anestésicos, como ha sido ampliamente demostrado por
diversos estudios y ratificado por el tiempo '>-1°.

En la presente serie, la mayoria de las hernias fueron
indirectas, lo cual corresponde con la incidencia global de
este tipo de hernia y resulta similar a lo reportado en otros
informes !7. No se incluyeron hernias bilaterales puesto
que se operan de forma secuencial para no sobrepasar la
dosis maxima de anestésicos locales, aunque estd muy
bien establecido que se pueden operar simultdneamente
18, Tampoco se incluyeron hernias reproducidas, las
cuales constituyen una contraindicacion formal a este
tipo de proceder por lo dificil que es lograr una anes-
tesia adecuada en tejido cicatricial '°. Las técnicas con
tensién han perdido fuerza después de la aparicion de
las técnicas a base de protesis 2.

De acuerdo con esta tendencia, avalada por sus
resultados, en nuestro servicio se emplea la técnica de
Lichtenstein para resolver la mayoria de las hernias
inguinales que se operan, independientemente de su
variedad y clasificacion, estandarizando asi el tratamiento
de esta entidad como promueven la American Hernia
Society y la European Hernia Society ?'. Sin embargo,
la nacionalmente extendida y probada técnica del pro-
fesor Goderich la utilizamos preferentemente en hernias
Nyhus I, aunque puede ser utilizada con éxito en todos
los tipos herniarios 2. El tiempo quirdrgico (mediana de
56 minutos) resulta comparable con el de otros autores .
Es necesario destacar que, aunque la anestesia la aplica
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el cirujano y la manipulacién y diseccion del tejido tiene
que ser mds cuidadosa y gentil con este método, los
tiempos quirdrgicos son comparables a hernioplastias
realizadas con otros tipos de anestesia y las diferencias
no son significativas .

Aunque se han reportado algunas complicaciones
derivadas directamente de la técnica de bloqueo anes-
tésico ilioinguinal-iliohipogéastrico, las complicaciones
encontradas estuvieron dentro de los limites tolerados
segtn la literatura médica y fueron atribuidas a las ca-
racteristicas propias de la hernia, como sacos herniarios
grandes que ameritaron diseccion extensa, y no al tipo
y la técnica de la anestesia empleada *.

Después de una cirugia de hernia inguinal, el dolor
moderado o intenso puede aumentar el tiempo de ingreso
hospitalario, causar reingreso inesperado, demora en
el retorno de las actividades normales y aumentar los
costos asociados 2°. Callesen, et al., informaron dolor
calificado como moderado o intenso en el 60 % de los
casos al primer dia de la herniorrafia y en el 33 % de
los casos al sexto dia de la cirugia *'.

En la presente serie, el dolor posoperatorio expe-
rimentado en las primeras 24 horas fue bajo, debido a
la infiltracién que hacemos de los planos subfaciales
y subcutdneo con bupivacaina al 0,5 % al terminar la
operacion. Esta accion garantiza analgesia efectiva por
seis a ocho horas, lo que le permite al paciente una
deambulacién precoz, el traslado hacia su hogar sin
dolor y la disminucién del consumo de analgésicos, lo
cual coincide con otros reportes 2. Los altos valores de
escala visual andloga obtenidos en nuestros pacientes a
las 72 horas se debieron a la ausencia del efecto anal-
gésico de la infiltracion de bupivacaina al 0,5 % y a los
diferentes esquemas del control de dolor posoperatorio
que suelen usar los pacientes, aun bajo orientacion mé-
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dica, disminuyendo estos valores progresivamente hasta
hacerse casi nulos para los 30 dias de posoperatorio,
cuando solo algunos pacientes refieren todavia dolor
en la zona quirdrgica.

El nivel de aceptacion de la técnica anestésica fue
bueno, la mayoria de nuestros pacientes repetirian la
experiencia. Creemos que estos resultados se deben al
cuidado que prestamos para que el paciente no sufra dolor
transoperatorio, que es la principal causa de rechazo al
método, y esto incluye: seleccidon adecuada del pacien-
te, utilizacién de bicarbonato en la mezcla anestésica
para minimizar la sensacién de ardor al infiltrar, uso de
agujas de pequefio calibre y largas, paciencia suficiente
para esperar que el anestésico se fije adecuadamente
en los tejidos, movimientos de infiltracién exactos sin
maniobras groseras y manipulacion gentil de los tejidos.
Son los centros con interés en este tipo de cirugia los
que reportan mejor aceptacion, sin embargo, se pueden
lograr resultados muy similares en centros hospitalarios
de segundo nivel e, incluso, en lugares con recursos
limitados *.

Conclusiones

La hernioplastia inguinal con anestesia local mediante
bloqueo ilioinguinal-iliohipogdastrico es una técnica
factible, segura y efectiva para este tipo de opera-
cién. Produce anestesia de todo el campo quirdrgico,
disminuye la posibilidad de dolor transoperatorio,
disminuye la cantidad de punciones necesarias para
aplicar la anestesia y permite tiempos operatorios
normales, un bajo indice de complicaciones relacio-
nadas con la técnica anestésica, poco dolor posope-
ratorio y un nivel de aceptacién alto por parte del
paciente, lo que la hace ideal para su aplicacién en
centros quirdrgicos de cualquier nivel y en lugares
con recursos limitados.

Local anesthesia for inguinal hérnia repair with ilioinguinal-iliohypogastric blockade
Abstract

Introduction: Repair of inguinal hernia is one of the most common surgical procedures, and it can be performed
under local anesthesia. The ilioinguinal-iliohypogastric blockade is a novel and poorly evaluated technique for

inguinal hernia repair.

Objectives: To evaluate safety and effectiveness of this technique in our hospital environment.

Material and methods: Prospective observational study involving all patients operated under local anesthesia with
ilioinguinal-iliohypogastric blockade in the period 2009 to 2014. Demographic variables, type of hernia according
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to the Nyhus classification, surgical techniques employed, operating time, immediate postoperative complications
(<30 days) and postoperative pain assessed by visual analog scale (VAS) at 24 hours, 72 hours, 10 days and 30
days were studied.

Results: Indirect inguinal hernia occurred in 409 patients (88.3%). Direct hernias represented 11.6 %, and 63.9 %
of cases were treated with mesh. 8.2% of our patients had complications in the first 30 postoperative days unrelated
to the anesthetic technique. EVA mean values were low for the first 24 hours and 30 days. The level of acceptance
of the anesthetic method was 95.5 %

Conclusions: Inguinal hernia repair under local anesthesia with ilioinguinal-iliohypogastric blockade is feasible,
safe and effective for this type of operation, which makes it ideal for use in surgical centers at any level of care and
in places with limited resources.

Keywords: hernia, inguinal; herniorrhaphy, anesthesia, local; ambulatory surgical procedures.
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