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INTRODUCCION

La hernia de la regién inguinal es una
patologia peculiar de la especie humana, al
haber adoptado ésta la posicién erecta en
su periodo evolutivo. Puesto que es una
patologia muy frecuente (1 de cada 30 per-
sonas desarrollard una hernia a lo largo de
su vida), es uno de los hechos mas fre-
cuentes a los que debe enfrentarse el ciru-
jano: la herniorrafia inguinal constituye
alrededor del 15% de todas las interven-
ciones que se realizan en el campo de la
Cirugia General en el adulto'.

Su elevada incidencia y el gran namero
de pacientes que se intervienen de esta
patologia la convierten en un problema de
amplias repercusiones laborales y socioe-
condmicas. Sin embargo, su frecuencia y
su baja agresividad desde el punto de vista
quirurgico no debe asimilarse como siné-
nimo de técnica anestésica de rutina o de
mas bajo riesgo.

Alo largo de la historia se han descrito
distintos tipos de tratamiento. La primera
descripcion de la que hay evidencia escri-
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ta se encuentra en el Papiro de Ebers (1500
a.C.), y consistia en la aplicacion de venda-
jes; Celso ya propuso el uso de bragueros
y tratamiento quirtrgico tan solo si la her-
nia era dolorosa. Pero fue Bassini, quien
publicé su técnica en 1884, y puso los
cimientos del tratamiento quirtargico
actual?,

La repercusién socioeconémica de las
hernias y la puesta en marcha de progra-
mas de Cirugia Mayor Ambulatoria o de
corta estancia, ha hecho cada vez mas fre-
cuente el uso de técnicas de herniorrafias
sin tensién’® utilizadas junto con procedi-
mientos de anestesia local o locorregional.

Sea cual sea la técnica anestésica elegi-
da, el conocimiento de las técnicas de blo-
queo percutdneo de los nervios ilioingui-
nal e iliohipogéstrico, que se describiran
maés adelante, tiene un gran interés para el
cirujano, ya que no sélo es atil en si mismo
sino que se ha podido comprobar que
cuando se asocia a la anestesia espinal dis-
minuye el dolor postoperatorio de las her-
niorrafias™, que es mas eficaz que la sim-
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ple instilacién de anestésico local en el
campo quirdrgico’ , y que disminuye el
dolor y la necesidad de las primeras dosis
de analgésicos?, aun cuando se comparan
sus resultados con los obtenidos en enfer-
mos intervenidos bajo anestesia general.
Todo ello, mejora la relacion coste/benefi-
cio del procedimiento y disminuye la utili-
zacién de camas hospitalarias’.

RECUERDO ANATOMICO DE LA
REGION INGUINAL

La regién inguinocrural presenta serias
dificultades a la hora de entender su ana-
tomia. El cordén espermaético en el hombre
y el ligamento redondo en la mujer, siguen
un trayecto que se dirige desde la profun-
didad a la superficie, de fuera a adentro y
de arriba abajo, por lo que tan sblo en
modelos tridimensionales o con la disec-
cién repetida del propio canal inguinal se
logra comprender.

Sin embargo, cuando se trata de revisar
las técnicas de anestesia locorregional el
recuerdo anatéomico de la region inguinal

debe dirigirse fundamentalmente a los
detalles de su inervacién, con lo que se
simplifica en gran manera.

Las regiones inguinal y crural estan
inervadas por ramas de los nervios ilioin-
guinal o abdominogenital mayor, iliohipo-
géstrico o abdominogenital menor (fino e
inconstante), el nervio de D12 y el genito-
crural®.

Las extensiones periféricas de los ner-
vios ilioinguinal, iliohipogastrico y D12
siguen un curso circular determinado por
la forma céncava del ilion, y pasan proxi-
mas a la espina iliaca anterosuperior, que
resulta una buena referencia aun en el
paciente obeso. Mientras a ese nivel, los
nervios D12 e iliohipogastrico se sitGan
entre los muisculos oblicuos mayor y
menor, el ilioinguinal lo estéd entre el tras-
verso y el oblicuo menor, para luego perfo-
rar a éste por dentro de la espina iliaca
anterosuperior. Ambos se hacen superfi-
ciales en su discurrir hacia adelante y
adentro, a nivel del orificio inguinal super-
ficial, para terminar en ramas para la piel y
los musculos de la region inguinal (Fig. 1).

Figura 1. Puntos de inyeccion del agente anestésico para el bloqueo de campo en funcién de la iner-
vacion de la regidn inguinocrural (Tomada de Thompson y Moore™).
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El abdominogenital mayor inerva la
mitad interna del pliegue inguinal, la cara
superointerna de la pierna, escroto y
labios mayores. Las ramas del abdomino-
genital menor siguen un trayecto paralelo
y se anastomosan con las del abdominoge-
nital mayor, con las que incluso pueden lle-
gar a formar un tronco comiin.

La rama genital del nervio genitocrural
se convierte en extra-abdominal en el orifi-
cio profundo del canal inguinal, sigue el
cordén y se hace superficial en el orificio
inguinal superficial, para inervar escroto y
labios mayores.

El bloqueo de estos nervios, mediante la
técnica que mas adelante se describe, se
realiza a través del denominado bloqueo de
la cresta iliaca. Este procedimiento, como
puede suponerse al observar la figura 1,
resulta inadecuado para lograr una correc-
ta anestesia que permita la realizacion de
una herniorrafia inguinocrural , ya que las
estructuras que entran en el conducto
inguinal a través del anillo interno no son
bloqueadas, siendo necesario con frecuen-
cia anestesiarlas por infiltracién intraopera-
toria directa del cordén espermatico.

INDICACIONES DE LA ANESTESIA
GENERAL, REGIONAL, LOCORRE-
GIONAL Y LOCAL

Mientras la técnica quirtrgica a utilizar,
que no vamos a describir en esta revisién
por escapar del objetivo de la misma, debe
adaptarse de forma casi exclusiva al tipo
de hernia que se vaya a tratar'™™, la elec-
cién correcta de la técnica anestésica
dependera de la adecuacién entre las dis-
tintas opciones anestésicas posibles y
diversos factores (del enfermo, de la her-
nia, etc..).

Las distintas opciones anestésicas que
pueden ser empleadas para la reparacién
quirtrgica de las hernias de la regién ingui-
nocrural pueden utilizarse solas o combi-
nadas entre si. Las mas usuales son las
siguientes':

- Anestesia general
- Anestesia regional
Bloqueo nervioso central

Epidural
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Intradural

Bloqueo nervioso periférico (bloqueo
de campo).

- Anestesia local por infiltracion

De entre los otros factores que deter-
minan la eleccién del tipo de anestesia a
utilizar, destacan':

- Estado general del paciente.

- Tamafo y localizacién de la hernia:
las reparaciones quirdrgicas de hernias de
gran tamano con anestesia local resultan
dificultosas, pues pueden sobrepasarse
dosis maximas de seguridad de anestési-
cos locales.

— Implicacién o no de elementos visce-
rales en la reparacién quirtrgica: suele ser
necesario tan solo bloquear la estimula-
cién nociceptiva somaética procedente de
las estructuras de la pared abdominal,
salvo en los casos en los que exista estran-
gulacién o incarceracién herniarias, lo que
es perfectamente posible con bloqueos
nerviosos locorregionales.

— Caréacter de urgencia o no de la cirugia.

- Posibilidad de cirugia ambulatoria: la
técnica anestésica es decisiva para un
correcto desarrollo de los programas qui-
rargicos de este tipo.

Ventajas e inconvenientes de las dis-
tintas técnicas anestésicas

Anestesia general

La anestesia general es rapida; asegura
las condiciones més favorables de analge-
sia y relajacién muscular, para permitir
una buena diseccién de la regién y la apro-
ximacion de los tejidos durante la hernio-
rrafia; es aplicable a todo tipo de pacientes
y puede ser aplicada por cualquier aneste-
sidlogo.

Sin embargo, también presenta desven-
tajas, de las cuales la principal es que tiene
una fuerte repercusion sobre la fisiologia
cardiorespiratoria debido a la administra-
cion de los agentes anestésicos y a la reco-
mendable intubacion endotraqueal.

Anestesia regional: bloqueo nervio-
so central

Tanto la raquianestesia como la aneste-
sia peridural, denominadas también intra y
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epidural respectivamente, se diferencian
por el punto de administracién del agente
anestésico, distal a la duramadre en ésta'y
proximal a la misma en la intradural.
Ambas producen:

— Bloqueo simpético con pérdida del
tono vasomotor, estasis y disminucién del
retorno venoso y, por lo tanto, riesgo de
hipotensién arterial.

- Bloqueo sensitivo, que puede limitar-
se a la zona comprendida entre dos meta-
meras por encima y por debajo del territo-
rio quirGrgico o extenderse hasta el
dermatoma T6 cuando es previsible la
manipulacién de organos intraabdomina-
les. Aun en este ltimo caso no se consigue
el bloqueo de los impulsos vehiculizados
por via vagal, lo que puede hacer necesa-
rio recurrir a sedaciéon en determinados
momentos de la intervencién quirtirgica.

— Pardlisis o paresia de la musculatura
voluntaria del territorio afectado, efecto
innecesario en estas ocasiones puesto que
no suele precisarse, salvo en casos espe-
ciales.

Sin duda, la anestesia regional presenta
ventajas respecto a la anestesia general,
como son que puede aportar analgesia pos-
toperatoria prolongada, tiene una menor
repercusidon sobre 6rganos y sistemas, y
por tanto disminuye la intensidad de los
cuidados postoperatorios de enfermeria.

Pero también tiene desventajas. Por
ejemplo, los pacientes cardiopatas tolera-
ran ‘mal ‘un bloqueo nervioso central por
las implicaciones fisiopatolégicas que
tiene sobre el aparato circulatorio; y estd
contraindicada de forma absoluta en
pacientes con alteraciones de la hemosta-
sia.

En contra de lo que pudiera pensarse,
la anestesia regional no es sinénimo de
menor morbilidad ni de menor tiempo de
hospitalizacién respecto a la anestesia
general. En efecto, con frecuencia se pro-
ducen hipotensién ortostatica, cefaleas y
retencién urinaria que pueden prolongarse
aun después de la recuperaciéon completa
de los bloqueos sensitivo y motor.

En cualquier caso, tanto la raquianeste-
sia como la anestesia epidural procuran
muy buenas condiciones operatorias,

80

dejando intacta la consciencia del pacien-
te; y permiten realizar todo tipo de técni-
cas quirdrgicas en casi cualquier tipo de
pacientes, incluso en aquellos con mal
estado general.

Anestesia regional: bloqueo nervio-
so periférico (bloqueo de campo)

Consiste en la inyeccién subaponeuré-
tica de anestésico local con objeto de blo-
quear a cierta distancia del campo quirar-
gico las fibras sensitivas, y ocasionalmente
motoras, que lo inervan. El bloqueo de
campo puede ser aplicado para la repara-
cion de todo tipo de hernias de la pared
abdominal, mediante distintas técnicas de
bloqueo, pero sin duda son mas utilizados
para la herniorrafia inguinocrural, puesto
que para hernias abdominales de otras
localizaciones se prefieren distintas opcio-
nes anestésicas (local para pequenas her-
nias umbilicales, raquidea o epidural, y
general).

El bloqueo nervioso periférico presen-
ta indiscutibles ventajas:

— Minima repercusion general, y por
tanto, minimos o nulos requerimientos de
estancia en la sala de recuperacién anesté-
sica.

—Hace posible la deambulacién precoz,
el pronto restablecimiento de la miccién
espontanea, y la reanudacion temprana de
la ingesta.

- Aporta analgesia postoperatoria de
varias horas de duracién.

—~ No produce distorsion de las estruc-
turas del campo operatorio.

Pero presenta también algunas limita-
ciones, como son:

- Elevado indice de fracasos por falta
de experiencia tanto de los cirujanos como
de los anestesi6logos.

~ Requiere dosis mayores de anestési-
cos que la epidural o la intradural.

—~ Puede ocasionar lesiones de estruc-
turas como el corddn espermético, arco
crural, vena femoral, ...

Anestesia local

Ha recobrado interés fundamentalmen-
te con el desarrollo de la técnica de Shoul-
dice®

ANALES Sis San Navarra 1999, Vol. 22, Suplemento 2




TECNICAS DE ANESTESIA LOCORREGIONAL EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO...

Las ventajas de la anestesia local son las
mismas que las de la regional, pero necesi-
ta menos dosis de anestésicos y permite la
colaboracioén del paciente si se precisa.

Sin duda, la anestesia local es el proce-
dimiento mas simple, el enfermo se alimen-
ta y orina de forma mas precoz, y el confort
es bueno en las primeras horas de postope-
ratorio; sin embargo, la ansiedad es impor-
tante durante la intervencién y el 85% de
los enfermos refieren dolor agudo o mode-
rado durante la misma", a pesar de que el
cirujano tenga siempre en cuenta que la
inyeccion del anestésico debe ir por delan-
te de la queja del paciente. Otro inconve-
niente es que la prescripcion de analgési-
cos postoperatorios es sistematica, pero
todavia existen riesgos més graves. Los
agentes anestésicos no son en absoluto ino-
cuos y pueden provocar reacciones adver-
sas: las més graves, depresién cardiorespi-
ratoria y convulsiones (lidocaina a dosis de
350 mg). Ante la posibilidad de que se pro-
duzcan estas graves reacciones se hace
necesaria la presencia de un anestesiélogo.

En todo caso, debe ser el cirujano
quien seleccione cuidadosamente los
pacientes que seran tratados con aneste-
sia local, teniendo presente, ademaés de lo
antedicho, que existirdn mayores dificulta-
des técnicas, sobre todo en pacientes obe-
s0s, puesto que no va a contar con relaja-
cion muscular; y que el tiempo quirirgico
se alargara en pacientes con alto grado de
ansiedad, asi como que salvo que el proce-
dimiento se oriente hacia estancias de un
solo dia, la anestesia local no disminuye la

estancia hospitalaria ni la duracién del
periodo de baja laboral.

El uso de la anestesia local también
esta limitado por el tipo de hernias que
vaya a intervenirse, y asf ante hernias reci-
divadas, incarceradas o estranguladas se
hacen méas evidentes sus inconvenientes.
También suele rehusarse ante hernias
grandes; sin embargo, debidamente admi-
nistrada, puede permitir la realizacién de
la técnica de Shouldice.

En definitiva, aunque puede usarse la
anestesia local o locorregional para cual-
quier técnica quirdrgica tanto en hernias
primarias como recidivadas, puesto que el
procedimiento es sencillo de aprender,
facil de ejecutar y menos costoso que
otras técnicas', puede decirse que
encuentran su mejor indicacién en todas
aquellas técnicas que no produzcan ten-
sién en la pared abdominal (técnica de
Shouldice, y todas aquellas que impliquen
colocacién de mallas o tapones de mate-
riales areabsorbibles), siendo especial-
mente segura en pacientes afiosos a los
que se les vaya a colocar una malla®.

Tanto en el caso de la anestesia local
como en la locorregional deben tenerse en
cuenta unas reglas de seguridad, comunes
a todos los actos que impliquen la utiliza-
cion de anestésicos locales. Son las
siguientes':

~ Evitar la inyeccién intravascular de
los mismos, aspirando antes de inyectar.

— No sobrepasar las dosis maximas de
seguridad de anestésico local, expresadas
en la tabla 1.

Tabla 1. Dosis de anestésicos locales para técnicas regionales (Tomada de Seiz').

Agente Infiltraciéon Bloqueo nervioso Dosis maxima
local (%) periférico (%) (mg/kg)

Procaina (Novocaina) 0,5 1 8-12
Cloroprocaina 0,5 1 10-15
Lidocaina 0,5 1 5-7
Mepivacaina (Scandicain) 0,5 1 5-7
Prilocaina 0,5 1 6-10
Bupivacaina (Svedocain) 0,125-0,25 0,25 2-2,5
Etidocaina 0,25 0,5 3-5
Tetracaina 0,1 0,2 1-1,5
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— Disponer de farmacos, monitoriza-
cion y equipo de reanimacion cardiopul-
monar.

— Presencia o disponibilidad inmediata
de un anestesitdlogo.

TECNICAS DE ANESTESIA LOCORE-
GIONAL

Bloqueo de la cresta iliaca

Colocado el paciente en decibito supi-
no se marca un punto en la piel a unos 3
cm por dentro y por debajo de la espina
iliaca anterosuperior. Después de efectuar
un haboén dérmico se inserta una aguja de
bisel corto, de 8 cm, 22-G, en direcciéon
superoexterna hasta contactar con la
superficie interna del ilion*. Mientras se
retira la aguja se inyectan 10 ml de anesté-
sico. A continuacion se inserta en un angu-
lo més inclinado con objeto de atravesar
los tres musculos abdominales (la mayor
resistencia al avance de la aguja que ofrece
la aponeurosis del oblicuo mayor orienta
acerca de la profundidad); de nuevo se
inyecta anestésico al mismo tiempo que se
va retirando la aguja, o bien se inyecta en
abanico. Finalmente se infiltra la zona de
tejido celular subcutaneo incluido entre la
espina iliaca anterosuperior y el ombligo,
con lo que se anestesian los 2 6 3 Gltimos
nervios intercostales. Esta infiltracion del
subcutaneo puede completarse con 10 ml
inyectados en forma de un rombo cuyo eje
mayor sea la linea de incision cuténea.
Resulta atil infiltrar la linea media desde
ombligo a pubis para bloquear las ramas
superpuestas del otro lado. Una dltima
infiltracién de 10-15 ml en abanico sobre la
rama horizontal del pubis, a nivel del orifi-
cio inguinal externo, perpendicular a la
piel, a una profundidad de 3-5 cm, produce
anestesia del nervio genitocrural, de fibras
simpaticas y del saco peritoneal, necesaria
para la intervencién quirdrgica por hernia
inguinal. Este gesto puede ser sustituido
por la inyeccion directa de 2- 3 ml sobre la
cubierta del cordén espermaético tan pron-
to como sea expuesto, minimizando asi el
riesgo de lesionar los vasos femorales.

Deben reservarse 10- 20 ml de solucién
anestésica para infiltrar, si fuese preciso,
bajo visién directa estructuras que hubie-
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sen quedado insuficientemente bloquea-
das.

Si la hernia que se va a intervenir es
crural, resulta ttil la inyeccion en cada uno
de los bordes externo e inferior de la masa
herniaria, por debajo del arco crural, de
unos 10 ml de anestésico para completar
la anestesia de la zona.

Puesto que este tipo de bloqueo
requiere volumenes elevados de anestési-
co (alrededor de 50 ml), y a veces es nece-
sario todavia infiltrar directamente el cue-
llo del saco porque la analgesia resulta
insuficiente, es necesario diluir el anestési-
co local en suero fisiologico al 50% para
lograr concentraciones inferiores a las del
preparado comercial. Es aconsejable ana-
dir por cada 10 ml de esta solucioén alrede-
dor de 1 ml de solucién bicarbonatada,
para disminuir la sensacién de quemazon
que provoca la inyeccidén de cualquier
anestésico local.

Aunque el agente anestésico se haya
diluido, es imprescindible estar atento a
posibles signos de toxicidad sistémica,
que es la complicacién méas grave que se
puede presentar en este procedimiento.
Otra posible complicacién es la inyeccion
directa en peritoneo, intestino o vasos san-
guineos, por lo que, antes de cada inyec-
cion, se debe aspirar siempre. La anestesia
de los glateos, muslos y parte anterior de
la pierna en el territorio de inervacién del
nervio crural, puede impedir la deambula-
ci6n y complicar un procedimiento previs-
to como ambulatorio.

Anestesia local por infiltracion

Consiste en la infiltracién sucesiva de
los diferentes planos de la pared abdomi-
nal y de los nervios abdominogenitales
bajo vision directa. Por tanto, esta técnica
implica, sucesivamente, los siguientes
pasos: inyeccion de sendos habones intra-
dérmicos en ambos extremos de la inci-
sion prevista e infiltracion subcuténea a lo
largo de la incision prevista (10- 15 ml);
infiltracion de la aponeurosis (10 ml); infil-
traciéon alrededor de los nervios abdomi-
nogenitales mayor y menor; infiltracion de
estructuras peritoneales como son el saco,
y el anillo herniarios (5-10 ml); finalmente,
inyeccion directa de anestésico sobre el
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corddén espermético y, eventualmente, de
los ligamentos de Gimbernat y Cooper si
van a verse involucrados en alguna sutura.
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