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Resumen

Antecedentes: Existe un creciente interés por el uso de la anestesia local asociada a sedacion
para la reparacion de las hernias inguinales. La asociacion de drogas intravenosas para mayor
confort hace necesario el monitoreo intraoperatorio.

Objetivo: Analizar la factibilidad de la hernioplastia inguinal y crural con anestesia local
infiltrativa sin sedacion ni monitoreo. Comparar sus resultados a corto plazo con el empleo de
bloqueos espinales o anestesia general.

Lugar de aplicacion: Hospital polivalente de alta complejidad.

Diseiio: Retrospectivo. Comparativo.

Poblacion: 151 adultos portadores de hernias de la ingle operados electivamente en el periodo
enero de 2003 a diciembre de 2004.

Método: Hernioplastia abierta bajo anestesia local sin monitoreo (109 pacientes) y bloqueos
espinales o anestesia general bajo monitoreo (42 pacientes).

Medidas de evaluacion: Tiempo de internacion. Dolor postoperatorio. Satisfaccion de los
pacientes.

Resultados: Mas del 80 % de los pacientes operados con anestesia local egresaron
inmediatamente y mas del 70 % refirié no sentir dolor en el postoperatorio inmediato. El tiempo
medio de internacidn preoperatorio fue menor en este grupo (4 vs 9.66 dias; p= 0.000).

Se constatd un alto grado de satisfaccion en ambos grupos (95,45 % y 85,23%) con diferencia
significativa a favor de la anestesia local sin monitoreo (p=0.000)

Conclusiones: La anestesia local sin monitoreo permite realizar en forma segura diversas
plasticas herniarias y reducir los tiempos de internacion. Sus resultados al corto plazo son
comparables a los obtenidos cuando se emplean técnicas anestésicas con monitoreo.

Summary

Background: There is a growing interest about hernioplasty with local anesthesia and sedation.
Using intravenous drugs needs intraoperative monitoring.

Objective: To analyze the feasibility of hernioplasty under unmonitored local anesthesia. To
compare the short-term outcomes with the use of general and regional monitored anesthesia.
Setting: Third level public hospital.

Design: Retrospective. Comparative.

Population: 151 adult patients with hernias of the groin underwent elective hernioplasty during
the 2003-2004 period.

Method: Open hernioplasty under unmonitored local anesthesia in 109 patients, 42 under
monitored regional and general anesthesia.

Outcome measures: Lengh of in-hospital time. Postoperative pain. Patient's satisfaction.
Results: More than 80 % of patients who received unmonitored local anesthesia didn’t need
hospital admission; and more than 70 % didn’t refer immediate postoperative pain. The mean
preoperative in-hospital time was shorter in this group (4 vs. 9.66 days; p= 0.000).

High satisfaction in both groups, better in unmonitored anesteshia group (95,45 % vs. 85,23%)
(p=0.000).

Conclusions: Unmonitored local anesthesia allows performing different hernioplasty techniques
safely and diminishes the in-hospital length. Short-term results are comparable to the monitored
anesthesia’s ones.
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Introduccion:

Existe un creciente interés por el uso de la anestesia local para la reparacion de las hernias
inguinales. Estudios previos han demostrado su factibilidad como procedimiento ambulatorio y
lo han calificado como una alternativa razonable a la anestesia espinal o general a las que supera
por simplicidad, bajo costo, y ausencia de efectos sistémicos. [5,6,15]

La asociacion de drogas intravenosas para sedacion aumenta el confort pero hace necesaria la
presencia del personal de anestesiologia para el monitoreo y agrega complicaciones que, aunque
poco frecuentes, suelen retrasar la externacion.

Ante la insuficiente dotacion del Servicio de Anestesiologia de nuestro hospital y fundado en
experiencias propias [12, 13, 14] y publicaciones recientes [3, 9] se inici6 un programa de
cirugia de las paredes abdominales bajo anestesia local infiltrativa sin sedaciéon ni monitoreo,
convencidos de que, en pacientes seleccionados, estos procedimientos pueden omitirse sin
variacion en los resultados.

El objetivo de este trabajo es analizar la factibilidad de la hernioplastia inguinal y crural con
anestesia local infiltrativa sin monitoreo (A.L.S.M.) y comparar sus resultados a corto plazo con
los obtenidos tras el empleo de anestesia general (A.G.) o bloqueos espinales (B.E.) ejecutados
y monitorizados por anestesiologos.

Material y métodos:

Entre enero de 2003 y diciembre de 2004 se realizaron 163 hernioplastias electivas; 119 bajo
A.L.S.M, 36 con B.E. y 8 con A.G.; fueron operados 151 pacientes: diez de ellos presentaron
hernias bilaterales que fueron resueltas simultaneamente en nueve casos y en forma secuencial
en uno; dos pacientes fueron reoperados por recidiva.

Se propuso A.L.S.M. a aquellos pacientes con hernias reductibles y calificaciones de riesgo
quirargico ASA Iy II aunque, debido a preferencias personales de los cirujanos de la Unidad,
algunos pacientes con estas caracteristicas fueron operados con bloqueos espinales o anestesia
general.

Los pacientes que recibirian B.E. o A.G., fueron evaluados por el Servicio de Anestesiologia e
internados hasta la asignacion de un anestesidlogo por lo que, en muchos casos, la internacion
preoperatoria fue prolongada.

En todos los casos se administro 1 gramo de Cefalotina intravenosa como profilaxis antibiotica
inmediatamente antes de la induccion, el bloqueo o la infiltracion anestésica.

Para la anestesia local se empled una solucién de 20 ml. de lidocaina al 2 %, 20 ml de
Bupivacaina al 0,5 %, 3 ml de HCOsNA 1M y 40 ml. de solucion fisioldgica. El area quirurgica
fue infiltrada con la técnica de seis pasos descripta por Amid y col. [1] prescindiendo del tiempo
de infiltracion intradérmica.

Los B.E. y las A.G. estuvieron a cargo de médicos anestesidlogos y fueron realizadas segin
normativas del Servicio de Anestesiologia

Las operaciones estuvieron a cargo de médicos residentes de primer afio cuando se emplearon
B.E. 0 A.G., y de segundo y tercer afio cuando se empled A.L.S.M., siempre bajo la supervision
de médicos de planta.

Las técnicas quirurgicas empleadas se seleccionaron segun el tipo de hernia a reparar, de acuerdo
con la clasificacion de Nyhus. [10]

Las caracteristicas de los pacientes y las técnicas efectuadas se detallan en las tablas 1, 2 y 3.

El control postoperatorio inmediato estuvo a cargo del personal de enfermeria de la Unidad de
Recuperacion Anestésica y Dolor Agudo que consignoé la intensidad del dolor en una escala
visual analdgica con puntuacion de 0 a 10. Cuando fue necesario, se empled para su tratamiento
una dosis de 20 mg. de ketorolac intravenoso.
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Se decidio el egreso de esa area tras corroborar la normalidad de la oximetria, tension arterial,
frecuencia cardiaca y capacidad para deambular.

El seguimiento postoperatorio se extendio hasta tres meses excepto en pacientes que presentaron
complicaciones, los que fueron controlados hasta su resolucion.

Una encuesta telefonica permitid conocer la satisfaccion de los pacientes en relacion con los
procedimientos empleados.

Se utilizaron las pruebas “T” de Student para muestras independientes y ANOVA de un
tratamiento para la comparacion de variables medidas en escala proporcional y la prueba de x2
de Pearson para las medidas en escala nominal u ordinal; los valores de p menores de 0,05 se
consideraron estadisticamente significativos.

La base de datos y el procesamiento estadistico y graficos se efectuaron con el programa SSPS
para Windows version 7,5.

Resultados:

El 84.03 % de los pacientes operados con anestesia local egresdé de Recuperacion Anestésica
directamente a su domicilio. E1 72.2 % refiri6 no presentar dolor en el posoperatorio inmediato,
el 19.8 %, dolor de intensidad entre 1 y 3/10, y el 8 % manifest6é dolor de intensidad 7/10 por lo
que requirieron la administracion de analgésicos. El tiempo medio de permanencia en esta area
fue de 29.09 minutos (DE: 12.35, rango: 20-70 min).

Diecinueve pacientes de este grupo permanecieron internados después de la operacion: tres de
ellos por residir en sitios alejados del hospital, y dos, programados como ambulatorios, por dolor
postoperatorio intenso y paresia del miembro inferior, respectivamente. Ambos cuadros
remitieron y los pacientes abandonaron el hospital durante el dia de la operacion. Los catorce
restantes, internados inicialmente para cirugia con monitoreo, aceptaron operarse bajo anestesia
local tras sufrir suspensiones, a veces reiteradas, por falta de anestesista. Ninguno de los
procedimientos programados con anestesia local sin monitoreo fue suspendido.

Todos los pacientes operados con B.E. o A.G. fueron internados con anticipacion: el promedio
de internacion preoperatorio fue de 9.66 dias (DE= 5.71; rango= 1-24) para los operados con
monitoreo. Entre los operados con anestesia local la media de internacion fue de 4 dias (DE=
5.32; rango= 0-22) (p= 0.000).

Ocho de los pacientes operados con anestesia raquidea (22.85 %) debieron convertirse a
anestesia general por intolerancia del paciente al procedimiento (bloqueo deficiente o
prolongacion de la operacion). En ningin caso fue necesario otro tipo de anestesia cuando se
empled A.L.S.M.

En el grupo de operados con anestesia local se produjeron 5 complicaciones (4,58 %): 2
hematomas, 1 seroma, 1 edema escrotal y 1 caso de inguinodinia cronica que requirio
tratamiento por parte de la unidad de dolor.

En la serie de operados con bloqueo espinal se presentaron dos casos de cefalea que resolvieron
con reposo en decubito y la asociacion de cafeina, dipirona y ergotamina; entre quienes
recibieron anestesia general se observo un hematoma como Unica complicacion.(7,10 %) (p=
0,000)

Se registraron 3 recidivas: una de ellas en un paciente operado con bloqueo espinal, no resuelta
hasta la actualidad, y 2 con anestesia local sin monitoreo que fueron reoperadas en las mismas
condiciones.

La encuesta de satisfaccion fue respondida por 88 pacientes del grupo sin monitoreo (73,91 %),
27 operados con anestesia espinal y 7 con anestesia general.(77,3 %) (p= 0,664)

La experiencia fue calificada como buena o muy buena por el 95,45 % de los operados con
A.L.S.M. y el 85,23 % de los operados con monitoreo. (p= 0.103)
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El 94,31 % del grupo A.L.S.M. y el 76,31 % de los grupos B.E. y A.G. tomados en conjunto
manifestaron que volverian a operarse con la misma modalidad.(p= 0.000 )

La paciente afectada de inguinodinia cronica califico la experiencia como regular y afirmoé que
elegiria otro método si tuviera que operarse nuevamente.

Diecinueve pacientes (55,88 %) operados con monitoreo sefialaron a la prolongada internacion
preoperatoria y las suspensiones como aspectos negativos del proceso asistencial.

Discusion:

Los resultados a corto plazo de la reparacion de hernias de la ingle con A.L.S.M. pueden ser
calificados como satisfactorios.

En la serie presentada, la anestesia local permitio la ejecucion de distintas plasticas herniarias a
cargo de médicos residentes con experiencia previa en hernioplastia, sin necesidad de sedacion o
conversion a otras formas de anestesia; la recuperacion post-quirurgica resultd rapida lo que
permiti6 el regreso inmediato a su domicilio a la gran mayoria de los pacientes. Si excluimos a
pacientes internados para recibir anestesia con monitoreo que aceptaron la propuesta de
A.L.SM., el tiempo medio de internacion preoperatoria desciende a menos 0,1 dias y se
acrecienta a mas de 10 y 13 dias en los grupos de B.E. y A.G.

El indice de complicaciones de la serie es aceptable y algo inferior en el grupo de A.L.S.M.

No se observaron complicaciones relacionadas con las drogas empleadas para la infiltracion y se
obtuvo un alto indice de satisfaccion de los pacientes: la mayoria de ellos volveria a elegir la
A.L.S.M.; de hecho, dos pacientes que presentaron recidiva y uno en quien se desarrollé una
hernia en la ingle contralateral a la operada optaron por el mismo método para la segunda
operacion.

Los buenos resultados obtenidos en gerontes estimulan la resolucion programada de hernias con
anestesia local en este grupo de pacientes considerando la alta morbimortalidad de la cirugia de
urgencia, sobre todo cuando se hace necesaria la reseccion intestinal. [4,7]

Su mayor tolerancia al dolor los hace candidatos ideales para este tipo de anestesia si pueden
excluirse comorbilidades que hagan imperativo el monitoreo. Otra ventaja demostrada de la
anestesia local infiltrativa es la notable reduccion de la frecuencia de retenciones urinarias del
postoperatorio, mas frecuentes en ancianos [11, 15]

Si bien no se llevo a cabo el analisis de costos, resulta obvia la mayor eficiencia de la A.L.S.M.
debido al ahorro en recursos humanos e insumos asi como la eliminacion de las suspensiones
atribuibles a la insuficiencia operativa del Servicio de Anestesiologia. Esta situacion es frecuente
en los Hospitales del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires en los que pacientes con patologias
benignas compiten por las prestaciones anestésicas frente a otros con enfermedades neoplasicas
o con mayor potencial de complicaciones.

En el actual contexto de crisis de la Salud Publica la administracion de los recursos es, mas que
un ejercicio de economia médica, una obligacién claramente expresada en el Manual de Etica y
Deontologia de la Asociacion Argentina de Cirugia que exalta el principio de equidad y justicia,
tendiente a “...asegurar para todos los miembros de la comunidad las mismas oportunidades para
el acceso a prestaciones médicas de similar calidad a través de una distribucidon equitativa y justa
de los recursos disponibles”.[2]

De haberse resuelto con A.L.S.M. los 38 pacientes de bajo riesgo (ASA 1 y II) que fueron
operados con monitoreo se habria acrecentado la disponibilidad de turnos de anestesia para
procedimientos mas complejos, y reducido drasticamente el tiempo de internacion preoperatoria.
Si bien hay evidencias del mas alto grado acerca de la factibilidad y seguridad de la
hernioplastia con A.L.S.M., persisten cuestionamientos legales que atentan contra su difusion.
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Mientras la Asociacion Americana de Anestesiologia recomienda el monitoreo transoperatorio,
la Asociacion Argentina de Anestesiologia ha logrado proclamar su obligatoriedad a través de la
Resolucion N° 642/2000 del Ministerio de Salud promulgada en agosto de 2000 [8] que dispone
en su Norma N° 2:

“En el quir6éfano debe estar presente un médico con certificado de especialista en anestesiologia
durante el proceso de conduccion de toda anestesia general, regional, local, sedacion o vigilancia
monitorizada”.

Debido a los rapidos cambios en el estado del paciente durante la anestesia, el médico
anestesiologo debe vigilarlo y proporcionarle atencion anestésica en forma continua.”

La experiencia presentada y otras publicadas con anterioridad demuestran que la ausencia de
efectos sistémicos propia de la anestesia local infiltrativa hace innecesario el monitoreo
transoperatorio en pacientes con bajo riesgo y que las eventuales complicaciones podrian
detectarse y tratarse en areas de Recuperacion Anestésica.

La mencionada norma autoriza a los anestesidlogos a ausentarse temporalmente del quir6fano
para atender una urgencia, por lo que podrian hacerse presentes de producirse un evento adverso
que requiriera su intervencion durante el curso de una practica con anestesia local.

La disponibilidad de anestesidlogos de guardia activa en la institucidén es un reaseguro para la
cirugia con A.L.S.M.

Creemos que ésta es una modalidad a tener en cuenta en pacientes seleccionados y una respuesta
a la creciente demanda impulsada por la situacion actual de la Salud Publica.
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Tablas
1. Aspectos demograficos de los pacientes
Local 109 85/24 11 80/28/1
Espinal 35 30/5 ns 10 0,017 10/23/2 0.000
General 7 6/1 ns 1 3/3/2 0.000

2. Distribucion seil'm tiios de hernia

Local 2 45 25 39 6 2
Espinal 1 9 4 17 2 0
General 0 0 2 3 0 3

3. Distribucion seil'm iléstica

Local 73 35 5 1 0 0 1 1 3
Espinal 26 6 2 1 0 1 0 0 0
General 4 1 0 1 1 1 0 0 0

! Sistema de Prolene® para Hernias
2 Trans- inguinal preperitoneal
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Figuras

1. Algoritmo de pacientes ambulatorios y bajo régimen de internacion

INTERNACION AMBULATORIOS
PARA MONITOREO AL.S.M.

64 pacientes = 70 hernias 87 pacientes = 91 hernias

5 8 23 pacientes:

26 hernias

OPERADOS OPERADOS
41 pacientes = 44 hernias 110 pacientes = 119 hernias

recidivas ™

INTERNACION ALTA INMEDIATA
POSTOPERATORIA 82 pacientes

69 pacientes

pac

ALTAENEL DIA
84 pacientes
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