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Resumen

Introducción y objetivos: Analizar los resultados en el tratamiento quirúrgico de la patología de la pared
abdominal en régimen de CMA mediante el empleo del bloqueo nervioso selectivo (BNS) frente a otras
técnicas anestésicas en una unidad integrada de Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) en un Hospital General
de Especialidades.

Métodos: Durante el periodo comprendido entre los meses de abril 2009-diciembre 2015 fueron intervenidos
un total de 1105 pacientes con patología de la pared abdominal en régimen de CMA en el Hospital
Universitario de Puerto Real (HUPR). Las patologías intervenidas fueron las siguientes: hernia inguinal 792,
hernia crural 24, hernia umbilical 251, hernia epigástrica 33 y 5 inguinodinias. Las técnicas anestésicas
empleadas fueron las siguientes: BNS + mascarilla laríngea (ML) 145 pacientes (13,12%); BNS + sedación
510 pacientes (46,2%); bloqueo intradural 442 pacientes (40%). En las hernias inguinales se realizó BNS de
los nervios iliohipogástrico, ilioinguinal y genitocrural. En las hernias de la línea media se realizó bloqueo
anterior rectal y TAP. Los criterios de inclusión fueron los sociales de CMA y anestésicos ASA I-III
compensado. Todos los bloqueos nerviosos fueron realizados por el cirujano, empleando mepivacaína +
bupivacaína 0,1% + 0,25% sin vasoconstrictor, aguja retrobulbar 25 G de 45 mm y técnica anestésica según
el Capítulo II de la Guía Clínica Pared Abdominal de la AEC. Para el bloqueo TAP se realizó apoyo
ultrasonográfico de forma habitual.

Resultados: Tras el periodo operatorio, todos los pacientes intervenidos mediante local + sedación pasaron
directamente a sillón sin pasar a cama de URP. El alta se produjo en las siguientes 3-5h en la práctica
totalidad de los pacientes intervenidos por bloqueo a diferencia de los intervenidos con bloqueo intradural
raquídeo que requirieron un periodo superior a 8h en su mayoría. El equipo multidisciplinar realizó control
telefónico al día siguiente y revisiones posteriores por cirujano de referencia. No hubo reingresos en
pacientes intervenidos con bloqueo. Hubo 5 reingresos en pacientes con anestesia raquídea (dos cefaleas, dos
retenciones urinarias con necesidad de sondaje y 1 mal control del dolor). Ha habido cuatro casos de
hematoma escrotal que no precisaron drenaje quirúrgico. El índice de satisfacción del paciente fue superior al
85% en técnicas de bloqueo (encuesta escrita).

Conclusiones: El uso de bloqueo anestésico selectivo con sedación en régimen de CMA y alta es seguro,
eficaz y mantiene un alto grado de satisfacción en los pacientes. Conlleva a una estancia postoperatoria
mínima y una reducción en la tasa de morbilidad. Abogamos por su uso prioritario frente a la anestesia con
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bloqueo intradural en pared abdominal en CMA.
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