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Resumen

Introduccion. Tradicionalmente, se ha asociado la
cirugia laparoscopica a la anestesia general; mien-
tras que en la cirugia abierta las técnicas de aneste-
sia intradural han demostrado una menor morbilidad.
En este estudio proponemos la anestesia intradural
para la reparacion laparoscopica de la hernia ventral.

Pacientes y método. Realizamos un bloqueo intra-
dural a nivel de T con bupivacaina hiperbarica y fen-
tanilo, y se afiadié una sedacién con midazolam. La
reparacién de la eventracion se realizé por via lapa-
roscopica con proétesis de PTFEe fijada segun técni-
ca de doble corona, y se mantuvo una presion intra-
abdominal maxima de 12 mmHg insuflando el gas a
1,5 I/min.

Resultados. De 23 pacientes se intervino a 19 con
anestesia intradural, en 4 fue necesario convertir a ci-
rugia abierta o precisaron anestesia general. Fue ne-
cesario profundizar la sedacion en pacientes que re-
firieron molestias derivadas del neumoperitoneo
(10,5%). El 68% de los pacientes sufrio episodio de
hipotension que se resolvié aumentando el aporte de
volumen.

Conclusiones. La anestesia intradural es factible y
bien tolerada para la eventroplastia laparoscopica.
Seran necesarios mas estudios que comparen la
anestesia espinal con la general en este campo.

Palabras clave: Laparoscopia. Hernia ventral. Anestesia
espinal. Anestesia regional.

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF VENTRAL HERNIA
UNDER SPINAL ANESTHESIA

Introduction. Laparoscopic surgery is usually per-
formed with the patient under general anesthesia. In
open surgery, regional anesthesia has been found to
have fewer adverse effects than general anesthesia.
We studied whether spinal anesthesia is feasible in
laparoscopic ventral hernia repair.

Patients and method. Bupivacaine and fentanyl
were administered to obtain T2 block; midazolam was
used for sedation. Patients underwent laparoscopic
intraperitoneal hernia repair using an ePTFE prosthe-
sis fixed with a double crown technique. An intra-ab-
dominal pressure of 12 mmHg and low-flow insuffla-
tion (1.5 L/minute) were used for pneumoperitoneum.

Results. Nineteen out of 23 patients underwent la-
paroscopic ventral hernia repair under spinal anest-
hesia; conversion to open surgery or general anest-
hesia was required in four patients. Additional
sedation successfully relieved pain in patients with
abdominal and shoulder discomfort (10.5%). Hypo-
tension occurred in 68% of patients but was easily re-
solved by fluid administration.

Conclusions. Spinal anesthesia is feasible and well
tolerated in laparoscopic hernia repair. Studies com-
paring spinal and general anesthesia in this field are
warranted.
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Introduccidén

La cirugia laparoscépica se ha ido implantando paulati-
namente entre las técnicas quirdrgicas actuales; abarca
nuevas indicaciones y cada vez es mas frecuente su uso
en la cirugia de la pared abdominal. Paralelamente a
esta evolucion de la técnica quirdrgica, se ha producido
un gran progreso en las técnicas anestésicas, hasta tal
punto que en los ultimos afos son numerosos los estu-
dios que demuestran la utilidad de la anestesia intradural
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en la cirugia laparoscépica de corta duracion'. La aneste-
sia intradural se ha utilizado en procedimientos ginecol6-
gicos y laparoscopia diagnéstica, asi como algunos tra-
bajos han demostrado su utilidad en la colecistectomia?,
aunque son series cortas y estudios muy recientes.

Nos proponemos en este estudio valorar la eficacia de
la anestesia intradural para el tratamiento de las hernias
ventrales con técnica de protesis intraperitoneal y abor-
daje laparoscopico.

Material y método

Se trata de un estudio observacional prospectivo de 23 pacientes
ASA I-lll; muestreados consecutivamente, programados para correc-
cién quirurgica de hernia ventral mediante técnica laparoscépica.

Se realizd anestesia intradural, mediante puncién, en sedestacion, a
nivel de L3-L4 o L2-L3; se administré 17 mg de bupivacaina hiperbarica
al 0,5% con 30 ug de fentanilo, con el objetivo de alcanzar una altura de
bloqueo de T2 medido con aguja mediante pinchazo. Si era necesario,
se colocaba al paciente en posicién de Trendelemburg para alcanzar el
nivel anestésico deseado. Se sedd a los pacientes mediante la adminis-
tracién de midazolam intravenoso hasta un nivel de sedacién de 2 en la
escala de Ramsay; la dosis media fue de 3 + 1,3 mg.

Se consideraron criterios de exclusion los habituales de la anestesia
intradural, enfermedades neuromusculares, cirrosis hepatica, y los deri-
vados de la indicacion quirirgica, como eventraciones xifopubianas,
hernias susceptibles de ser intervenidas con anestesia local (< 2-3 cm
en pacientes sin obesidad ni recidivas), sin atender a su localizacién
anatomica, y cirugia de duracién esperada de mas de 120 min.

La monitorizacién en quiréfano consisti6 en electrocardiograma
(ECG), presion arterial no invasiva (PANI), saturacién de oxigeno en
sangre (SatO,), y concentracién de carbdnico en sangre (EtCO,) me-
diante gafas nasales modificadas Salter Labs® con oxigeno a 3 I/min
conectadas mediante dispositivo D-Fend a monitor Cardiocap/5 Datex,
Ohmeda®.

Técnica quirdrgica

Utilizamos la técnica intraperitoneal laparoscopica con prétesis de
PTFEe 19*15 Dual Mesh®, fijada con una doble corona de suturas heli-
coidales, con o sin suturas transparietales, en funcién del tipo de
hernia37. Tras alcanzar el nivel analgésico adecuado se realiza el neu-
moperitoneo mediante aguja de Verres en hipocondrio izquierdo a un
flujo de 1,5 lat/min, hasta alcanzar una presion intraabdominal de 12
mmHg, con esta presion introducimos un trocar de 10 mm y dos de 5
mm. Una vez colocados los trocares disminuimos la presion a 10
mmHg, que es suficiente para la adhesidlisis. Una vez introducida la
prétesis, disminuimos la presién nuevamente hasta 8 mmHg, y proce-
demos a la reparacion y la fijacion de la prétesis, sobrepasando el anillo
herniario al menos 5 cm. En 3 de los casos recurrimos a la colocacion
de 2 trocares suplementarios para realizar abordaje bilateral con prote-
sis de 30*25. Las intervenciones fueron realizadas indistintamente por
un cirujano de la plantilla y un residente.

Se recogieron las variables demogréficas de los pacientes (sexo y
edad), tiempo anestésico (tiempo transcurrido entre la puncion intradu-
ral y la finalizacién de la intervencion quirdrgica), tiempo quirdrgico
(tiempo transcurrido desde la creacion del neumoperitoneo y el cierre
de la piel), alteraciones hemodinamicas observadas, valores de EtCO,
y frecuencias respiratorias basales, a lo 30 min del comienzo de la ciru-
gia y maximas, efectos secundarios intraoperatorios y postoperatorios
de cirugia y anestesia; asi como conversiones a cirugia abierta, dura-
cion del bloqueo motor e intensidad de dolor postoperatorio mediante
escala visual analdgica (EVA).

Se consideraron criterios de conversion a anestesia general: incomo-
didad del paciente, hipercapnia (EtCO, > 55 mmHg), nivel anestésico
insuficiente, alteraciones hemodinamicas no controlables o imposibili-
dad tecnicoquirdrgica.

La presentacion de los datos se realizé con estudios estadisticos
descriptivos (tablas de frecuencias, medias, desviacion tipica) para re-
sumir datos.

TABLA 1. Localizacion de la eventracion

n=19
Infraumbilical 5
Supraumbilical 5
Periumbilical 3
Suprainfraumbilical 1
Subcostal derecha 1
Subcostal izquierda 1
Fosa iliaca derecha 1
Fosa iliaca izquierda 2
TABLA 2. Datos demograficos
n (°/o)

Sexo

Varones 8 (42,1)

Muijeres 11 (57,9)
ASA

I 1(5,3)

Il 16 (84,2)

1} 2 (10,5)
Edad (afios) 58,6 + 12,6 (31-61)
Tiempo anestésico (min) 86,8 + 26,9 (60-150)
Tiempo quirurgico (min) 70,2 + 27,2 (40-140)
Duracién del bloqueo motor (min) 150,8 + 31,5 (90-200)
TABLA 3. Efectos secundarios
Hipotensién 13 (68,4%)
Molestias en el hombro 7 (52,6%)
Nauseas 4 (21%)
Bradicardia 5 (26,3%)
Hipertension 1(5,3%)
Tos 1(5,3%)
Dorsalgia 1 (5,3%)
Contracciones abdominales 1(5,3%)

Resultados

De los 23 pacientes participantes, se excluy6 a 4 del
estudio: uno sufrid una depresién respiratoria por la ad-
ministracion errénea de remifentanilo intravenoso en un
suero no rotulado; 2 debido a conversion a cirugia abier-
ta a los 30 y 45 min, respectivamente, del comienzo de la
intervencion por motivos quirurgicos, en un caso por ad-
hesidlisis compleja en una peritonitis plastica y en el otro
porque el tipo de hernia aconsejaba una reparacién del
la pared con técnicas abiertas; el cuarto paciente exclui-
do requirié anestesia general con intubacién orotraqueal
a los 110 min, por contracciones musculares abdomina-
les que imposibilitaron la cirugia.

La ubicacioén de la eventracion se resume en la tabla 1.

En 5 casos se tratd una hernia primaria, 10 fueron
eventraciones no tratadas previamente y en 4 casos se
traté de eventraciones con una reparacién previa median-
te cirugia abierta con prétesis de polipropileno supraapo-
neurdtica.

Los datos demograficos se presentan en la tabla 2. Los
efectos secundarios intraoperatorios se reflejan en la ta-
bla 3.
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Todos los pacientes fueron intervenidos sin complica-
ciones, 2 pacientes refirieron molestias abdominales al fi-
nal de la intervencion quirdrgica, situacion que se manejé
profundizando la sedacién y con soporte psicolégico por
parte del anestesista. En estos pacientes el dolor apare-
ci6 a los 60 y 105 min del comienzo de la intervencion.

El tiempo quirdrgico medio fue de 70,2 + 27,2 min con
un rango de 40-140 min, similar al empleado en esta ci-
rugia mediante técnica abierta, recogido en nuestra pro-
pia serie.

Por ultimo, en relacion con el dolor postoperatorio, el
EVA referido por los pacientes a las 24 h de la interven-
cion fue de 3,84 + 1,72 (0-6) y el maximo dolor durante
las primeras 24 h de 7,69 + 2,13 (4,3-10).

Discusion

La cirugia laparoscdpica en cualquiera de sus aplica-
ciones siempre se ha relacionado con la anestesia gene-
ral. Hasta este momento son anecddticos los estudios
que aportaban la posibilidad de realizar esta cirugia con
otro tipo de anestesia®. Con este estudio pretendemos
demostrar que la anestesia regional es efectiva en este
tipo de cirugia y es bien tolerada por el paciente.

La anestesia intradural no sélo aporta menor mortali-
dad, sino también menos complicaciones intraoperatorias
y postoperatorias®'', esta asociada con una menor inci-
dencia de sindrome emético, trombosis venosa profunda
y embolia pulmonar, menor repercusion hemodindmica,
ademas de reducir la sensacion dolorosa en el postope-
ratorio inmediato. Algunos autores afirman que reduce la
incidencia de bronconeumonia en pacientes geriatricos,
ademas de permitir la deambulacién precoz'. Todo esto
que tradicionalmente se aplicaba a la cirugia abierta es
también vélido para la cirugia laparoscdpica, y se aso-
cian los beneficios intrinsecos a esta técnica quirdrgica.

Son pocos los estudios que hemos encontrado en las
publicaciones en este campo, y hinguno en concreto para
la reparacién laparoscopica de la hernia ventral.

Para la realizacién de esta técnica laparoscdpica con
anestesia intradural es imprescindible no trabajar con
neumoperitoneos de mas de 12 mmHg. Como Uunica pre-
caucién técnica, la insuflacion debe hacerse a bajo flujo
(1,5 /min).

No hemos encontrado ninguna limitacién técnica debi-
da a la anestesia, aunque creemos que se debe selec-
cionar los casos para una duracién inferior a 120 min. En
nuestro estudio hemos incluido todo tipo de eventracio-
nes en relacién a su localizacion anatémica. El tiempo
operatorio fue similar al empleado en la cirugia abierta.
Ninguna conversion fue debida a complicaciones anesté-
sicas, en todo momento los parametros recogidos se
mantuvieron dentro de la normalidad y en valores simila-
res a los de la anestesia general.

En cuanto a los efectos secundarios derivados de la
técnica anestésica, el porcentaje de pacientes con hipo-
tension es superior al de anestesia general, pero similar
al de este tipo de anestesia en técnicas de cirugia abier-
ta (41%). Relacionamos esta alta incidencia con el nivel
de bloqueo anestésico, no realizar carga de volumen pre-
via a la anestesia y que los criterios empleados en nues-
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tro estudio para definir este parametro son mas rigurosos
que en los estudios utilizados como comparativa. En to-
dos los pacientes se resolvié con infusion de fluidos sin
otra accion terapéutica'®.

La hipercapnia derivada de la insuflacién del neumope-
ritoneo inherente a la cirugia laparoscépica fue compen-
sada por los pacientes con un incremento de la frecuen-
cia respiratoria. Asimismo, el dolor en el hombro que se
produce hasta en un 63% de la cirugia laparoscépica se
manejé con una profundizacion de la sedacién.

De los 23 pacientes, en 19 de ellos se pudo realizar la
eventroplastia con anestesia regional; en los 2 casos de
conversion a anestesia general ésta fue por indicacion
quirdrgica, en los demas pacientes no hubo ninguna inci-
dencia y el proceso se completd con el alta hospitalaria a
las 48 h. Obtuvimos unos valores de dolor postoperatorio
similares a los de otras series de cirugia abierta.

Podemos concluir que, con algunas precauciones téc-
nicas, la reparacion de la hernia ventral por laparoscopia
con anestesia locorregional es una opcion factible y se-
gura, y una buena alternativa a la anestesia general.
Aunque seran necesarios mas estudios que comparen
ambas técnicas.
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