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RESUMEN

Objetivo: Andlisis del resultado de la utilizacion de dexketoprofeno en la solucién anestésica del blogueo ilioinguinal (DKT INC) en comparacidn con la admi-
nistracion intramuscular (DKT im) en la hernioplastia inguinal electiva.

Material y métodos: Estudio prospectivo, aleatorizado con analisis retrospectivo de los resultados de 120 pacientes consecutivos sometidos a hernioplastia
inguinal convencional ambulatoria mediante anestesia local y sedacion controlada por anestesista.

Principales medidas de resultados: Tolerancia al procedimiento, necesidad de dosis suplemetarias de propofol, intervalo libre de dolor tras la intervencion,
consumo diario de analgésicos en la primera semana postoperatoria, puntuacion diaria de dolor percibido y recuperacion de las actividades de la vida diaria.
Resultados: Ambos grupos fueron comparables en relacion a edad, sexo y tipo de hernia. El intervalo libre de dolor fue mayor de 12 horas en el 91,6 % del
grupo DKT INC. El porcentaje de pacientes que no requirieron analgesia postoperatoria fue de 43,3, 40, 65,0 y 70 % en el grupo de DKT INC en los dias 1 a
4 postoperatorio. El andlisis de la varianza de medidas repetidas demostré un menor consumo de analgésicos (p = 0,004) y un menor dolor postoperatorio
(p = 0,054) sin mostrar influencia en el grado de recuperacion de las AVD.

Conclusiones: La administracion de DKT en la solucion anestésica durante el bloqueo ilioinguinal en la hernioplastia inguinal mejora considerablemente el
postoperatorio en términos de dolor percibido y consumo de analgésicos en comparacién con la administracion intramuscular, por lo que deberia considerase
su inclusion en los protocolos de bloqueo ilioinguinal en la reparacién protésica de la hernia inguinal.

Palabras clave: Hernioplastia inguinal, dexketoprofeno, AINE y anestesia ocal en hernioplastia inguinal.

ABSTRACT

Objective: Analysis of dexketorpofen action in anesthetic solution during ilioinguinal blockade in comparison with intramuscular administration in patients
undergoing elective inguinal hernia repair.

Patients and methods: Prospective, aleatorized with retrospective analysis of 120 consecutive patients undergoing elective open prosthetic inguinal hernia
repair in the ambulatory setting with local anaesthesia and anaesthetic monitored sedation.
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Main results measures: Procedure tolerance, propofol administration requierements, free pain interval after operation, analgesic comsumption, daily pain score

and recovery for daily activities where considered.

Results: Both groups were similar in terms of age, sex and hernia classification. The pain free interval was grater than 12 hours in 91.6 % of INC DKT. The
percentage of patients which didnt required analgesia was 43.3, 40, 65.0 and 70 % in INC DKT group within postoperative days 1 and 4. ANOVA repeated
measures showed a lower comsumption of analgesics (p = 0.004) and less postoperative pain (p = 0.054) but no influence in postoperative recovery.

Conclusion: DKT administration in the anaesthetic solution at the time of ilioinguinal blockade increases postoperative recovery in terms of analgesic comp-
suntion and pain score in comparison with parenteral administration, therefor it should be considered in patients undergoing elective inguinal hernia repair

with local anaesthesia.

Key words: Open mesh inguinal hernioplasty, dexketoprofen, NSAIDs and local anaesthesia in open inguinal hernia repair.

INTRODUCCION

La cirugfa de la hernia inguinal (HI) representa alrededor
del 15 % de todas las intervenciones quirtdrgicas que se
realizan en cirugfa general del adulto. Puede realizarse
mediante anestesia general, anestesia neuroaxial o anestesia
local. La evidencia actual apoya el uso de anestesia local, ya
que se asocia a una rapida recuperacion hospitalaria, menor
incidencia de retencion urinaria y menores costes (1). Sin
embargo, pese a los avances de la anestesia local y la seda-
cién controlada por anestesista, esta es raramente usada
en la practica clinica habitual (2) con la excepcién hecha
de los Hernia Centres (3,4). En nuestro pafs, la anestesia
subaracnoidea es la mds utilizada para la herniorrafia, y se
asocia con una elevada incidencia de retencién urinaria y
retraso en el alta hospitalaria en comparacién con la aneste-
sia local, por lo que esta deberfa ser promovida activamente
en nuestro pafs (5).

Las prostaglandinas contribuyen al dolor y a la inflamacion
tras el traumatismo quirtrgico, y la accion antinociceptiva
de los antiinflamatorios no esteroidales (AINE) se atribuye
a la inhibicion periférica de la sintesis de prostaglandinas.
La administracién de AINE es efectiva en el tratamiento del
dolor postoperatorio aunque sus efectos secundarios pueden
limitar su uso perioperatorio (6), por lo que dado que la
aplicacion local de AINE puede conseguir concentracio-
nes efectivas en el drea anatémica diana sin asociar efectos
secundarios sistémicos, la asociacion de AINE a la solucién
anestésica podria incrementar las propiedades analgésicas
del bloque ilioinguinal. El objeto de este estudio fue inves-
tigar el efecto analgésico de la infiltracién de la herida al
tiempo del bloqueo ilioinguinal afiadiendo dexketoprofeno
a la solucidn anestésica sobre el dolor postoperatorio, el
consumo de analgésicos y la recuperacion de las activida-
des de la vida diaria en comparacién con su administracion
intramuscular.

MATERIALY METODOS

Estudio prospectivo aleatorizado de 120 pacientes someti-
dos a hernioplastia inguinal electiva ambulatoria. Los cri-
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terios de exclusién incluyeron: estado fisico ASA III, edad
mayor de 75 afios, origen extranjero no castellano parlante,
enfermedad mental o historial de abuso de drogas o alcohol,
dlcera gastroduodenal activa, nefropatia o tratamiento con
AINE crénico.

Los pacientes fueron intervenidos de forma ambulatoria y
entrenados para rellenar un formulario (Tabla I) de control
domiciliario en el que se recogfan las siguientes variables:
1) tiempo libre de dolor (intervalo hasta la toma del pri-
mer analgésico tras la intervencion), 2) nimero de dosis de
metamizol diarias, 3) dolor percibido (escala verbal numé-
rica similar a la Visual Analogic Scale, VAS) y 4) nivel
de actividad diario maximo en relacion a las actividades
de la vida diaria (AVD). El control en consulta externa de
dichas variables se prolong6 hasta el dia 20 postoperatorio
mediante entrevista semanal con los pacientes.

Se instruyé a los pacientes para que tomaran la analgesia
(metamizol oral 2 g) tan pronto como percibieran dolor y que
la analgesia fuera a demanda y no con posologia continua.

Los datos fueron analizados retrospectivamente utilizan-
dose el programa SPSS para el manejo estadistico. Las
variables continuas se analizaron mediante el andlisis de
la varianza de medidas repetidas para comparar el efecto
global de la variable de estudio o el test de Mann Whitney
para analizar las diferencias puntuales entre grupos en los
diferentes puntos secuenciales del andlisis y las dicotémicas
mediante el test de Chi Cuadrado. El nivel de signifcacion
se establecio en p < 0,05.

Intervencion quirdrgica, anestesia y analgesia

Todos los pacientes fueron sometidos a sedacién controla-
da por anestesista mediante el uso de propofol, atropina y
fentanilo. La técnica anestésica incluy6 bloqueo ilioinguinal
ciego (2-3 cm por dentro de la espina iliaca anterosuperior)
e infiltracion de la herida, del area por debajo de la fascia de
Scarpa y del drea subfascial por debajo de la aponeurosis del
oblicuo mayor junto al orificio inguinal profundo (OIP) previa
alaincision quirtrgica. La solucién anestésica se compuso de
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mepivacaina al 2 % (30 ml), bupivacaina al 0,50 % (30 ml)
y suero fisiolégico 60 ml. Se aleatorizaron los pacientes en
funcién del orden de entrada en la lista de trabajo sin método
especifico de aleatorizacion asignandose a 2 grupos. El grupo
I era dexketoprofeno (DKT) 50 mg (1 ampolla de 2 ml) en
la dilucién anestésica utlizada y el grupo II, DKT con admi-
nistracion intramuscular durante el bloqueo ilioinguinal. La
tolerancia al procedimiento fue monitorizada y expresada
como: 1) percepcion de dolor durante el procedimiento y 2)
necesidad de dosis suplementarias de propofol para una tole-
rancia satisfactoria al mismo.

La técnica quirdrgica fue similar en todos los pacientes. Se
practicé Lichtenstein (7) en las hernias indirectas, o plug
+ mesh (8) en caso de hernia directa asociada con fascia
trasnversallis débil y/o orificio inguinal profundo de amplio
tamafio o bien se practicé una plicatura de la fascia transver-
sallis cuando esta se consider6 de buena calidad. La fijacion

de la/s malla/s y el cierre por planos se realizé con sutura
monofilar de 3/0 al igual que la sutura cutdnea (subcuticular).

Los pacientes tras la intervencién pasaron al Area de Hos-
pitalizacién donde se permitié la libre deambulacion y la
dieta oral progresiva. En caso de precisar analgesia se admi-
nistré metamizol oral (2 g). Fueron dados de alta siempre
que se cumplieran las condiciones de: dolor controlado,
deambulacion no asistida, tolerancia oral completa y com-
prensién adecuada de las instrucciones postoperatorias en
un intervalo de 5 horas tras la intervencion.

Principales medidas de resultados
Se incluyeron como tales: tolerancia al procedimiento,

necesidad de dosis adicionales de propofol intraoperato-
rios, intervalo libre de dolor, puntuacién de dolor percibido,

TABLAI

ESCALA DE DOLOR Y DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

GRADO
DOLOR TIPO DE DOLOR DEFINICION
1 AUSENTE No tengo dolor
2 LEVE El dolor es leve y no he precisado consumir analgésicos
3 LEVE El dolor es leve pero prefiero tomar un analgésico
4 MODERADO El dolor es moderado y preciso tomar un analgésico para quedarme bien y cémodo
5 INTENSO El dolor es fuerte pero desaparece con la toma de un analgésico
6 INTENSO El dolor es fuerte pero no ha desaparecido con la toma de analgésicos
GRADO DE
ACTIVIDAD PERFORMANCE STATUS DEFINICION
1 INCAPACITADO No puedo hacer nada, me siento enfermo y preciso estar en reposo
5 ACTIVIDADES BASICAS Me valgo por mi mismo para vestirme, asearme y comer, pero cualquier otra actividad me
DOMICILIARIAS resulta penosa
3 ACTIVIDADES BASICAS Me valgo por mi mismo, paseo por casa, no necesito ayuda para sentarme y levantarme de
DOMICILIARIAS la silla o sillon
ACTIVIDAD DOMICILIARIA o :
4 Me valgo por mi mismo, soy capaz de levantarme y acostarme solo sin ayuda de la cama
COMPLETA
ACTIVIDAD DOMICILIARIA . - . .
5 COMPLETA Hago todo tipo de actividades habituales en mi casa
6 AVD SOCIALES Sa]go a la calle con normalidad sin sentirme preocupado de la operacion o heridas de la
misma
7 AVD SOCIALES Soy capaz de conducir un vehiculo sin problema y sin dolor o molestia
8 REINCORPORACION Me he reincorporado a mi actividad laboral de forma normal y completa. Considero que mi
LABORAL Y/O CURACION | situacion actual es normal y me considero curado por completo
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consumo de analgésicos, resultado funcional en términos
de AVD y efectos adversos, locales o sistémicos, asociados
a los farmacos utilizados.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 120 pacientes, de los
que se excluyeron 10 por inadecuada cumplimentacién del
formulario de recogida de datos y uno por presentar como

efecto secundario del bloqueo pardlisis femoral transitoria
que se resolvid espontdneamente en 12 horas, pero requirio
estancia over-night.

En la Tabla II se muestra la distribucién de los dos grupos
analizados por edad, sexo, tipo de hernia en la exploracion
clinica, duracidn de la intervencion, clasificacion de la her-
nia durante la intervencién, tamafio del orificio inguinal
profundo (OIP) y caracteristicas de la fascia transversallis.
Los dos grupos difieren en cuanto a sexo, edad y comple-

TABLA I
VARIABLES DEMOGRAFICAS
VARIABLE DKT INCISIONAL N = 60 DKT INTRAMUSCULAR N = 49

Sexo (H/M) 53 (88,3 %)/7 (11,7 %) 47 (95,9 %)/2 (4,1 %)
Edad 55,17 £ 5,03 47,15+ 7,15
HI primaria 97 (88,9 %) 52 45
Hl recidivada 12 (11,1 %) 8 4
TIPO HERNIA (Expl.Clin)

Intersticial (7) 5 2

POIE (76) 40 36

IECR RE (20) 12 8

IECR RM (6) 3 3
DURACION INTERVENCION 380+7,12 41,9+ 2,50
TIPO HERNIA (CIR)

Indirecta (71) 34 37

Directa (30) 19 1

Diverticular (3) 2 1

Mixta (5)
oIp

< 1,5am (42) 20 22

1,5-3,0 cm (57) 32 25

3,0-4,5 cm (9) 8 1

>4,5cm (1) 1
FASCIA TRANSVERSALLIS

Muy buena (10) 5 5

Buena (54) 25 29

Mala (24) 16 8

Muy mala (21) 14 7
TECNICA

Lichtenstein (92) 50 42

Plug + mesh (17) 10 7

Plicatura FT (36) 24 12
TIPO HERNIA (exploracion clinica en dectbito supino). Intersticial (no protrusion en OIE). POIE: protrusion en orificio inguinal externo. IECR RE: inguinoescrotal con reduc-
cion espontanea. I[ECR RM: inguinoescrotal que precisa reduccion manual.
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jidad de la hernia (recidivada) aunque sin alcanzar dife-
rencias significativas. Se practic6é Lichtenstein en 92 casos
asociandose plicatura de la Fascia Transversallis en 36 y
reparacion con plug + mesh en 17 casos.

En la Tabla III se muestran los resultados en funcién de la
tolerancia al procedimiento, que fue regular en 21,7 % del
grupo de DKT incisional (DKP INC) aunque la necesidad

suplementaria de propofol fue mayor en el grupo de DKT
intramuscular (DKP IM). El grado de satisfaccién con el
procedimiento anestésico fue similar en ambos grupos y la
morbilidad local, en términos de equimosis, hematoma, etc.,
del procedimiento no mostré diferencias entre ambos grupos.

El intervalo libre de dolor fue mayor de 12 horas en el
91,6 % de los pacientes del grupo de DKT INC en com-

TABLAII
RESULTADOS
TOLERANCIA ANESTESICA
MUY BUENA (69) 39 (65,0) 30(61,2)
BUENA (24) 8(13,3) 16 (32,6)
REGULAR (16) 13(21,7) 3(6,1)
MALA (0)
Chi § 7.850; p = 0,035
DOSIS EXTRA DE DIPRIVAN INTRAOPERATORIO 17/60 (28,3) 29/49 (59,2)
Chi $6.750; p= 0,030
SATISFACCION
MUY SATISFECHO (98) 50 (83,3) 48 (97,9)
SATISFECHO (11) 10 (16,7 1(2,01)
INSATISFECHO (0)
COMPLICACIONES QUIRURGICAS LOCALES
EQUIMOSIS (17/109) (15,6) 10 (16,7) 7(14,3)
HEMATOMA (5/109) (4,6) 3(5,0) 2(4,1)
SEROMA (5/109) (4,6) 0 5(10,2)
INFECCION 0 0
ORQUITIS ISQUEMICA 0 0
RECIDIVA 0 0
ORQUITIS EDEMATOSA (10/109) (9,2 %) 5(8,3 %) 5(10,2 %)
RESULTADOS EN ANALGESIA
ANALGESIA EXTRA PRE ALTA 7(11,7) 9(18,4)
INTERVALO LIBRE DE DOLOR (horas) 39,6 (35,4) 35,6 (35,1)
INTERVALO LIBRE DE DOLOR
Menos de 12 horas N = 17 (15,6) 5(8,3) 12 (24,5)
Entre 12-36 horas N = 52 (47,7) 32 (53,3) 20 (40,8)
Mayor de 36 horas N = 40 (36,7) 23(38,3) 17 (34,7)
POD1/POD2 POD3/POD4
Pacientes que no requieren analgesia DKT INC 43,3 40,0 65,0 70,0
Pacientes que no requieren analgesia DKT IM 24,5 30,6 38,8 53,1

POD 1,2,3,4 = dia postoperatorio.
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paracién con un 75,5 % del grupo de DKT IM (Chi S =
7.8 p = 0,032). El nimero de pacientes que no precisaron
analgesia el primer dfa postoperatorio fue de 43,3y 24,5 %
(DKT INC vs. IM respectivamente), en el segundo dia de
40y 30,6, en el tercero 65 y 38,8, en el cuarto 70,0 y 53,1
(Chi S=11,3p=0,011).

En la Tabla IV se muestra el consumo de analgésicos diario
de los 2 grupos, evidenciando diferencias significativas en

los dias 1 a 4 postoperatorio, siendo menores los requeri-
mientos analgésicos en el grupo de DKT INC.

En la Tabla V se muestra la puntuacién de dolor percibido
observada, evidenciando diferencias significativas en los
dias 3 a 5 postoperatorio a favor del grupo DKT INC.

En la Tabla VI se muestra el porcentaje de pacientes que
alcanzaron un nivel de AVD normal (actividades sociales

TABLA IV
CONSUMO DE ANALGESICOS
POD DKT INCISIONAL (60) DKT IM (49) P IC95 %
1 0,77 (0,83) 1,22 (0,96) 0,009 -0,779;-0,117
2 0,95 (0,95) 1,47 (1,28) 0,020 -0,942; -0,097
3 0,52 (0,81) 1,18 (1,30) 0,003 -1,092; -0,242
4 0,45 (0,79) 0,86 (1,01) 0,032 -0,779; -0,035
5 0,32 (0,59) 0,53 (0,84) 0,139 -0,488; 0,060
6 0,20 (0,51) 0,37 (0,67) 0,153 -0,398; 0,064
7 0,15 (0,40) 0,22 (0,47) 0,382 -0,243; 0,094
POD: dia postoperatorio.
TABLAV
PUNTUACION DE DOLOR PERCIBIDO
POD DKT INCISIONAL N = 60 DKTIM N = 49 P IC 95 %
1 2,67 (1,4) 2,69 (1,5) 0,922 -0,579; 0,525
2 2,75(1,2) 2,94(1,3) 0,436 -0,667; 0,290
3 2,23(0,9) 2,90(1,4) 0,004 -1,109; -0,220
4 2,05(0,9) 2,59(1,3) 0,010 -0,951;-0,133
5 1,90 (0,8) 2,29(1,1) 0,040 -0,754,-0,018
6 1,83(0,9) 2,02(0,9) 0,279 -0,528; 0,154
7 1,73(0,9) 1,96 (0,9) 0,203 -0,580; 0,129
POD: dia postoperatorio.
TABLA VI
RECUPERACION DE LAS AVD. GRADO DE ACTIVIDAD 6-8
POD 1 2 3 4 5 6 7
DKT INC 5,0 10,0 23,4 38,3 46,6 56,6 65,0
DKT IM 4,0 16,2 26,5 34,7 40,9 48,9 53,1

POD: dia postoperatorio. Datos expresados en porcentajes.
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y/o curacién-reincorporacion laboral) por dia postoperato-
rio sin obtener diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos.

En las figuras 1, 2 y 3 se muestra respectivamente el andlisis
de la varianza de medidas repetidas para la comparacion de
los 2 grupos de dolor percibido (F = 13,11, p =0,054), con-
sumo de analgésicos (F = 29,27 p = 0,004) y recuperacion
de las AVD (F = 1,39 p = 0,478).

DISCUSION

El dolor tras la reparacién de hernia inguinal puede oscilar
entre moderado a severo, y puede generar estancia postope-
ratoria prolongada, ingreso hospitalario no esperado y retra-
so en la recuperacién de las actividades de la vida diaria (9).
Adicionalmente se ha sugerido que el dolor postoperatorio
inadecuadamente tratado puede ser un factor de riesgo para
la inguinodinia crénica post hernioplastia (10) que puede
alcanzar hasta el 11 % de los pacientes sometidos a repa-
racion protésica, lo que genera hasta un tercio de pacientes
con limitaciones en las actividades de ocio (11).

Aunque la infiltracién local se ha recomendado sin asocia-
cién de bloqueo ilioinguinal, en muchos estudios se han uti-
lizado conjuntamente las dos junto a la sedacién controlada
por el anestesista, ya que esta aumenta la satisfaccion del
paciente en comparacién con la técnica de anestésia local
sin asistencia anestésica.

La infrecuente aplicacién de la anestesia regional (bloqueo
ilioinguinal con/sin infiltracién de la herida y subfascial)
asociada a sedacién controlada por anestesista radica en
el potencial discomfort intraoperatorio y el dolor percibi-
dos por el paciente, aunque pesa mas las preferencias del
cirujano y sobre todo la del anestesidlogo al cargo, para el
que es mds sencillo el control de la anestesia neuroaxial en
comparacién con la sedacién controlada que supone mayo-
res requerimientos de cuidados anestésicos perioperatorios.

Estudios previos han demostrado que el bloqueo ilioingui-
nal junto a la infiltracién local incrementan la analgesia
postoperatoria y el intervalo libre de dolor en el que no se
precisa consumir analgésicos (12,13), aunque no se eviden-
cian diferencias significativas entre la administracion pre-
ventiva o la administracién postoperatoria (14). El reciente
metandlisis de Joshi y cols. (15) concluye que el bloqueo
ilioinguinal, con o sin infiltracién de la herida, dnico o
combinado con otra técnica anestésica o en conjunto con
la anestesia general, se recomienda con el fin de reducir
el dolor postoperatorio (grado de recomendacién A). Atn
mds, si los procedimientos de bloqueo no son posibles o
apropiados, se debe preferir la anestesia general sobre la
neuroaxial, dado que esta dltima se asocia a retraso en la
deambulacién y retencién urinaria (16) que ain con la uti-
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lizacién de anestésicos de breve accion como la prilocaina
se asocian a un 23 % de retenciones urinarias (17).

La levobupivacaina ha mostrado la misma actividad que la
bupivacaina en la hernioplastia inguinal (18), no eviden-
cidndose diferencias entre ropivacaina, levobupivacaina y
bupivacaina (15).

Se aconseja la utilizacion de AINE o inhibidores de la
COX2 de forma sistémica en la hernioplastia inguinal (15),
pues se ha demostrado que en comparacion con el placebo
la administracion de ketorolaco (oral, i.v. 0 i.m.) reduce de
forma significativa la proporcion de pacientes que requieren
analgesia suplementaria, siendo maximo su efecto mediante
administracién parenteral, a los 90 minutos de la interven-
cién pero sin obtener diferencias al momento del alta de los
pacientes (15). Por otra parte, la administracién de rofeco-
xib sistémico junto a la utilizacién de bloqueo ilioinguinal
mejora la recuperacién postoperatoria, disminuye el dolor
postoperatorio y las necesidades de opioides aumentando
la satisfaccion (19).

Los resultados de las series en los que se ha utilizado un
AINE cn la solucién anestésica son contradictorios. Asi han
evidenciado disminucién de dolor en 3 trabajos (20,21,22)
sin encontrar diferencias significativas otros 3 en los que
se ha analizado (23,24,25), motivo por el que el metanali-
sis de Joshi (15) no recomienda (grado de evidencia B) la
asociacion de AINEs a la solucion anestésica dada la escasa
evidencia de beneficios analgésicos.

Sin embargo, el uso de ketorolaco incisional en la hernio-
plastia inguinal supera el efecto analgésico del ketorolaco
intramuscular (20) como demuestra nuestro estudio, resul-
tado comparable al obtenido por Clerc y cols. (22), aunque
en este estudio el efecto beneficioso del AINE se restringié a
las primeras 48 horas. Por otro lado, el uso de tenoxicam en
la solucion anestésica (21) disminuyd el dolor en reposo y en
actividad en comparacién con su administracion endovenosa.

Nuestro estudio demuestra que la utilizacién de DKT en
la solucién anestésica mejora sensiblemente el intervalo
libre de dolor, el consumo de analgésicos y el dolor per-
cibido en los pacientes sometidos a hernioplastia inguinal
mediante bloqueo ilioinguinal e infiltracién subfascial y
de la herida con sedacién controlada por anestesista. La
asociacion de DKT no obtuvo mejoria en la recuperacion
funcional (AVD) y no gener6 efectos adversos locales ni
sistémicos. El hecho de que el mdximo efecto se localize en
los dfas postoperatorios 2 a 4, es consistente con la tedrica
disminucién de la inflamacién obtenida por el DKT, pues
esta es mdxima precisamente en este intervalo temporal
del periodo postoperatorio. La diferencia con otras series
publicadas podrfa deberse a que la infiltracién anestésica se
realiz6 previa a la incision quirdrgica, aunque este extremo
deberia ser analizado en una nueva serie. El hecho de que
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el intervalo libre de dolor sea mayor en el grupo de DKT
INC podria atribuirse al efecto antiinflamatorio local que se
manifiesta precisamente a las 48-72 horas del traumatismo
quirdrgico.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen la variacién en
cuanto edad, sexo y complejidad de la hernia entre las dos
poblaciones analizadas, pues es sabido que el dolor y los
requerimientos analgésicos disminuyen con la edad (26) y,
por otro lado, la mayor complejidad de la hernia intervenida
(grupo de DKT incisional) que genera mayor manipulacién a
la vez que mayor duracion de la intervencion, hecho que influ-
ye en la tolerancia al procedimiento asi como en la necesidad
de administracién de dosis extras de propofol. A pesar de ello
estas diferencias no fueron significativas en nuestro estudio.

En conclusién, de nuestro estudio se deduce que la admi-
nistracion de DKT en la solucién anestésica en el bloqueo
ilioinguinal con infiltracién subfascial disminuye el dolor
postoperatorio y el consumo de analgésicos sin asociarse a
efectos secundarios locales ni sistémicos, por lo que debe-
rfa ser incluido en el protocolo anestésico de los pacientes
sometidos a cirugfa electiva de la hernia inguinal.
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