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RESUMEN 
 
TÍTULO: Estudio de casos y controles, aleatorizado, simple ciego, longitudinal para evaluar 

el impacto en calidad de vida del bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico con dexmedetomidina 

local como adyuvante de ropivacaina en pacientes adultos operados de plastia inguinal 

primaria abierta unilateral con colocación de malla de polopropileno. 

 

METERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio de casos y controles, aleatorizado, simple 

ciego, longitudinal, prospectivo con dos grupos: un grupo con uso dexmedetomidina como 

adyuvante local y otro de control en el que se utilizó para medir calidad de vida el SF-36. Se 

realizaron pruebas de normalidad con test de Shapiro-Wilk, la comparación entre variables 

mediante la prueba T de Student y U de Mann-Whitney. El análisis estadístico se realizó con 

el software estadístico IBM® SPSS© Statistics. 

 

RESULTADOS: El grupo de dexmedetomidina mostró mejora significativa en 

funcionamiento físico, bienestar emocional, cambio en el estado de salud y limitación de 

funciones por salud física (p<0.05) y menores requerimientos de analgésicos orales con 

menor bloqueo motor que el grupo control (p<0.05).  

 

CONCLUSIONES: La dexmedetomidina como adyuvante local de ropivacaína impactó 

favorablemente en la calidad de vida de los pacientes operados de plastía inguinal abierta 

con colocación de malla. 

 

PALABRAS CLAVE: hernia inguinal, dexmedetomidina, bloqueo ilioinguinal. 
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ABSTRACT 

 
 
TITLE: Case and control, randomized, simple blind, longitudinal trial to assess quality life 

impact by ilioinguinal-iliohypogastric block using local dexmedetomidine as ropivacaine 

adjuvant in adult patients operated of unilateral primary inguinal hernia repair with 

polypropylene mesh patch colocation. 

 

MATERIAL AND METHODS: We performed a case and control, randomized, simple blind, 

longitudinal, and prospective trial with two groups: the dexmedetomidine group and the 

control group, quality of life was measure by SF-36 questionnaire. Student´s T-Test and 

Mann-Whitney´s U-Test analyze differences between variables. IBM software executed 

Statistical analysis. 

 

RESULTS: The Dexmedetomidine group came to throw significantly better outcomes in 

physical functioning, emotional well-being, health change, and role limitations due to 

physical health (p<0.05) and lesser oral analgesic requirements with an absence of motor 

block over the control group. 

 
CONCLUSIONS: Local ropivacaine with dexmedetomidine adjuvant improved quality of 

life in patients operated on inguinal mesh open repair. 

 

KEY WORDS: inguinal hernia, dexmedetomidine, ilioinguinal block. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Mundialmente se realizan más de 20 millones de reparaciones de hernia inguinal al año [1], 

siendo este unos de los procedimientos quirúrgicos más frecuentes. La hernia inguinal es 

sintomática en la mayoría de los casos y solo una minoría cursa asintomática llegando a 

requerir manejo quirúrgico el 70% de estos casos en los primeros 5 años a partir del 

diagnóstico, es decir que la única vía de curación es el manejo quirúrgico [2]. El dolor 

posoperatorio en las reparaciones de hernia inguinal continúa siendo una ventana de 

oportunidad en el manejo de esta patología, su impacto en la calidad de vida represente un 

problema de salud pública infravalorado. La prevalencia de dolor inguinal posquirúrgico es 

del 30-75% a pesar de las estrategias de manejo [3] y un 5-10% de pacientes con dolor 

crónico [4].  
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1 ANATOMÍA QUIRÚRGICA DE LA REGIÓN INGUINAL 

Anatómicamente la región inguinal corresponde al orificio miopectinio (OMP), las 

estructuras que lo limitan y las que se encuentran dentro de sus límites. Descrito por Henry 

Fruchaud en 1956 debe su compleja configuración a los procesos de migración gonadal y es 

considerada una zona de debilidad de la región pélvica condicionada por el proceso evolutivo 

de bipedestación [5]. El OMP tiene su límite medial en el borde lateral del recto del abdomen 

y la coalescencia de sus vainas, lateral en el músculo psoas iliaco, superior por el borde 

inferior del tendón conjunto e inferior en el ligamento de Cooper [5,6]. Anatómicamente 

dividido por el ligamento inguinal de Poupart en dos regiones quirúrgicas, la región inguinal 

superior al ligamento y la región femoral inferior al ligamento [7]. 

La pared abdominal en la región inguinal está conformada por diez capas: piel, fascia de 

Camper, fascia de Scarpa, fascia de Gallaudet, aponeurosis del músculo oblicuo externo, 

plano musculo aponeurótico del oblicuo interno, plano musculo aponeurótico del músculo 

transverso del abdomen, fascia transversalis, tejido preperitoneal y peritoneo. El canal 

inguinal es un espacio virtual ocupado por el cordón espermático o el ligamento redondo que 

se encuentra conformado por la relación de los planos musculo aponeuróticos de la región 

inguinal. El canal inguinal es considerado para su estudio como un prisma cuadrangular que 

tiene por su eje longitudinal mayor una dirección de lateral a medial, de superior a inferior y 

de interno a externo. Sus límites son: anillo inguinal interno, anillo inguinal externo, anterior 

la aponeurosis de oblicuo externo, posterior la fascia transversalis, superior el arco 

musculoaponeurótico del oblicuo interno con el transverso del abdomen e inferior el 

ligamento inguinal. Su contenido está formado por el cordón espermático en el varón y el 

ligamento redondo en la mujer. El anillo inguinal interno se encuentra formado por un 
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engrosamiento de la fascia transversalis con forma de ¨v¨ invertida y su borde inferior se 

encuentra formado por la cintilla iliopúbica de Thomson. El diámetro promedio del anillo 

inguinal interno en adultos es de 20 milímetros [8]. 

El arco musculoaponeurótico común del oblicuo interno y el transverso del abdomen forman 

una condensación de tejido conectivo que discurre paralelo al borde lateral de la vaina del 

recto abdominal para insertarse en el tubérculo púbico, a esta estructura se le conoce como 

ligamento de Henle u hoz inguinal [9] que de acuerdo con las descripciones hechas por Mc 

Vay se presenta un verdadero tendón conjunto en el 3 a 5 % de los casos. 

La aponeurosis del oblicuo externo en la región inguinal está constituida por los fascículos 

infraumbilical y costoinguinal. El fascículo costoinguinal organiza sus fibras en dos 

porciones, el pilar medial y el pilar lateral que se insertan en la espinal y la sínfisis del pubis 

respectivamente conformando el anillo inguinal superficial, el fascículo infraumbilical cruza 

anterior a la vaina anterior del recto abdominal para insertarse en la línea alba. 

El cordón espermático se forma por la confluencia del conducto deferente y los vasos 

testiculares en el espacio preperitoneal y está conformado por tres fascias, tres arterias, tres 

plexos venosos y tres nervios. En orden de externo a interno se encuentra primero la fascia 

espermática externa derivada de la aponeurosis del oblicuo externo, segundo la fascia 

cremastérica derivada del oblicuo interno y la fascia espermática interna derivada de la fascia 

transversalis. Las estructuras arteriales son la arteria testicular que es rama de la aorta 

abdominal, arteria cremastérica rama de la epigástrica inferior y la arteria deferencial rama 

de la arteria vesical superior. Los plexos venosos son el plexo panpiniforme que drena a la 

vena cava directamente en el lado derecho y a la vena renal en el lado izquierdo, la vena 

cremastérica que drena a la vena epigástrica inferior y la vena deferencial que drena al plexo 

panpiniforme y al plexo vesical. Los nervios son la rama genital del nervio 
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genitofemoral, ramas del nervio ilioinguinal y ramas del plexo simpático. Los linfáticos 

drenan a la cadena paraaortica. El espacio preperitoneal es el espacio comprendido entre el 

peritoneo parietal y la fascia transversalis, en 1823 el anatomista y cirujano francés Bogros 

define el espacio preperitoneal de la región inguinal que encuentra sus límites de la siguiente 

manera: lateral por la fascia iliaca, anterior por la lámina posterior de la fascia transversalis 

y medial por el peritoneo [10]. Fowler en 1975 describe la composición del anillo inguinal 

interno en dos estructuras; un anillo secundario preperitoneal conformado por peritoneo y el 

anillo inguinal interno propiamente dicho conformado por la fascia transversalis [11]. 

La inervación de la región inguinal está dada por tres estructuras nerviosas principales: el 

nervio iliohipogástrico, el nervio ilioinguinal y el nervio genitofemoral. El nervio 

iliohipogástrico está dado por fibras nerviosas de las raíces T12 y L1, emerge del borde lateral 

del psoas y discurre por la pared abdominal hasta que penetra el musculo oblicuo interno dos 

centímetros superomedial del anillo inguinal externo siendo responsable de la sensibilidad 

de la región suprapúbica principalmente. El nervio ilioinguinal se forma por fibras de la raíz 

nerviosa L1, discurre junto con el iliohipogástrico hasta que se une al cordón espermático o 

ligamento redondo acompañando en su trayecto a través 

del canal inguinal siendo responsable de la sensibilidad de la base del pene y escroto en el 

hombre y labio mayor en la mujer. El nervio genitofemoral se conforma por las raíces 

nerviosas L1 y L2, discurre anterior al psoas y antes de llegar al anillo inguinal interno se 

divide en dos ramas secundarias: la rama genital y la rama femoral. La rama genital se integra 

al cordón espermático siendo responsable de la sensibilidad del escroto e inervación motora 

del cremaster. La rama femoral discurre inferior al ligamento inguinal y es responsable de la 

sensibilidad de la región anteromedialdel muslo. 
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2.2 DEXMEDETOMIDINA 

La dexmedetomidina es un agonista α2 que se utiliza como sedante hipnótico, con efecto 

sedante por inhibición adrenérgica en el locus coerulus y a nivel medular en la asta dorsal 

tiene efecto analgésico. En estudios de modelo animal la dexmedetomidina ha demostrado 

seguridad y efectividad en combinación con anestésicos locales [12,13] y en estudios en 

humanos demostró un incremento en la duración del efecto analgésico [14,15]. Por otro lado 

los efectos de la ministración local de dexmedetomidina se extienden a efectos 

antinflamatorios, las curvas de citocinas proinflamatorias en pacientes con bloqueos de 

nervios periféricos, ha demostrado mantener concentraciones séricas medias en las 48 horas 

posteriores al evento quirúrgico de IL-1

 

 
2.3 INTERACCIÓN ROPIVACAÍNA/DEXMEDETOMIDINA 

 
La ropivacaina es un anestésico local de acción prolongada ampliamente utilizada en el 

manejo del dolor y la anestesia [17] debido a su mejor perfil farmacocinético mostrando 

menor tasa de bloqueo motor, menor incidencia de efectos sistémicos y menor 

cardiotoxicidad en comparación con otros anestésicos locales [18]. Estudios en modelo 

murino han demostrado lesión neural a causa de la ropivacaína en dosis terapéutcias 

caracterizada por edema y degeneración [19, 20, 21, 22, 23]. Por otro lado, la 

dexmedetomidina ha demostrado contrarrestar estos efectos vía microRNAs, 

específicamente miR-10b-5p [24].  

 

 
 
 
 



 15 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La cirugía abierta para la reparación de defectos herniarios inguinales conlleva consecuencias 

a corto, mediano y largo plazo que ipactan en la calidad de vida de los pacientes sometidos a 

este procedimiento quirúrgico y las estrategias para el mejoramiento de estas consecuencias 

representa una línea de investigación amplia y heterogénea. A nivel mudial no existe 

información en relación al impacto en calidad de vida de pacientes posoperados de plastía 

inguinal abierta en quienes se utilizó dexmedetomidina como adyuvante de anestésico local. 

Por lo anterior, es de suma importancia realizar estudios que enfoquen su análisis y 

evaluación en el impacto a la calidad de vida de este grupo de pacientes; con el fin de 

continuar con el desarrollo de estrategias y recomendaciones para mejorar los resultados de 

este tipo de procedimientos quirúrgicos.   

 

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Es posible mejorar la calidad de vida en pacientes operados de plastia inguinal unilateral 

abierta con analgesia multimodal utilizando dexmedetomidina como adyuvante local? 
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4. JUSTIFICACIÓN 

La alta prevalencia de hernia inguinal y la conscuente frecuencia de realización de 

procedimientos quirúrgicos para su reparación en las diferentes modalidades de abordaje 

quirúrgico ha mostrado una evidente tendencia al deterioro físico y emocional estrechamente 

realacionado con el dolor posoperatorio y secuelas neurológicas periféricas de estos 

procedimientos. El desarrollo de líneas de investigación que centren sus objetivos en mejorar 

el impacto de los procedimeintos quirúrgicos de reparación de hernia inguinal es una 

prioridad que se deriva del enfoque integral de salud en la medicina moderna.  

 

5. HIPÓTESIS 

5.1 HIPÓTESIS NULA  

La ministración local de dexmedetomidina en combinación con ropivacaína como adyuvante 

de anestésico local no mejora la calidad de vida en posoperatorio mediato de los pacientes 

operados de plastia inguinal abierta unilateral. 

5.2 HIPÓTESIS ALTERNA  

La ministración local de dexmedetomidina en combinación con ropivacaína como adyuvante 

de anestésico local mejora la calidad de vida en posoperatorio mediato de los pacientes 

operados de plastia inguinal abierta unilateral 
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6. OBJETIVOS 

6.1 OBJETIVO GENERAL 

Demostrar que es posible mejorar la calidad de vida en pacientes operados de plastia inguinal 

unilateral abierta con analgesia multimodal utilizando dexmedetomidina como adyuvante 

local. 

6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Comparar entre el grupo control y el grupo experimental: 

1. La calidad de vida en el posquirúrgico mediato.  

2. Los requerimientos de fármacos analgésicos en el posquirúrgico inmediato. 

3. El tiempo de estancia hospitalaria. 

4. La incidencia de complicaciones postquirúrgicas. 

 

7. MATERIAL Y MÉTODOS  

7.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio de casos y controles, aleatorizado, simple ciego, longitudinal, 

prospectivo en le Hospital Centra Norte de Petróleos Mexicanos en el periodo comprendido 

del 30 de noviembre de 2021 al 30 de noviembre de 2022.  

7.2 UNIVERSO DE ESTUDIO 

Se incluyeron todos los pacientes portadores de hernia inguinal primaria unilateral entre 18 

y 85 años operados de plastía inguinal abierta con colocación de malla de polipropileno en 

le Hospital Centra Norte de Petróleos Mexicanos en el periodo comprendido del 30 de 

noviembre de 2021 al 30 de noviembre de 2022. 
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 7.3 OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 

Las variables incluidas en el estudio se describen en la Tabla 1. 

Tabla 1. Definición operacional de variables estudiadas. 
 

Variable Definición operacional 

Número de identificación Número identificador del paciente 

Edad del paciente Edad en años cumplidos del paciente 

Calidad de vida 

(Modificación en la calificación del cuestionario SF-36 mayor a 
dos desviaciones estándar) 

 
Si presentó o No 

Dolor posoperatorio Calificación subjetiva por escala visual análoga del dolor 

Grado de bloqueo motor 

Escala de Bromage 

Grado I: Nulo 
Grado II: Parcial 

Grado III: Casi completo 
Grado IV: Completo 

Requerimiento de analgésico oral de 
rescate adicional 

(Uso de dosis de analgésico oral adicional al prescrito) 

Si presentó o No 

Horas de estancia hospitalaria Número de horas que el paciente registra durante su estancia en 
hospitalización posterior a su cirugía 

Tamaño de la hernia 

Clasificación Europea de Hernia Inguinal 
1. Menor a 1.5 cm 

2.- Mayor a 1.5 cm y menor de 3 cm 
3.- Mayor a 3 cm 

Tiempo quirúrgico Duración en minutos que el procedimiento quirúrgico 

Volumen de sangrado Volumen en mililitros estimado durante el procedimiento 
quirúrgico 

Adyuvancia local 

(Aplicación de dexmedetomidina con ropivacaína en región 
inguinal) 

Si presentó o No 
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7.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 

Se excluyeron del estudio los pacientes con alérgia conocida a dexmedetomidina ó 

anestésicos locales, uso crónico de analgésicos y/o dolor crónico secundario (Neuropatía 

periférica, patología radicular, migraña, etc.). Se eliminaron del estudio los pacientes en los 

que se utilizó durante el procedimiento quirúrgico anestésicos inhalados, en los que se 

documentó reacción de hipersensibilidad a dexmedetomidina no conocida previamente y/o 

anestésicos locales, aquellos en los que se interrupió el seguimiento postquirúrgico definido 

en el estudio y en aquellos pacientes que se les sometió a reintervención en los 3 meses 

posteriores al evento quirúrgico (Figura. 1).  

Figura 1. Diagrama de flujo. 
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7.5 DEFINICIÓN DE GRUPOS DE ESTUDIO 

Los sujetos de estudio se dividieron de forma aleatoria en dos grupos mediante el software 

OxMar ®, el grupo experimental con uso dexmedetomidina como adyuvante local (Grupo1) 

y otro grupo de control (Grupo 2). 

 7.6 DESARROLLO DEL PROYECTO 

El estudio se dividió en tres etapas, en la primer etapa se seleccionaron a los pacientes 

candidatos al protocolo y se les realizó durante la consulta de programación quirúrgica 

cuestionario SF – 36 para obtener la medición basal de calidad de vida enfocado a la patología 

en estudio. 

Durante la segunda etapa se realizaron 20 minutos previo a la incisión los bloqueos 

iliohipogástricos con la siguiente técnica y especificaciones: 

En la tercer etapa se realizó el cuestionario SF – 36 de control a los 90 días del procedimiento 

quirúrgico.  

 7.7 TÉCNICA DE BLOQUEO 

Se realizó antisepsia con solución estéril de digluconato de clorhexidina 20 

miligramos/mililitro + alcohol isopropílico 0.70 miligramos/mililitro de la espina iliaca 

ipsilateral a la presencia de la hernia con margen de 10 centímetros al sitio previsto de 

punción. 

Utilizando como referencia anatómica la espina iliaca anterosuperior ipsilateral a la región 

inguinal que se va a operar se miden dos centímetros en dirección cefálica y dos centímetros 

hacia la línea media (Figura. 2), se realizó punción única perpendicular a la piel con aguja de 

22 gauges x 88 milímetros conectada a la jeringa cargada hasta alcanzar el plano muscular 

del transverso abdominal manteniendo presión negativa durante su trayecto (se identificó por 
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perdida de resistencia en dos planos: el plano del oblicuo externo y plano del oblicuo interno) 

y se infiltraron 10 mililitros de la solución preparada. 

Se identificó y marcó con marcador estéril para uso quirúrgico la línea de incisión y se infiltró 

10 mililitros de solución preparada con técnica subcutánea utilizando aguja hipodérmica 22 

gauges x 32 milímetros.  

Figura 2. Representación esquemática del trayecto de nervios. 
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 7.8 MEDICAMENTOS Y DOSIS 

Preparación de solución para infiltrar: 

 Grupo 1: 10 mililitros (75 miligramos) ropivacaína solución de 7.5 

miligramos/mililitro + 0.25 mililitros (25 microgramos) de dexmedetomidina* 

 Grupo 2: 10 mililitros (75 miligramos) ropivacaína solución de 7.5 

miligramos/mililitro* 

*Las soluciones se aforan a 20 mililitros con solucion cloruro de sodio al 0.9%. 

 7.9 MANEJO TRANSANESTÉSICO 

El manejo anestésico se estandarizó por cooperación y apoyo del servicio de anestesiología, 

se realizó bloqueo epidural lumbar con abordaje a nivel de L1-L2 con dosis subaracnoidea 

de bupivacaína hiperbárica 10 miligramos + fentanil 25 microgramos, se colocó cateter 

epidural y se ministró dosis de lidocaína con epinefrina 100 miligramos. La medicación 

intravenosa complemantaria transoperatoria se realizó con dexametasona 6 miligramos, 

ondansetron 8 miligramos, paracetamol 1 gramo y tramadol 100 miligramos. 

 7.10 ANALGÉSIA POSQUIRÚRGICA 

Durante el posquirurgico se estandarizó el manejo analgésico con paracetamol 500 

miligramos via oral cada 8 horas por 5 días y en caso de dolor en el sitio quirúrgico ketorolaco 

30 miligramos via intravenosa en hospitalización e ibuprofeno 600 miligramos via oral cada 

8 horas por 5 días durante el seguimiento ambulatorio.  

 7.11 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se creó una base de datos en Excel ® diseñada por el equipo de investigación en donde se 

incluyeron las variables definidas en el estudio. Se realizó la estadística descriptiva de las 

variables demográficas por grupo de estudio. Se calculo la distribución de las variables a 

compara mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables de distribución normal se 
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compararon mediante la prueba T de Student para muestras independientes y las variables de 

distribucion libre se compararon mediante la prueba U de Mann-Whitney. Se estableció el 

nivel de significancia estadística en un p valor < 0.05. Se compararon las mediciones por área 

de evalución y el promedio general del SF-36 pretest de los dos grupos. Se comparó la 

diferencia entre mediciones pretest y postest por área de evalución y promedio general de las 

SF-36 entre los dos grupos.  Se analizó la relación entre variables cualitativas mediante la 

prubea Chi cuadrada de Pearson y Test exacto de Fisher. El análisis se utilizó el software 

estadístico IBM® SPSS© Statistics.  
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7.12 CRONOGRAMA DE PROYECTO 
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8. IMPLICACIONES ÉTICAS 
 
El presente estudio cumple con los principios básicos de investigación en humanos de 

acuerdo con la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica (Helsinki Finlandia, 1964) 

última enmienda en la 64ª Asamblea General, de Fortaleza Brasil, octubre 2013. 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud, según el Título Segundo, de los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres 

Humanos, Capítulo I de Disposiciones Comunes en el Artículo 16: salvaguardando la 

privacidad del individuo sujeto de investigación. 

La información que se obtuvo del expediente clínico fue manejada con estricta 

confidencialidad de acuerdo con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM 012-

SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecución de proyectos de investigación para 

la salud en seres humanos. De acuerdo con la Ley General de Salud en materia de 

Investigación en Salud, se trata de una investigación de riesgo mínimo. Se sometió a revisión 

y fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del “Hospital Central Norte de 

Petróleos Mexicanos”. 

Los datos recabados se manejaron de manera confidencial, solo los investigadores 

responsables tuvieron acceso a la información y se evitó compartir con terceros. Se obtuvo 

solo la información necesaria para el desarrollo del estudio con firma de consentimiento 

informado por cada participante en el estudio. 
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9. RESULTADOS 

Un total de 8 pacientes se incluyeron en el estudio, 3 pacientes en el grupo 1 y 5 pacientes en 

el grupo 2. El 100% de la muestra fue de género masculino, el 62.5% (n=5) con hernia del 

lado izquierda, el 37.5% (n=3) hernia del lado derecho, el 62.5% (n=5) reportó un tamaño 

mayor a 3 centímetros, el 25% (n=2) menor a 3 centímetros y el 12.5% (n=1) menor a 1.5 

centímetros. El 100% de las reparaciones se realizó con técnica sin tensión y con colocación 

de malla de polipropileno tipo Lichtenstein, cuatro cirujanos diferentes participaron en el 

estudio, el 25% (n=2) de los pacientes fue operado por el cirujano 1, el 37.5% (n=3) por el 

cirujano 2, el 12.5% (n=1) po el cirujano 3 y el 25% (n=2) por el cirujano 4.  

En el análisis de las SF-36 pretest no se encontró diferencia entre los grupos, con exepción 

de la limitación de funciones debido a problemas emocionales (Tabla 2).  

Al comparar la diferencia entre las mediciones pre-test y post-test en los dos grupos se 

observó diferencia significativa en funcionamiento físico, bienestar emocional, cambio en el 

estado de salud y limitación de funciones por salud física, a favor del grupo 1, sin embargo, 

en el promedio general no se observó cambio significativo entre los grupos (Tabla 3). 

El uso de analgesicos orales de rescate (p=0.018) y el bloqueo motor (p=0.048) en el 

posoperatorio inmediato fue significativamente mayor en el grupo 2. 
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Tabla 2.  

Comparación de variables medidas en la SF-36 pre-test. 

Variable Grupo 1 Grupo 2 T de Student U de Mann-Whitney 

FF  0.65 (+/-SD 0.10) 0.84 (+/-SD 0.27) p= 0.308 - 

LFSF - - - p= 0.143 

LFPE - - - p= 0.036* 

E - - - p= 0.25 

BE - - - p= 0.071 

FS - - - p= 0.571 

D - - - p= 0.25 

SG - - - p= 0.25 

CES 0.50 (+/-SD 0.25) 0.55 (+/-SD 0.20) p=0.77 - 

PG - - - p= 0.143 

 

Nota: FF: Funcionamiento físico, LFSF: Limitación de funciones por salud física, LFPE: Limitación de 

funciones por problemas emocionales, E: Energía, BE: Bienestar emocional, FS: Funcionamiento social, D: 

Dolor, SG: Salud general, CES: Cambio en estado de salud, PG: Promedio general. *Diferencia significativa. 
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Tabla 3.  

Comparación entre diferencia pre-test y post-test de variables medidas en la SF-36. 

Variable Grupo 1 Grupo 2 T de Student U de Mann-Whitney 

FF  0 0.18 (+/-SD 0.10) -0.82 (+/-SD 0.04) p= 0.002* - 

LFSF - - - p= 0.036* 

LFPE 0.50 (+/-SD 0.44) -0.16 (+/-SD 0.06) p= 0.11 - 

E 0.00 (+/-SD 0.00) -0.10 (+/-SD 0.09) p= 0.97 - 

BE 0.24 (+/-SD 0.16) -0.16 (+/-SD 0.66) p= 0.002* - 

FS 0.00 (+/-SD 0.00) -0.11 (+/-SD 0.11) p= 0.97 - 

D 0.00 (+/-SD 0.00) 0.04 (+/-SD 0.25) p= 0.80 - 

SG 0.23 (+/-SD 0.23) -0.01 (+/-SD 0.06) p= 0.19 - 

CES 0.50 (+/-SD 0.25) 0.08 (+/-SD 0.13) p= 0.019* - 

PG - - - p= 1.000 

 

Nota: FF: Funcionamiento físico, LFSF: Limitación de funciones por salud física, LFPE: Limitación de 

funciones por problemas emocionales, E: Energía, BE: Bienestar emocional, FS: Funcionamiento social, D: 

Dolor, SG: Salud general, CES: Cambio en estado de salud, PG: Promedio general. *Diferencia significativa. 

 

10. DISCUSIÓN 

Múltiples estudios han demostrado la sinérgia entre la dexmedetomidina y la ropivacaína 

para manejo del dolor perioperatorio [25], sin embargo, ningún estudio ha evaluado su 

impacto en la calidad de vida. En este estudio se demostró que el uso de dexmedetomidina 

en asociación con ropivacaína para bloqueo ilio-inguinal e ilio-hipogastrico presenta un 

efecto benefico significativo en el funcionamiento físico, bienestar emocional, cambio en el 

estado de salud y limitación de funciones por salud física. Este efecto puede atribuir al efecto 

anestésico y antiinflamatorio de la asociación de estos dos fármacos.   
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Estudios previos han demostrado una extensión del efecto anestésico del 20% 

aproximadamente [26], tal y como se demostró en este estudio en donde el grupo de pacientes 

en quienes se utilizó dexmedetomidina requirieron dosis de rescate de analgésico oral en 

promedio de 24 horas después del grupo sin dexmedetomidina.  

Por otro lado, el efecto antiinflamatorio de la dexmedetomidina es probablemente lo que 

condiciona en mayor parte los resultados de este estudio. A nivel sistémico la 

dexmedetomidina ha demostrado disminuir los títulos de interleucinas inflamatorias en 

modelo murino [27] y en estudios histopatológicos ha demostrado disminuir el infiltrado 

inflamatorio leucocitario en muestras de nervio periférico, igualmente, en modelo murino 

[16]. Cada vez es más estudios demuestran la eficacia de la dexmedetomidina en el manejo 

de dolor posquirúrgico en diferentes procedimiento entre los que se incluyen las repaciones 

de hernia inguinal [28, 29], colecistectomias laparoscopica [30] y cesárea de segmento 

inferior[31].   

 
11. CONCLUSIÓN 

El uso de dexmedetomidina como adyuvante de ropivacaína para el bloqueo ilio-inguinal e 

ilio-hipogastrico demostró mejorar aspectos puntuales de la calidad de pacientes operados de 

plastia inguinal abierta con colocación de malla, estos resultados son únicos en su clase 

debido a que ningun grupo de investigación ha publicado estudios con este enfoque y han 

mantenido su atención e interés en el control del dolor posoperatorio, sin embargo, el dolor 

posoperatorio que es resultados de multiples factores anatómico-quirúrgicos e inmunológicos 

condiciona modificaciones en calidad de vida, tal y como se ha demostrado en otros estudios 

la dexmedetomidina impacta significativamente modificando la evolución de estos pacientes 

y así mejorando su calidad de vida. La limitación principal de este estudio es el tamaño de la 
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muestra, sin embargo, se logró mediante la metodología disminuir significativamente las 

variables que pudiesen generar sesgo estadístico, con lo anterior y al comparar resultados de 

trabajos similares se puede justificar la realización de estudios con muestras mayores y 

seguimientos más largos. En conclusión, la dexmedetomidina como adyuvante local de 

ropivacaína es una intervención útil y justificada para mejorar la evolución posoperatoria de 

los pacientes operados de plastía inguinal abierta con colocación de malla y así mejorar su 

calidad de vida de forma significativa.  
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