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Introduccion: el bloqueo PENG ha demostrado ofrecer analgesia
efectiva en cirugia de cadera. La analgesia tradicional opioide esta
asociada con efectos colaterales de alto impacto en la evolucion
de los resultados postoperatorios. Reportamos la calidad de la
analgesia postoperatoria en dos escenarios: anestesia general y
anestesia espinal mas anestesia regional, mostrando una eficacia
y seguridad similar. Material y métodos: se recolectaron 60
pacientes consecutivos: grupo 1, anestesia general mas PENG,
y grupo 2, anestesia espinal mas PENG. Se registraron puntajes
de dolor en pasivo y activo en el preoperatorio, en la Unidad de
Cuidados Postanestésicos (UCPA), a las seis, 12, 18 y 24 horas.
Resultados: el promedio de puntaje de dolor para ambos grupos
en el postoperatorio fue de 2.0-1.0 en la escala visual analoga
(EVA) a las 24 horas, 81.7% de los pacientes no requirieron de
analgesia adicional al esquema analgésico de base, de 18.3%
de pacientes que requirié rescate analgésico, éste fue de tipo
antiinflamatorio no esteroideo (AINE); 70% de ellos fueron 12
horas posteriores a la colocacion del bloqueo PENG. Noventa y
cinco por ciento de pacientes estuvo satisfecho con la analgesia
postoperatoria. Conclusion: el bloqueo PENG esta asociado
con un alto indice de éxito analgésico en cirugia de cadera y
baja incidencia de complicaciones; puede ser considerada una
alternativa segura en el esquema multimodal.

Palabras clave: analgesia postoperatoria, bloqueo PENG,
cirugia de cadera, anestesia espinal, anestesia general.

Introduction: the PENG block has been shown to offer
effective analgesia in hip surgery. Traditional opioid analgesia
is associated with high-impact side effects in the evolution of
postoperative outcomes. We report the quality of postoperative
analgesia in two settings: general anesthesia and spinal
anesthesia plus regional anesthesia, showing similar efficacy
and safety. Material and methods: 60 consecutive patients
were collected: group 1 general anesthesia plus PENG and
group 2 spinal anesthesia plus PENG. Passive and active
pain scores were recorded in the preoperative period, PICU,
at 6, 12, 18, and 24 hours. Results: the mean pain score for
both groups in the postoperative period was 2.0-1.0 on the
VAS scale at 24 hours. 81.7% of the patients did not require
additional analgesia to the basic analgesic scheme; the 18.3%
of patients who required analgesic rescue were of the NSAID
type; 70% of them were 12 hours after the placement of the
PENG block. 95% of patients were satisfied with postoperative
analgesia. Conclusion: PENG block is associated with a high
analgesic success rate in hip surgery and a low incidence of
complications; can be considered a safe alternative in the
multimodal scheme.

Keywords: postoperative analgesia, PENG block, hip
surgery, spinal anesthesia, general anesthesia.

*

Postgrado en Anestesiologfa. Facultad Mexicana de Medicina, Univer- || Traumatologfa y Ortopedia Staff.
sidad La Salle México.

Anestesi6logo. Profesor auxiliar del Curso de Anestesiologia, Universi-
dad La Salle México. Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Jefe del Departamento de Anestesiologfa. Profesor titular del Curso de
Anestesiologfa, Universidad La Salle México.

Cirujano Pediatra Staff. Profesor de investigacién de la Facultad Mexi-

cana de Medicina, Universidad La Salle México.

Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México.

+

Correspondencia:
Miguel Angel Céspedes Korrodi
Correo electrénico: cespedeskorrodi@gmail.com

wn

-

Aceptado: 15-03-2022.

www.medigraphic.com/actamedica

16 Acta Mep GA. 2023; 21 (1): 16-21. https://dx.doi.org/10.35366/109015



Céspedes KMA y cols. Analgesia postoperatoria con bloqueo PENG

Abreviaturas:
AINE = antiinflamatorios no esteroideos.
ASA = Sociedad Americana de Anestesi6logos.
BFI = bloqueo de fascia iliaca.
BNF = bloqueo de nervio femoral.
EIAl = espina iliaca anteroinferior.
EIP = eminencia ilioplbica.
EVA = escala visual andloga.
LAST = toxicidad sistémica por anestésicos locales.
NF = nervio femoral.
NO = nervio obturador.
NOA = nervio obturador accesorio.
NFCL = nervio femorocuténeo lateral.
PENG = grupo de nervios pericapsulares.
UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos.

INTRODUCCION

La fractura de cadera es una urgencia ortopédica que se
presenta frecuentemente entre los adultos mayores; aso-
ciada con pérdida de la funcién y aumento significativo
de la morbimortalidad, considerandose un problema de
salud publica debido al envejecimiento de la poblacién.'?

La poblacién de pacientes sometidos a cirugia de cadera
presenta un estado de fragilidad, asi como mdltiples comor-
bilidades, como son: patologia cerebrovascular, cardiopatia
isquémica, enfermedades pulmonares crénicas, diabetes
mellitus, Glcera géstrica, falla renal cronica y falla hepética.**

El abordaje quirtrgico, con fijacion interna o artroplastia
parcial o total, es el estandar de atencién para pacientes
con todo tipo de fractura de cadera.” Debido a que la ar-
ticulacion de la cadera se encuentra ricamente inervada, el
dolor en el postoperatorio es reportado por los pacientes
como grave a extremo;° por lo cual el manejo del dolor
agudo se convierte en todo un desafio para el anestesiélogo.

Se ha demostrado que la presencia de dolor agudo
postoperatorio es un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de dolor crénico postoperatorio” con una preva-
lencia de 9% en pacientes sometidos a artroplastia total de
cadera.® Ha sido relacionado con discapacidad significativa,
disminucién de la calidad de vida, asi como al incremento en
el uso crénico de opioides y al desarrollo de efectos adversos
como ndusea, vomito, delirio y depresion respiratoria.’

La analgesia multimodal es un componente importante
para optimizar el control del dolor y los resultados postope-
ratorios, e incluye el uso de analgesia endovenosa a base
de paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos, opioides;
técnicas neuroaxiales (peridurales, subaracnoideas o mix-
tas) y bloqueos regionales (de plexo o nervio periférico).

Actualmente, la anestesia en la cirugfa de cadera pue-
de realizarse de dos formas: con anestesia general y con
anestesia regional; de esta dltima, la anestesia espinal ha
sido la mas estudiada. La seguridad y eficacia de ambas
técnicas se ha mantenido de forma similar.'’

La anestesia regional guiada por ultrasonido se realiza
cada vez mas en pacientes con cirugia de cadera gracias
al estudio de la sonoanatomia y a que estas técnicas han
demostrado ser efectivas y seguras en el control del dolor
postoperatorio lo que resulta en un consumo bajo de
opioides, promoviendo la rehabilitacién temprana, asi
como una alta satisfaccion por el paciente.'!

Una reciente revision de Cochrane demuestra que la
anestesia regional, incluido el bloqueo del nervio femoral
(BNF) y el bloqueo del compartimento de la fascia iliaca
(BFI), estd indicada en el tratamiento de las fracturas de
cadera.'” Sin embargo, son factores para cuestionar su
utilizacion el riesgo potencial de un dano al paquete neuro-
vascular femoral, secundario a la cercania de la infiltracion,
dispersion lateral del anestésico local bloqueando al nervio
femorocutdneo lateral (NFCL), ocasionando debilidad
de cudadriceps, retraso en el inicio de la rehabilitacion y
una eficacia clinica analgésica impredecible al bloquear
solamente algunas de las ramas que proveen inervacion
a la cpsula anterior de la cadera, dejando descubierto al
nervio obturador.'?

La capsula anterior de la cadera es la seccién mas rica-
mente inervada de la articulacion de la cadera.' Estudios
previos han encontrado que, histol6gicamente, la capsula
anterior tiene predominantemente fibras nociceptivas,
mientras que la capsula posterior estd compuesta en gran
parte por mecanorreceptores.'®

Estudios anatémicos recientes, realizados por Short y
colaboradores, han contribuido al conocimiento detallado
de la inervacion sensitiva de la articulacion de la cadera, la
cual estd dada por ramas articulares de los nervios femoral
(NF), obturador (NO) y obturador accesorio (NOA) (Figura
1); lo que establece los puntos de referencia 6seos y de

Nervio obturador

Nervio obturador
accesorio

Nervio femoral

Ramas sensitivas
articulares

Figura 1. Inervacién sensitiva de la capsula anterior de la
cadera conformada por ramas articulares del nervio femoral,
nervio obturador y nervio obturador accesorio.
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tejidos blandos, visibles mediante ultrasonografia, como el
sitio objetivo para su abordaje.'”

La aplicacion de este conocimiento ha llevado a la pro-
puesta de una nueva técnica de anestesia regional para el
bloqueo de las ramas de los nervios pericapsulares (PENC)
en pacientes con fractura de cadera; el cual bloquea selec-
tivamente las ramas articulares sensitivas de forma unila-
teral, descrita por Girén-Arango y colaboradores, quienes
publicaron la primera serie de casos con cinco pacientes
en el Toronto Western Hospital en noviembre del 2018,
demostrando la eficacia y viabilidad de este bloqueo,'® con
una incidencia baja de complicaciones comparada a las
técnicas de bloqueo regional vigentes'” y por su cercania
anatémica puncién intestinal o de colon y puncién vesical,
hasta ahora no documentadas.

Aunque hasta el momento no se han publicado ensayos
clinicos controlados y aleatorizados, dados los informes de
series de casos que muestran la eficacia del bloqueo PENG,
lo que permite la movilizacién temprana e inicio de la re-
habilitacion,’’>> el objetivo de este trabajo fue investigar la
eficacia y seguridad de esta nueva técnica en dos escenarios
diferentes: la anestesia general y la anestesia espinal.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional y descriptivo que invo-
lucré un total de 60 pacientes ingresados entre el periodo
comprendido del 1 de mayo de 2020 al 30 de abril de 2021
en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Angeles Pedregal, programados para cirugia de cadera con
previa autorizacién vy registro del protocolo de estudio y
dictamen aprobatorio por el Comité de Investigacion y
Etica en Investigacion del Hospital Angeles Pedregal con
nimero de registro HAP 2604. Ademas se conté con el
consentimiento firmado de cada paciente. Los criterios de
inclusion fueron los siguientes: todo paciente igual o mayor
a 18 anos, de cualquier sexo y peso que cumpliera con los
criterios quirdrgicos para cirugia de cadera, ya fuese trau-
matica o degenerativa, y los criterios para procedimientos
anestésicos mayores; pacientes con estado fisico I, Il y Il
de acuerdo con la Sociedad Americana de Anestesiélogos
(ASA). Se excluyeron los pacientes con negativa al uso de
técnicas de anestesia regional, alergia a los anestésicos
locales de tipo amida, trastornos de la coagulacién, infec-
cién en el sitio de puncion del bloqueo regional, fractura
coexistente de la didfisis femoral y déficit cognitivo que
impidiera responder el cuestionario de dolor.

De acuerdo con los criterios de inclusiéon y exclusion,
una vez que el paciente fue elegible, se corrobor6 la firma
del consentimiento informado para la administracion de
anestesia. La modalidad de la técnica anestésica para el
desarrollo de la cirugia quedé de forma consecutiva a cri-

Figura 2: Sonoanatomia del bloqueo PENG.

EIAl = espina iliaca anteroinferior. EIP = eminencia iliopectinea. AF =
arteria femoral. TP = tenddn del psoas. AL = anestésico local. Flecha:
trayecto de la aguja.

terio del anestesiélogo, asignando a los pacientes en grupo
1: anestesia espinal (N = 30), y grupo 2: anestesia general
(N = 30) de forma estandarizada. Posterior al término de la
cirugia, un anestesiologo especialista en anestesia regional
procedi6 a colocar el bloqueo PENG en ambos grupos.

El bloqueo PENG se realizé segtin lo descrito por Arango
y colaboradores.'® Con el paciente en dectbito supino,
previa asepsia y antisepsia de la region inguinal, se coloca
inicialmente un transductor de baja frecuencia (2-5 MHz)
en un plano transversal sobre la espina iliaca anteroinfe-
rior (EIAl); posteriormente se alinea con la rama pubica,
girando el transductor 45 grados en sentido medial. En
esta posicion, se identifica la eminencia ilioptbica (EIP), el
musculo y tendén del psoas, la arteria femoral y el mdsculo
pectineo. Se inserta una aguja de 100 mm calibre 22 G, de
lateral a medial en un abordaje en plano para colocar la
punta en el plano musculofascial entre el tendén del psoas
en la parte anterior y la rama pubica en la parte posterior.
Después de la aspiracion negativa, se inyecta la solucion
de anestésico local ropivacaina 0.375% en incrementos de
5 mL con un volumen total de 20 mL mientras se observa
la adecuada dispersion de liquido en este plano (Figura 2).

Después de la colocacion del bloqueo PENG, el paciente
pasé a la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) y
se inici6 el esquema analgésico de base que comprende
la administracion de paracetamol, un antiinflamatorio no
esteroideo y rescates de morfina 5 mg IV hasta por cuatro
dosis, de ser necesario.

Mediante una hoja de recoleccion de datos para cada
paciente, un médico residente de anestesiologia recab¢ la
siguiente informacion: datos demograficos del paciente,
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datos de diagnéstico y de procedimiento quirtrgico-anes-
tésico, puntajes de dolor mediante escala visual analoga
(EVA) durante la estancia en el preoperatorio, en UCPA y
alas seis, 12, 18 'y 24 horas posteriores a la colocacién del
bloqueo PENG; en reposo y movimiento. El movimiento se
define como el intento de flexién de la cadera a 15 grados.
Se registr6 el requerimiento de analgésicos opioides de
rescate posterior al esquema analgésico de base durante las
primeras 24 horas postquirdrgicas, asi como el confort del
paciente con la analgesia postoperatoria. Todos los datos
fueron almacenados en una base de datos especialmente
disefada para los propésitos de esta investigacion.

Los datos fueron procesados usando el programa SPSS
11.0 para Windows (SPSS Inc. Chicago, Ill). Los datos
demogréficos obtenidos se sometieron a pruebas de fre-
cuencias para variables cualitativas. Las mediciones de las
variables cuantitativas para analgesia postoperatoria fueron
tratadas con pruebas de tendencia central y pruebas de
normalidad y reportadas como media * desviacién estan-
dar (DE), mediana, rango intercuartil, tasas y porcentajes.

RESULTADOS

Sesenta pacientes consecutivos recibieron un bloqueo
PENG ecoguiado en cirugfa de cadera, de mayo de 2020
a abril de 2021. El grupo de edad entre los 60 y 89 afios
ocup6 75% de los casos; 56.7% de los pacientes fueron
femeninos y 43.3% masculinos, con peso promedio de
74.06 kg vy talla promedio de 1.63 m. Presentaban algtn
tipo de patologia crénico degenerativa 86.7% de los pa-
cientes; de estos, 56.7% con hipertension arterial sistémica
y, de ellos, 21.7% en coexistencia con diabetes mellitus
tipo 2; 63.33% de los pacientes presentaban diagnéstico
de coxartrosis, 20% diagnéstico de fractura intracapsular
y 16.66% diagnostico de fractura extracapsular; 66.7%
de los pacientes fueron sometidos a artroplastia total de
cadera, 18.3% a colocacién de clavo-placa DHS y a 15%
se le colocaron tornillos canulados. El tiempo quirtrgico
promedio fue de dos a tres horas en 48.3% de los casos. No
requirieron de analgesia adicional al esquema analgésico
de base 81.7% de los pacientes dentro de las primeras 24
horas del periodo postquirtrgico; y de 18.3% de pacien-
tes que si requirié analgesia adicional, 70% fue 12 horas
posteriores a la colocacién del bloqueo PENG. La Tabla 1
presenta los datos demogréficos por técnica anestésica.
En la valoracién del puntaje de dolor con la escala EVA
se obtuvieron los siguientes promedios. En el grupo de
anestesia general mas bloqueo PENG, en el preoperatorio
se obtuvo una media en activo de siete y en pasivo de seis;
en la UCPA y a las seis horas, tanto en activo como en
pasivo, media de cero; a las 12 horas en activo y pasivo
de uno; a las 18 y 24 horas en activo y pasivo de dos

Tabla 1: Datos demograficos.

Anestesia Anestesia
general espinal
+ blogueo + blogueo
PENG PENG
(N =30) (N =30)
Variables n (%) n (%)
Sexo
Femenino 20 (66.7) 14 (46.7)
Masculino 10 (33.3) 16 (53.3)
Grupo de edad (afios)
40-49 1(3.3) 0(0.0)
50-59 5(16.7) 5 (16.7)
60-69 7(23.3) 7(23.3)
70-79 8(26.7) 10 (33.3)
80-89 7(23.3) 6 (20.0)
90-99 1(3.3) 2(6.7)
Peso (kg) 76 [10]* 72.13 + 11.84**
Talla (m) 1.65 [0.06]* 1.62 + 0.07**
¢ Presentaban
comorbilidades?
Si 23(76.7) 29 (96.7)
No 7(23.3) 1(3.3)
Diagnéstico
Coxartrosis 30 (100.0) 8(26.7)
Fractura 0(0.0) 12 (40.0)
intracapsular
Fractura 0(0.0) 10 (33.3)
extracapsular
Cirugia realizada
Artroplastia 30 (100.0) 10 (33.3)
total de cadera
Clavo-placa 0(0.0) 11 (36.7)
DHS
Tornillos 0(0.0) 9 (30.0)
canulados
Tiempo quirdrgico (min)
60-120 3(17.6) 14 (82.4)
121-180 23(79.3) 6 (20.7)
181-240 4 (28.6) 10 (71.4)
Analgesia adicional
Si 6 (20.0) 5(16.7)
No 24 (80.0) 25(83.3)
Confort del paciente
a las 24 horas
Si 27 (90.0) 30 (100.0)
No 3(10.0) 0(0.0)

PENG = grupo de nervios pericapsulares.

* Los valores se reportan como mediana y, entre corchetes, rango
intercuartil.

** Los valores se reportan como media + desviacion estandar.
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Figura 3: Puntaje de dolor en escala visual analoga (EVA) en
el grupo anestesia general mas bloqueo PENG en preopera-
torio, UCPA, seis, 12, 18 y 24 horas.
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(Figura 3). En el grupo de anestesia espinal mas bloqueo
PENG, en el preoperatorio se obtuvo una media en activo
de nueve y en pasivo de ocho; en la UCPA y a las seis ho-
ras, tanto en activo como en pasivo, de cero; a las 12, 18
y 24 horas en activo y pasivo de uno (Figura 4). Durante
las 24 horas posteriores a la colocacion del bloqueo, la
disminucién del puntaje de dolor en el tiempo respecto a
la basal fue de cinco a ocho puntos.

El noventa y cinco por ciento de los pacientes manifes-
taron sentirse confortables y satisfechos con el manejo del
dolor postoperatorio de acuerdo con la entrevista realizada.
Ningun paciente present6 nausea ni vomito postoperatorio,
tampoco se observaron complicaciones técnicas o clinicas
relacionadas al bloqueo PENG.

DISCUSION

En este ensayo acumulativo de 60 pacientes consecutivos
bajo cirugia de cadera, el control de dolor fue el objetivo
primario entre los pacientes manejados con bloqueo PENG.

Los ensayos que analizan la anestesia espinal en compa-
racién con la anestesia general para la cirugia de fractura
de cadera han evaluado principalmente las diferencias en
los eventos intraoperatorios y las complicaciones intra-
hospitalarias, pero en ninguno se ha utilizado el bloqueo
PENG, por lo que hasta el momento de la realizacion de
este estudio no hay publicaciones cientificas para detectar
diferencias en los resultados mas alla del control del dolor.
Aunque la literatura actual no muestra diferencias entre
usar una técnica regional o una anestesia general,*® en
la préctica clinica podemos observar que ambas técnicas
presentan sus beneficios y limitaciones.

En nuestros resultados primarios el control del dolor se
encuentra practicamente con puntajes de EVA entre cero
y dos a las 24 horas postoperatorias equiparable a los re-

sultados informados por Remily y colaboradores, quienes
obtienen, con 48 pacientes, los mismos puntajes de dolor
hasta por 48 horas. Resultados similares a un estudio
realizado con 14 pacientes consecutivos con una variante
en el volumen y concentracion de anestésico utilizado.?”

En un reciente estudio se reporté la disminucién en
los puntajes de dolor de seis a siete puntos por 48 horas
continuas con la colocacion de un catéter ecoguiado para
bloqueo PENG continuo en cirugia de cadera.?®

En todas las puntuaciones de dolor obtenidas en el
tiempo se observé una disminucion considerable en ambos
grupos; esto es muy relevante porque estudios recientes han
demostrado que el dolor es un factor importante que puede
desencadenar complicaciones sistémicas y retrasar el alta
hospitalaria. En una revision sistemadtica realizada por Hoff-
man y colaboradores,”” los autores analizaron 10 estudios
que investigaban los resultados de la artroplastia articular
total de cadera y rodilla ambulatoria. De los 1,009 pacientes
analizados, 54 requirieron pasar la noche en hospitalizacién
y, entre varias razones, el dolor fue la segunda causa mas
comin (22.2%) después de la hipotension (27.8%).

Este estudio Gnicamente registr6 el consumo de farma-
cos analgésicos adicionales al esquema analgésico de base,
que en su mayoria corresponde a AINE u opioides débiles
(tramadol). Ningln sujeto de estudio requirié rescate de
morfina en el postoperatorio. A diferencia de lo que sucede
en los Estados Unidos de Norteamérica donde registran el
consumo de analgésicos en equivalentes en miligramos de
morfina para identificar rangos mas precisos en el consumo
de analgésicos de tipo opioide.

Claramente la reduccion en el consumo de AINE y
opioides en el postoperatorio es muy importante y se lo-
gra con el uso del bloqueo PENG como parte del manejo
multimodal, ya que disminuye y minimiza el riesgo de
resultados negativos.

Figura 4: Puntaje de dolor en escala visual analoga (EVA) en
el grupo anestesia espinal mas bloqueo PENG en preopera-
torio, UCPA, seis, 12, 18 y 24 horas.
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Las limitantes de este estudio fueron la falta de valo-
racién de otras patologias desencadenantes secundarias
al mal control del dolor como demencia senil, aumento
morbimortalidad a los 60 dias, delirium, tiempo de egreso
hospitalario, inicio de la deambulacién, que sustancialmen-
te son variables mas complejas que deben ser medidas en
estudios futuros con la técnica PENG.

CONCLUSION

Considerada una técnica regional ecoguiada de baja
complejidad y un amplio margen de seguridad. En con-
junto con la anestesia multimodal, el bloqueo PENG con
anestesia general o espinal parece proporcionar beneficios
significativos en pacientes sometidos a cirugia de cadera, al
disminuir las puntuaciones de dolor global a las 24 horas
y los rescates de tipo opioide con mejor satisfaccion del
paciente en el manejo de la analgesia.
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