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ABSTRACT

Introduction: PENG block has emerged as a promising technique for pain control in hip replacements. Objective: To determine the anal-
gesic results of the technique based on spinal anesthesia and PENG block, in patients undergoing hip replacement, in a high complexity cen-
ter. Methods: Prospective observational study, in one year patients submitted to hip replacement were included, whose anesthetic technique
consisted of spinal anesthesia and PENG block in a high complexity center. The analysis was performed by descriptive statistics methods; using
the statistical package SPSSv.26 (Inc, Chicago, IL). Results: 28 patients included, the median age was 76.5 years (IQR: 66.7-84.5), 16 (57.1%)
women. They presented a median static pain scale of 2.5/10 postoperative hours and 3/10 dynamic pain, and a postoperative week median static
pain of 1/10 and 1/10 dynamic pain. Nine patients (32.1%) required postoperative opioid analgesia. The median number of days of postoperative
opioid requirement was zero days (IQR: 0 — 1.75). No patient presented nausea or vomiting, pruritus, urinary retention, or respiratory depression.
Conclusion: In our patients with PENG block, adequate perioperative pain control and a reduction in postoperative opioid requirements were
evidenced.
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RESUMEN

Introduccion: El bloqueo PENG ha surgido como una técnica prometedora en el control del dolor en los reemplazos de cadera. Objetivo:
Determinar los resultados analgésicos, de la técnica basada en anestesia espinal y bloqueo PENG, en los pacientes sometidos a protesis de cadera,
en un centro de alta complejidad. Métodos: Estudio observacional prospectivo, en un afo se incluyeron pacientes sometidos a prétesis de cadera,
cuya técnica anestésica consistié en anestesia espinal y bloqueo PENG en un centro de alta complejidad. Se realizé el andlisis por métodos de
estadistica descriptiva; mediante el paquete estadistico SPSSv.26 (Inc, Chicago, IL). Resultados: 28 pacientes incluidos, la mediana de edad fue
de 76,5 afnos (RIQ: 66,7-84,5), 16 (57,1%) mujeres. Presentaron una mediana de escala de dolor estatico a las 12 h posoperatorio de 2,5/10 y
dindmico de 3/10, y a la semana posoperatorio presentaban una mediana de dolor estatico de 1/10 y dindmico de 1/10. Nueve pacientes (32,1%)
requirieron analgesia con opioides en el posoperatorio. La mediana de dias de requerimiento de opioide posoperatorio fue de cero dias (RIQ:0 -
1,75). Ningun paciente presenté nauseas o vomito, prurito, retencion urinaria, o depresion respiratoria. Conclusion: En nuestros pacientes con
blogueo PENG se evidencié un adecuado control del dolor perioperatorio, y una reduccién de los requerimientos de opioides en el posoperatorio.
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Introduccion

as fracturas de cadera son una entidad de distintas etio-

logias con un comportamiento al alza en los ultimos

afnos dado el envejecimiento poblacional. En Reino Unido
76.000 personas se fracturan la cadera anualmente, alcanzan-
do cifras de mas de 390.000 casos anuales en Estados Unidos,
donde se prevé que para el 2040 esta cifra aumentara a medio
millén de casos. La mortalidad global asociada a esta patologia
es del 20% al 33% durante el primer afio[1]-[3].

Dicha condicién representa un reto anestésico por abordar
pacientes de edades avanzadas con multiples comorbilidades.
La técnica anestésica es fundamental, ya que la anestesia ge-
neral se ha asociado con un mayor riesgo de complicaciones
después de una cirugia de fractura de cadera. En contraste a
ello, la anestesia espinal ha mostrado una frecuencia menor de
transfusiones de sangre, trombosis venosa profunda, infeccion
del tracto urinario, complicaciones generales e incluso una me-
nor duracién de la cirugia. Sin embargo, en desenlaces como
mortalidad no hay diferencias[4],[5].

En consecuencia, las técnicas regionales se estan posicio-
nando como técnicas mas apropiada por un mejor perfil anal-
gésico, menor consumo de opioides y reduccion de efectos se-
cundarios asociados. Si bien algunas técnicas como el blogueo
del nervio femoral, bloqueo de la fascia iliaca o el bloqueo “3
en 1" del nervio femoral se destacan por disminuir la necesidad
del consumo de opioides y sus efectos secundarios, segun algu-
nas publicaciones, solo proporcionan una analgesia parcial[6], y
en algunos estudios anatomopatoldgicos y de distribucion del
anestésico en resonancia, indican que no tienen una adecuada
cobertura sobre el nervio obturador[7],[8] aunque esté descrito
que el bloqueo 3 en 1 busca, en teoria, el bloqueo del nervio
femoral, femoro cuténeo lateral y obturador. Por su parte, el
blogueo de fascia iliaca podria bloquear en forma menos con-
sistente el nervio obturador con 40 ml de volumen, y esta pro-
babilidad podria verse aumentada al utilizar 60 ml de solucién,
lo que se ha visto también en estudios cadavéricos[9].

El nervio obturador tiene importancia para el manejo anal-
gésico, ya que contribuye junto con el nervio accesorio del ob-
turador y ramas del nervio femoral, para la inervacion de la
capsula anterior de la cadera. Asi, este grupo de nervios pe-
ricapsulares deberian ser el blanco terapéutico para alcanzar
una analgesia efectiva y se consigue con el blogqueo Unico de
las ramas articulares sensitivas en forma unilateral, denominado
blogueo PENG, publicado por primera vez en 2018[10]-[12].

Estudios realizados con dicho bloqueo han mostrado efec-
tividad en la reduccién del dolor, a pesar de contar con grupos
pequenos. Una prueba realizada en un espécimen cadavérico,
inyectando azul de metileno siguiendo la técnica de bloqueo,
mostrd que el patron de distribucion de dicho liquido, usando
20 cc de volumen, confiere a un verdadero bloqueo pericap-
sular que captura las ramas articulares de los nervios femoral,
obturador y obturador accesorio. De igual forma, se han publi-
cado reportes donde expresan que la técnica de bloqueo PENG
demostré ser confiable en el blogueo de los nervios femoral
y obturador y surgiendo como un método analgésico efectivo
para la cirugia de cadera, que requiere mas estudios[12]-[14].

Por lo anterior, nos planteamos como objetivo para desa-
rrollar el estudio, determinar los resultados analgésicos, de la
técnica basada en anestesia espinal y bloqueo PENG, en los pa-
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cientes sometidos a protesis de cadera, en un centro de alta
complejidad de Medellin.

Métodos

Diseno de estudio: Prospectivo con analisis descriptivo.

Participantes: Se incluyeron en el estudio pacientes con
fractura de cadera intracapsular sometidos a prétesis total de
cadera, cuya técnica anestésica consistié en anestesia espinal
(realizada con 10 mg de bupivacaina pesada al 0,5% + 25 mcg
de fentanilo, con el paciente sentado) y bloqueo PENG (reali-
zado con el paciente en decubito supino, previo a la aneste-
sia espinal, para favorecer que el paciente pudiera sentarse sin
dolor, con ayuda. Este se realiza siempre en la instituciéon con
un ecégrafo General Electric®, con transductor curvilineo, infil-
trando 15 cc de solucién salina + 15 cc de bupivacaina 0,5%
con epinefrina 1:200.000 (bupirop epinefrina de ropsohn®),
para dejar una mezcla a concentracion de 0,25%, y con mayor
volumen al originalmente descrito para asegurar una adecuada
dispersién). Todos los pacientes de la institucion son manejados
con esquemas de analgesia multimodal a criterio del anestesio-
logo de cada caso. El estudio fue llevado a cabo en un centro de
alta complejidad de Medellin, entre octubre de 2020 a octubre
de 2021. Se excluyeron pacientes que en su cirugia requirieron
anestesia general, aquellos con historias clinicas sin variables
relevantes para la investigacion como la determinacién de la
escala visual analoga del dolor al ingreso, asi como en el poso-
peratorio a las 12, 24, 36 h, y, los pacientes que se hubiesen
negado a la llamada una semana posterior a su procedimiento
para evaluar cémo se encontraba el dolor y los medicamentos
gue estuviera tomando.

Muestra: Se incluyeron todos los pacientes que cumplieran
con los criterios de elegibilidad en el periodo de estudio.

Variables: Se tuvo en cuenta variables sociodemograficas;
la evaluacion del dolor estatico y dindmico, con la escala visual
analoga seriado, al ingreso, asi como a las 12, 24, 36 hy a la
semana posoperatorio; variables hemodindmicas; el desarrollo
de complicaciones, y, el requerimiento de opioides en el poso-
peratorio.

Fuentes de datos: La informacién basal se obtuvo a par-
tir de fuentes secundarias como la historia clinica electrénica.
La informacion del seguimiento a la semana de la intervencién
quirdrgica, se realizé mediante un seguimiento telefénico. Pos-
teriormente, la informacion obtenida fue consignada en una
base de datos disenada y validada para tal fin.

Control de sesgos: La aplicacién exhaustiva de criterios
de elegibilidad permitié disminuir posibles sesgos de seleccion.
Respecto posibles sesgos de informacion, se excluyeron aque-
llos que no tuvieran las variables de interés para el estudio,
y aquellos que no se les pudiera realizar el seguimiento a la
semana, lo cual también se logré mediante la elaboracién del
instrumento de recoleccion de datos de forma estandarizada
y validada, y el entrenamiento de los investigadores que regis-
traron los datos, evitando de una manera considerable sesgos
de informacién inherentes a la digitacién de datos por parte
del recolector. Adicionalmente, es importante aclarar que los
investigadores que captaron la informacion y realizaron el se-
guimiento telefénico no fueron los mismos que realizaron el
procedimiento pues no son anestesiélogos de la institucién.



Anadlisis estadistico: Se realizd el analisis por métodos de
estadistica descriptiva, utilizando frecuencias absolutas y relati-
vas, y medidas de dispersién segun las pruebas de normalidad
de la distribucion de la poblacién. Todos los analisis fueron lle-
vados a cabo en el paquete estadistico SPSS v.26 (Inc., Chicago,
IL).

Consideraciones éticas: La investigacion fue llevada a
cabo posterior a tener el aval por parte del Comité de Etica de
la Institucion, otorgado en el acta nimero 20 del 28 de sep-
tiembre de 2020.

Resultados

Durante el periodo de estudio 28 pacientes cumplieron los
criterios de elegibilidad, la mediana de edad de la poblacién
fue de 76,5 anos (RIQ: 66,7-84,5), 16 (57,1%) fueron mujeres.
Los pacientes presentaron una mediana de frecuencia cardia-
ca en el preoperatorio de 80lpm (RIQ: 73,2 - 84 Ipm) y en el
posoperatorio de 70 Ipm (RIQ: 67 - 77,5 lpm). Presentaron un
promedio de presion arterial sistélica preoperatoria de 126,8
mmHg (DE: 12,3) y diastolica de 74,9 mmHg (DE: 7,8), y en
el posoperatorio una presion arterial sistolica de 117,3 mmHg
(DE: 11,5) y diastdlica de 69,8 mmHg (DE: 8,7).

Respecto a la evaluacién del dolor, presentaron una media-
na de la escala de dolor estatico basal de 7/10 y dindmico de
8/10, a las 12 h posoperatorio de 2,5/10 y dindmico de 3/10, y
a la semana posoperatorio presentaban una mediana de dolor
estatico de 1/10 y dindmico de 1/10. En los Graficos 1y 2 se
evidencia la evoluciéon del dolor estatico y dindmico para los
pacientes. Todos los pacientes de la institucién son manejados
con esquemas de analgesia multimodal a criterio del aneste-
si6logo de cada caso. Nueve pacientes (32,1%) requirieron,
adicionalmente analgesia con opioides en el posoperatorio. La
mediana de dias de requerimiento de opioide posoperatorio
fue de cero dias (RIQ: 0 - 1,75). Ningun paciente presentd nau-
seas 0 vomito, prurito, retencion urinaria o depresién respira-
toria.

Discusion

Las fracturas de cadera afectan la calidad de vida y funcio-
nalidad de quienes las sufren, con alto riesgo de muerte des-
pués de un afio. La atencion multidisciplinaria perioperatoria es
importante en lo que respecta a la evaluacion y el tratamiento
de la osteoporosis, asi como a la movilidad funcional posope-
ratoria[15]. Desde 2011, las vias de atencién estandarizadas y
multidisciplinarias han llevado a un progreso significativo en el
tratamiento de la fractura de cadera, con una reduccidn asocia-
da de la mortalidad, duraciéon de la hospitalizacién y el tiempo
hasta la evaluacion, operacién y removilizacion. Mediante la
realizacién de investigaciones coordinadas y la estandarizacion
de la atencién en funcién de la evidencia. Estas ganancias han
reducido la carga financiera relativa de la fractura de cadera y la
carga personal para los pacientes y sus cuidadores[3].

La anestesia ha tardado mas en adoptar una practica estan-
darizada, la atencién anestésica es variable y puede verse afec-
tada por muchos factores. La cantidad de bloqueos nerviosos
coadministrados con la anestesia para fractura de cadera sigue
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Grafico 1. Seguimiento posoperatorio de la evaluacion de la escala vi-
sual andloga del dolor estatico. Fuente: autores.

Grafico 2. Seguimiento posoperatorio de la evaluacién de la escala vi-
sual andloga del dolor dindmico. Fuente: autores.

siendo muy pobre, 57,2% con anestesia general y 39,8% con
anestesia espinal, cuando el beneficio analgésico adicional del
blogueo nervioso deberia ser para una cifra cercana al 100%
de las anestesias[3]. En todo el mundo, se espera que el nimero
total de fracturas de cadera supere los 6 millones para el afio
2050. Aproximadamente, un tercio de los pacientes con frac-
turas reciben un reemplazo de cadera. El costo estimado del
tratamiento es de, aproximadamente, 10,3 a 15,2 mil millones
de ddlares por ano en Estados Unidos[16]-[18].

Una revisiéon de las fracturas de cadera en Estados Unidos
encontrd que ocurrian con mayor frecuencia entre los 65 y 99
anos, en nuestro estudio la poblacién tuvo una mediana de
edad de 76,5 afnos, consistente con esto. Asi mismo, ocurren
unas tres veces mas en mujeres, en nuestro estudio también
prevalecié en las mujeres con una frecuencia de 57,1%[19]-
[21].

Con frecuencia, el dolor no es adecuadamente manejado
en los adultos mayores, aumentando su riesgo de complica-
ciones como el delirium, la estancia hospitalaria y afectando la
recuperacion funcional[22]. Siempre que sea posible, los blo-
gueos de nervios periféricos pueden ser Utiles para controlar
el dolor, disminuir el requerimiento de opioides y minimizar la
sedacion. Estos pueden utilizarse previo a la cirugia, sobre todo
en los pacientes en quienes es dificil debido al dolor, el adecua-
do posicionamiento para la anestesia espinal, y, ademas, pue-
den ayudan a la analgesia posoperatoria. Existen multiples tipos
de blogueos de nervios periféricos que podrian brindar ade-
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cuada analgesia para la cadera, y unos pocos mas preservando
la funcién motora, entre ellos el bloqueo PENG. Sin embargo,
no existen estudios de gran peso que comparen los diferentes
tipos de bloqueo[23]-[28].

Existen multiples técnicas de analgesia regional para ali-
viar el dolor en este escenario, aunque muchas pueden te-
ner efectos no deseados. El blogqueo del nervio femoral, el
del compartimento de la fascia iliaca y el femoral 3 en 1, se
usan con regularidad debido a su capacidad para reducir el
dolor posoperatorio, el consumo de opioides y los efectos
adversos relacionados con éstos[7],[81,[29],[30]. Los estudios
anatomicos han demostrado que las ramas articulares del ner-
vio obturador y femoral, que inervan la cédpsula anterior de la
cadera, pueden no bloquearse de manera 6ptima con estas
técnicas[31],[32].

Estos bloqueos también suelen causar un grado de blo-
queo motor gue puede retrasar la movilizacion posoperatoria.
El bloqueo PENG se puede utilizar como alternativa a éstos,
para reducir el dolor posoperatorio después de cirugias de ca-
dera. Ademas, se enfoca solo en la inervacién sensorial de la
cadera, lo que potencialmente permite una movilizacion y recu-
peracién mas tempranas después de la operacion. En nuestra
investigacion, todos los pacientes, por indicacion de ortopedia,
se incentivaron a caminar al otro dia del posoperatorio, practica
habitual en la instituciéon, y ninguno presenté limitacién para
caminar con apoyo ni por dolor ni por disminucién en la fuer-
za[7],[8],[29],[30].

En el estudio los pacientes presentaron un adecuado con-
trol del dolor, tanto estatico como dinamico, evaluado previo al
procedimiento, asi como a las 12, 24, 36 h posoperatorio y a
la semana posoperatorio. Nueve pacientes (32,1%) requirieron
analgesia con opioides, pero por corto periodo de tiempo como
se evidencia en los resultados, sin retrasar el alta de los pacien-
tes ni aumentar los eventos adversos. Ningun paciente presenté
nduseas o vomito, prurito, retenciéon urinaria o depresion respi-
ratoria.

Aunque todavia esta en sus inicios, varios informes de casos
han demostrado el potencial del bloqueo PENG para reducir
con éxito el dolor posoperatorio, asi como para reducir el con-
sumo de opioides y minimizar los efectos secundarios inducidos
por éstos, algo esencial en los pacientes de edad avanzada. De-
bido a lo relativamente nuevo de este bloqueo, la literatura dis-
ponible sobre la técnica se limita a informes de casos y estudios
de cohortes, con una escasez de ensayos controlados aleatorios
sobre la eficacia del procedimiento hasta la fecha. Sin embar-
go, una amplia gama de estudios de casos publicados indica el
potencial del bloqueo PENG para mejorar, significativamente,
la analgesia de la articulacién de la cadera y, actualmente, se
estan realizando multiples ensayos clinicos mas grandes que in-
vestigan la técnica[33]-[36].

A la fecha, el bloqueo PENG es una técnica joven y prome-
tedora. Si bien, alin puede existir un desconocimiento sobre sus
indicaciones, contraindicaciones, técnica y farmacos a inyectar.
Ademas, aun no hay datos sobre las complicaciones y toda la
literatura disponible se encuentra en los dos niveles de calidad
mas bajos de la jerarquia de la evidencia. Aunque no existen en-
sayos para establecer eficacia, seguridad y ventajas del bloqueo
PENG sobre otras técnicas, representa una gran promesa para
un enfoque futuro de las estrategias analgésicas de moviliza-
cién temprana y ahorro de opioides[11].
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Conclusion

El bloqueo PENG podria convertirse en ese cuidado anes-
tésico estandarizado en los pacientes con fractura de cadera,
no solo por la adecuada analgesia, sino también por permitir
el adecuado posicionamiento de los pacientes con el dolor de
la fractura para la colocacion de la anestesia espinal, el cual,
ademds, muestra un beneficio en la reduccién del consumo de
opioides postoperatorio, sin mencionar que técnicamente es
simple de realizar.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado:
Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes. Los autores han obtenido el consentimiento infor-
mado de los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este
documento obra en poder del autor de correspondencia.
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