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Bloqueo PENG en fractura de cadera
PENG block in hip fracture
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ABSTRACT

Background: The pericapsular nerve group (PENG) block provides effective analgesia with minimal motor impairment in hip fractures. Objec-
tive: To describe initial experience and the impact of PENG block on opioid consumption in geriatric patients undergoing hip surgery. Methods:
Case series of five patients treated at a university hospital. Recorded variables included age, comorbidities, admission-block and block—surgery
intervals, opioid use (morphine equivalents), adverse events, and hospital stay. Results: Mean age was 73 years; 60% were female. Mean
admission-block interval was 3.2 days and block-surgery 5 days. Early PENG block (< 3 days) reduced opioid consumption (16.5 vs 48.5 mg/day)
and shortened hospital stay (mean 11.6 days). No major complications were observed; pain control was satisfactory (VAS < 3). Conclusion: The
PENG block is a safe and effective technique that decreases opioid requirements and facilitates early mobilization in hip fracture patients.
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RESUMEN

Introduccion: El bloqueo pericapsular del grupo de nervios (PENG) ofrece analgesia eficaz y minima debilidad motora en fracturas de cadera.
Objetivo: Describir la experiencia inicial y el impacto del bloqueo PENG en el consumo de opioides en pacientes geriatricos sometidos a cirugia de
cadera. Métodos: Serie de cinco casos consecutivos en un hospital universitario. Se registraron edad, comorbilidades, intervalos ingreso-bloqueo
y blogueo-cirugia, consumo de opioides (mg equivalentes de morfina), efectos adversos y estancia hospitalaria. Resultados: Edad promedio 73
anos; predominio femenino (60%). Intervalo medio ingreso-blogueo 3,2 dias y blogueo-cirugfa 5 dias. El bloqueo temprano (< 3 dfas) redujo el
consumo de opioides (16,5 vs 48,5 mg/dia) y acorto la estancia hospitalaria (media 11,6 dias). No hubo complicaciones graves; el control del dolor
fue adecuado (EVA < 3). Conclusién: El bloqueo PENG es una técnica segura y efectiva que reduce el uso de opioides y favorece la movilizacién
temprana en pacientes con fractura de cadera.
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Introduccion

dad, con rangos de mortalidad de hasta el 30% a un afo.

Los factores de riesgo que no son modificables incluyen,
bajo estatus socioeconémico, ancianos, sexo femenino, frac-
tura previa, enfermedad metabdlica del hueso y malignidad.
Los riesgos modificables incluyen bajo indice de masa corporal,
osteoporosis, riesgo alto de caida, medicamentos que incre-
mentan el riesgo de caida o disminucién de la densidad mineral
6sea. Estas se presentan con dolor anterior en la ingle, incapa-
cidad para cargar peso, rotar o abducir la cadera[1]. Asi mismo,
la fractura de cadera permanece como un problema de salud
publica debido a los grandes nimeros de estos acontecimientos
(globalmente, mas de 10 millones de casos por afio), los cuales
producen una carga importante en los pacientes, sus familias,
y en los sistemas de salud. Afortunadamente, muchas de las
fracturas de cadera y sus secuelas pueden ser potencialmente
prevenibles[2].

En Estados Unidos, ocurren aproximadamente 340 mil frac-
turas de cadera, donde una amplia mayoria en pacientes mayo-
res de 65 anos y mas del 75% ocurre en mujeres[3].

Segun la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas
(AAQS) la intervencion debe de ser dentro de las primeras 24 a
48 h de la lesién a menos que sea necesario retrasarla para es-
tabilizar el estado del paciente. Cirugias dentro de las primeras
6 h no mejoran la mortalidad pero podrian reducir las complica-
ciones posoperatorias y disminuir el tiempo de alta hospitalaria
y acortar el tiempo para la movilizacion.

El retraso en la cirugia mas de 24 h se asocia a un mayor
riesgo de mortalidad a los 30 dias[4].

| as fracturas de cadera son causas comunes de discapaci-

Tratamiento

El dolor en adultos mayores es histéricamente descuidado.
La presentacion tipica es uno de los mayores limites que lleva
al dolor estar subdiagnosticado y subtratado. La falta de cono-
cimiento y la evaluacion inadecuada del mismo se identifican
claramente como barreras para el manejo 6ptimo del dolor[5].
En la nueva era de modernizacion de las técnicas analgésicas, la
adherencia a la prescripcion basica sigue estando mal descrita,
en particular para pacientes mayores hospitalizados por fractu-
ra de cadera[6],[7].

Bloqueo pericapsular PENG

En los Ultimos afios, las técnicas de anestesia regional han
cobrado mayor relevancia como parte de un abordaje multimo-
dal para el control del dolor agudo en fracturas de cadera. Entre
estas, el bloqueo del grupo de nervios pericapsulares (PENG,
por sus siglas en inglés) descrita en el afo 2018 por Giron-
Arango, es una innovadora técnica que se realiza bajo una guia
ecografica para bloquear las ramas articulares del nervio femo-
ral, obturador y obturador accesorio. Este ha tomado un papel
primordial por su poca afectacion motora y su alto grado de
éxito[8]-[10].

Ademas, se ha desarrollado como una técnica alternativa de
anestesia regional para el manejo de dolor agudo de fracturas
de cadera[11],[12]. Segun Anwar U. Huda et al., se sugieren
multiples beneficios como los relacionados con la reducciéon de
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requerimiento de opioides sistémicos desde las primeras 24 h
por consiguiente una disminucién de efectos adversos, inclu-
yendo el estrefiimiento, un problema particularmente prevalen-
te y debilitante en esta poblacién[13].

Asi mismo, parece cumplir las condiciones para un bloqueo
de nervios periféricos ideal en pacientes geriatricos con fractura
de cadera. Por lo tanto, este estudio es eficaz para mejorar la
recuperacion en pacientes mayores con fractura de cadera[14].

Serie de casos

Caso 1

Paciente masculino de 79 afios con antecedentes de cirro-
sis, insuficiencia renal e insuficiencia venosa actualmente bajo
tratamiento. Ingreso por diagndéstico de fractura pertrocantéri-
ca izquierda. A la exploracion fisica, limitacién a la flexion activa
de la cadera por dolor, el cual refiere 9/10 en la escala de EVA.
Se realiza bloqueo PENG ecoguiado con inserciéon de aguja ma-
yor a 5 cm de profundidad y administracion de ropivacaina al
0,375% (20 ml), sin eventualidades. EVA 2/10 30 min posterior
a bloqueo, EVA 3/10 24 hy EVA 4/10 48 h posterior. Ocho dias
después se realiza reduccion cerrada de fémur con fijacion in-
terna de cadera izquierda, sin complicaciones. Movilidad al dia
1 postquirurgico, total de opioide convertido a morfina de 4,24
mg/dia.

Caso 2

Paciente femenina de 76 afos, sin antecedentes patologi-
cos, ingresa por diagnostico de fractura transcervical de cadera
izquierda. A la exploracion fisica se revela dolor 5/10 en escala
EVA, se realiz6 blogueo PENG eco guiado por ultrasonido con
insercién de aguja menor a 5 cm de profundidad y se adminis-
tra ropivacaina al 0,375% (20 ml). En la evaluacion EVA a los
30 min 2/10, alas 24 h 3/10 y a la 48 h 3/10. El dia posterior
al blogueo se realiza artrodesis de cadera izquierda, sin com-
plicaciones. Se moviliza un dia después, total de medicamento
opioide convertido a morfina de 33 mg/dia.

Caso 3

Paciente femenina de 76 afos con antecedentes de hiper-
tension e hipotiroidismo, ingresa a nuestro centro con diag-
néstico fractura intertrocantérica de cadera izquierda con dolor
8/10 en escala EVA. Se realizé PENG ecoguiado con insercion
mayor a 5 cm de profundidad y se administra ropivacaina al
0,375% (20 ml) sin eventualidades reportadas. Evaluacion del
dolor EVA a los 30 min 3/10, a las 24 h 4/10y a las 48 h 5/10.
A los 4 dias posteriores se realiza reduccién cerrada con fijacion
interna de cadera sin complicaciones Se moviliza un dia des-
pués, total de medicamento opioide convertido a morfina de
95 mg/dia.

Caso 4
Paciente masculino de 75 afos con antecedentes de ECV.

Ingreso por diagnostico de fractura pertrocantérea de cadera
derecha. Presenta dolor 6/10 escala de EVA, se realiza PENG



ecoguiado con insercién de aguja menor a 5 cm para estructu-
ras anatémicas y administracién de ropivacaina al 0,2% (20 ml)
sin eventualidades. Evaluacién del dolor EVA a los 30 min, 4/10
alas 24 h 2/10 ya las 48 h 5/10, 4 dias posterior al bloque pasa
a quiréfano donde se realiza reduccion cerrada mas fijacion in-
terna. En el posoperatorio se reporté delirium hiperactivo. Total
de opioides convertido a morfina 12,5 mg/dia movilizacién al 2°
dia posoperatorio.

Caso 5

Paciente femenina de 81 afios con antecedentes de dia-
betes e hipertensién no controlados. Ingreso por diagnoéstico
de fractura pertrocantérea de cadera izquierda con dolor 5/10
escala EVA. Se realiza bloqueo PENG ecoguiado con insercién
de aguja mayor a 5 cm de profundidad y administracién de
ropivacaina al 0,2% (20 ml) y 2 mg de dexametasona (0,5 ml)
sin eventualidades. Evaluacion del dolor a los 30 min 2/10 a
las 24 h 2/10 EVA y a las 48 h 3/10, 9 dias posterior se realiza
reduccién de cadera mas fijacién interna sin complicaciones,
movilidad posquirurgica a las 24 h. Total de opioide convertido
a morfina 15 mg/dia.

Resultados

Se incluyeron cinco pacientes sometidos a cirugia de cadera
con uso de bloqueo pericapsular del grupo de nervios guiado
por ultrasonido, todos realizados en un hospital universitario de
tercer nivel.

La edad promedio fue de 73 afios, con predominio de sexo
femenino (60%). Las comorbilidades mas frecuentes fueron hi-
pertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 (Tabla 1).

En todos los casos el bloqueo PENG se realizd bajo guia
ecografica, sin complicaciones inmediatas ni técnicas. El tiempo
promedio hasta la deambulacion independiente fue de 1 dia,
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solamente uno de los casos requirié 48 h debido a la debilidad
muscular preexistente.

El intervalo entre el ingreso hospitalario y la realizaciéon del
bloqueo presenté una media de 3,2 dias. Por su parte, el inter-
valo entre el bloqueo y la cirugia fue de 5 dias en promedio. Los
pacientes con blogqueo méas temprano (menos de 3 dias desde
el ingreso) requieren menores dosis de opioides (16,5 mg equi-
valente de morfina) en comparaciéon con los bloqueos realiza-
dos después del cuarto dia (48,5 mg/dia).

Asimismo, los casos donde la cirugia se realizé dentro de
los primeros 2-3 dias posterior al bloqueo tuvieron un menor
consumo analgesico total y mejor control del dolor durante el
posoperatorio inmediato.

La estancia hospitalaria promedio fue de 11,6 dias con una
tendencia a la baja en pacientes con menor requerimiento anal-
gesico. El consumo total de opioides en miligramos equivalen-
tes de morfina por dia tuvo un promedio de 36,9 mg/dia (4,2-
95 mg).

El caso con menor requerimiento correspondié a un pacien-
te masculino con hipertensién controlada (4,2 mg de morfina/
dia), mientras que el de mayor consumo presentd comorbilida-
des metabdlicas multiples (DM2 e HTA) y alcanz6 95 mg/dia.

Respecto a los efectos adversos, tres pacientes no reporta-
ron eventos relacionados con el bloqueo ni con el uso de opioi-
des, los dos restantes presentaron nausea leve y mareo transito-
rio, autolimitados y sin tratamiento adicional. No se reportaron
complicaciones severas (Tabla 2).

En todos los casos, el control del dolor posoperatorio fue
satisfactorio, con puntajes menores a 3 segun la escala de EVA
en las primeras 24 h, con buena tolerancia al movimiento.

Discusion

La analgesia efectiva no afecta la fuerza motora, reflejan-
dose en una deambulacién temprana promedio concordando

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con fractura de cadera tratados con bloqueo PENG guiado por
ultrasonido

Caso Edad Sexo
1 74 M
2 69 F
3 75 F
4 68 F
5 79 F

Comorbilidades Efectos adversos reportados

HTA =

EVC previo 2019 -

DM2 Nausea

EPOC =

DM2 e HTA Ndausea, mareo

' __________________________________________'_________________________________________ __________|]
Tabla 2. Caracteristicas analgésicas de los pacientes con fractura de cadera tratados con bloqueo PENG guiado por ultrasonido

Caso Intervalo entre ingreso y intervalo entre bloqueo y
bloqueo (dias) cirugia (dias)

1 2 8

2 5 3

3 4 9

4 3 1

5 2 4

Tiempo hasta deambulacion
independiente

Estancia hospitalaria

1 10
1 8
1 14
2 12
1 14
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con estudios previos de Giron-Arango et al (2018) y Huda &
Ghafoor[13] quieres reportaron reducciones significativas en el
dolor y mejor movilidad temprana frente a bloqueos tradiciona-
les como el femoral o de fascia iliaca.

En el analisis del tiempo entre el ingreso hospitalario y la
realizacion del bloqueo, asi como entre el intervalo entre el blo-
queo y la cirugia muestra que la oportunidad en la aplicaciéon
del mismo es determinantemente clave en el control analgésico
y del consumo total de opioides. Los pacientes que recibieron
el bloqueo pen de manera temprana (menor a 3 dfas) tuvieron
una reduccién del 65% (16,5 vs 48,5 mg de morfina/dia) en el
requerimiento de opioides ademdas de menor estancia hospita-
laria.

Estos resultados se alinean con reportes internacionales que
demuestran que la instauracion precoz de analgesia regional
en fractura de cadera reduce la sensibilizacion central, el dolor
basal y el consumo de analgésicos sistémicos[14].

El consumo total promedio de 36,9 mg equivalentes de
morfina al dia fue menor al descrito en la literatura internacio-
nal en este grupo etario (60-90 mg/dia). Esto se traduce clini-
camente en menor riesgo de nausea, vémito, estrefimiento,
delirium y depresién respiratoria, eventos adversos particular-
mente problemdaticos en adultos mayores. Solo dos pacientes
presentaron nausea leve o mareo, sin requerimiento de trata-
miento adicional, respaldando el perfil de seguridad favorable
para el bloqueo.

La ausencia de blogueo motor significativo, complicaciones
neurolégicas o cardiovasculares confirman lo descrito sobre la
especificidad anatémica del blogueo PENG, que permite una
analgesia profunda de la capsula anterosuperior de la cadera
sin interferir con la funcién del cuadriceps. Ademas, la guia eco-
gréfica reduce los riesgos de puncion vascular o lesion nervio-
sa[15].

En conjunto, los resultados demuestran que el bloqueo
PENG oportuno y asociado a cirugia temprana (menor a 72 h),
no solo optimiza la analgesia y reduce la carga de opioides, sino
gue disminuye la estancia hospitalaria y favorece la movilizacién
precoz, dos factores relacionados con menor morbimortalidad
posoperatoria en este grupo.

Conclusion

El bloqueo PENG guiado por ultrasonido se presenta como
una técnica analgesica efectiva, reproducible y segura para pa-
cientes con fractura de cadera. En esta serie de casos, se ob-
servd una reduccion significativa en el consumo de opioides,
un adecuado control del dolor y una movilizacién temprana sin
complicaciones relevantes. Su incorporacién sistémica en pro-
tocolos institucionales podria optimizar la atencion del paciente
geriatrico, mejorar su recuperacion funcional y reducir los cos-
tos hospitalarios asociados a estancias prolongadas.

Limitaciones del estudio

Se requiere de un estudio de casos y controles para un ana-
lisis estadistico adecuado. Ademas, el intervalo variable entre
ingreso, bloqueo y cirugfa podria haber influido en la respuesta
analgesica y el consumo de opioides. Finalmente, el seguimien-
to se limitd al periodo posoperatorio inmediato, sin evaluar la
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duracion prolongada del efecto analgésico o el impacto funcio-
nal al alta hospitalaria.
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