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“EFECTIVIDAD DEL BLOQUEO PENG PARA ANALGESIA PERIOPERATORIA
EN CIRUGIA DE CADERA EN EL HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE,
ISSSTE.”

RESUMEN

Introduccién: En México, la esperanza de vida cada dia es mayor, por tal motivo,
la cantidad de fracturas de cadera también. De acuerdo con cifras del INEGI en
2005, se estima fue de 21,000 casos, pero se espera un incremento de 431% para
el 2050, llegando a 110,055 casos.

El manejo recomendado por las guias es el quirdrgico en todos los casos en los que
la condicion fisica del paciente lo permita. Por lo que es importante una buena
estrategia analgésica contribuyendo a disminuir el dolor.

La introduccion de la anestesia multimodal, basada en anestesia regional como el
blogueo PENG, va encaminada a mejorar la calidad y la rapida recuperacion de los

pacientes.

Objetivo: Evaluar la analgesia perioperatoria del bloqueo de PENG en el paciente

programado para cirugia de cadera.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio tipo cohorte prospectivo, longitudinal
analitico que incluyé 40 pacientes programados para cirugia de cadera del Hospital
Regional 1° de Octubre, ISSSTE, que recibieron bloqueo PENG ecoguiado en el
preoperatorio. Evaluando el dolor con escala ENA (escala numérica analoga) previo
al blogueo, luego a los 30 min, a las 10 horas y 24 hrs de haber realizado el bloqueo,

para este se utilizaron 20 ml de ropivacaina al 0.3% con sonda ecografica lineal.



Resultados: El dolor se midié con la escala ENA, previo al bloqueo, a los 30
minutos, a las 10 horas y a las 24 horas. Estratificando de 0 a 3 leve, 4 a 7 moderado
y de 8 a 10 severo.

Previo al bloqueo el 97.5% de los pacientes tuvieron dolor severo y el 2.5% dolor
moderado.

El tiempo de realizacion del bloqueo PENG, fue de 9 + 2.64 minutos. La latencia con
el uso de ropivacaina al 0.3% tuvo un promedio de 15 minutos. La intensidad del
dolor disminuyé significativamente p= 0.00, a los 30 minutos posteriores a la

aplicacion del bloqueo PENG, 10 horas p=0.00 y 24 horas p=.116

Conclusion: El bloqueo PENG ecoguiado es una técnica regional segura y factible
como método analgésico previo a la cirugia por fractura de cadera en nuestra
poblacion, siendo esta una excelente estrategia ahorradora de opioides y
analgésicos sistémicos. Su uso preoperatorio ofreceria una buena opcién para la

movilizacion del paciente.

Palabras Clave: Blogueo PENG, ENA, cirugia de cadera, fractura de cadera



ABSTRACT

Introduction: In Mexico, life expectancy is greater every day, therefore, the number
of hip fractures as well. According to INEGI figures in 2005, an estimated 21,000
cases, but an increase of 431% is expected by 2050, reaching 110,055 cases.

The management recommended by the guidelines is surgical in all cases in which
the physical condition of the patient allows it. Therefore, a good analgesic strategy
Is important, helping to reduce pain.

The introduction of multimodal anesthesia, based on regional anesthesia such as

the PENG block, is aimed at improving the quality and rapid recovery of patients.

Objective: To evaluate the perioperative analgesia of the PENG block in the patient

scheduled for hip surgery.

Material and methods: A prospective, analytical longitudinal cohort study was
carried out that included 40 patients scheduled for hip surgery at Hospital Regional
1 ° de Octubre, ISSSTE, who received ultrasound-guided PENG block in the
preoperative period. Assessing pain with the ENA scale (numerical analogue scale)
prior to the block, then at 30 min, at 10 hours and 24 hours after the block was
performed, 20 ml of 0.3% ropivacaine with a linear ultrasound probe were used for
this.

Results: Pain was measured with the ENA scale, prior to block, at 30 minutes, at 10
hours and at 24 hours. Stratifying from 0 to 3 mild, 4 to 7 moderate and from 8 to 10
severe.

Prior to the block, 97.5% of the patients had severe pain and 2.5% moderate pain.
The PENG blockade time was 9+ 2.64 minutes. Latency with the use of 0.3%
ropivacaine averaged 15 minutes. Pain intensity decreased significantly p = 0.00, 30
minutes after the application of the PENG block, 10 hours p = 0.00 and 24 hours p
=.116



Conclusion: The ultrasound-guided PENG block is a safe and feasible regional
technique as an analgesic method prior to surgery for hip fracture in our population,
and this is an excellent strategy to save opioids and systemic analgesics. Its
preoperative use would offer a good option for patient mobilization.

Keywords: PENG block, ENA, hip surgery, hip fracture
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INTRODUCCION

La fractura de cadera constituye uno de los procedimientos mas frecuentes que
realizan los cirujanos ortopédicos. Esta cirugia tiene como objetivo eliminar el dolor,
restablecer el movimiento y la funcion a los musculos, y otros tejidos blandos que
controlan la misma. A pesar de los excelentes resultados que pueden tener los
pacientes operados de cirugia de cadera, su recuperacion postoperatoria sigue
siendo un desafio importante.(1)

Un objetivo prioritario es conseguir una buena analgesia postoperatoria para
favorecer una recuperacion postquirdrgica,(2) la movilizacién y el inicio precoz de la
rehabilitacion funcional y contribuir de esta forma a reducir la morbilidad y mortalidad
(3,4,5) por complicaciones asociadas al mal control del dolor y por
descompensacion de patologias asociadas a una estancia hospitalaria prolongada,
y simultdneamente reducir las secuelas y los costos.

Desafortunadamente el manejo farmacolégico habitual con el uso de analgésicos
sistémicos en especial los opioides en estos pacientes deteriora en gran medida su
recuperacion, produciendo mayor incidencia de complicaciones(6) tales como alta
probabilidad de reacciones adversas y de interacciones farmacoldgicas en
pacientes habitualmente ancianos pluripatolégicos y polimedicados, ya que mas de
la mitad de la poblacibn mayor de 65 afios consume algun medicamento, y a
menudo, varios, con lo que las interacciones potencialmente peligrosas son
frecuentes.(7) Por ello, con frecuencia el manejo farmacolégico es insuficiente y se
debe recurrir a una analgesia multimodal.
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ANTECEDENTES

Fractura de cadera en el anciano

El término fractura de cadera se refiere a una fractura del fémur proximal hacia abajo
a unos 5 cm por debajo del borde inferior del trocanter menor. La mayoria de las
fracturas de cadera ocurren en una poblacion de edad avanzada, y méas del 30% de
los pacientes tienen 85 afios 0 mas:(8)

La fractura de cadera es una emergencia ortopédica comun en los ancianos, y se
asocia con una importante morbilidad y mortalidad(9), son un problema de salud
publica mundial. Se estim6 que alrededor de 1,6 millones de fracturas de cadera
ocurren en todo el mundo cada afio, y 2,6 millones ocurriran en todo el mundo
anualmente para el 2025.(10) Las fracturas de cadera pueden provocar la muerte y
una discapacidad grave. Con una poblacion que envejece, las fracturas de cadera
han aumentado, lo que hace que aumenten los costos de atencion médica
relacionados a esta(3)

Durante el periodo postoperatorio la presencia de dolor se asocia con frecuencia a
complicaciones cardiopulmonares e infecciosas, a la formacién de trombos,
disfunciéon cerebral, pardlisis gastrointestinal, nauseas, vomitos, fatiga y una
convalecencia prolongada.(11) Estas complicaciones se deben a la agresion que
sufre el organismo durante la intervencion quirargica que desencadena cambios en
los sistemas neuroendocrinos, asi como alteraciones en la funcion de diferentes
organos, especialmente el corazén y los pulmones.(1) El tratamiento adecuado del
dolor puede evitar o al menos disminuir la gravedad de estas complicaciones.(10)

Se ha demostrado que el numero de variables es predictivo de la mortalidad por
fractura de cadera, que incluye: edad avanzada; disfuncion cognitiva y la
incapacidad de movilizacién independiente. De estos, edad avanzada y mala
funcién cognitiva parecia estar asociado con el mayor riesgo relativo de la
mortalidad a los cinco afios. Dado que la poblacion con fractura de cadera tiene una
edad media de mas de 80 afios, y aproximadamente un tercio de los pacientes
muestran un deterioro cognitivo.(5) A pesar de los esfuerzos por optimizar el
cuidado perioperatorio de estos individuos, las evidencias muestran que la
mortalidad a 30 dias en pacientes geriatricos con fractura de cadera se acerca al
14%, la mortalidad a un afio es de hasta 17% a 37%, y aproximadamente el 20%
de los pacientes sufren complicaciones posoperatorias graves.(10)

Se ha sugerido que hasta el 50% de las muertes posoperatorias después de una
fractura de cadera son potencialmente evitables, demostrando un considerable
margen de mejora en el manejo de la poblacién anciana con fractura de cadera. En
particular, existe un creciente reconocimiento de la importancia del manejo éptimo
del dolor en el importante periodo perioperatorio. EI manejo del dolor puede ser
particularmente desafiante en los fisioldgicamente fragiles y ancianos, y el contexto
del trauma agudo.(5)
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Los principales objetivos del tratamiento son la estabilizacion de la cadera, la
reduccion del dolor y la restauracion funcional al nivel anterior a la fractura. Por
tanto, la reduccién quirargica y la fijacion es el tratamiento definitivo en la mayoria
de los pacientes. La inmovilidad puede provocar complicaciones como Uulceras por
presién, delirio, neumonia y trombosis venosa profunda.(13)

Es preciso conocer la inervacion de la articulacién de la cadera y sus relaciones con
los puntos de referencia visibles con imagenes.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

La cadera esté inervada por los nervios procedentes del plexo lumbar, formado por
las ramas anteriores de las cuatro primeras raices lumbares, incluyendo con
frecuencia unaramade T12 y a veces de L5. El plexo lumbar da lugar a tres nervios:
nervio obturador (divisiones anteriores de L2, L3 y L4), nervio crural (divisiones
posteriores de L2, L3 y L4), y nervio femorocutaneo (divisiones posteriores de L2 y
L3)(Figura 1)(14).{Formatting Citation}(14)

Estudios previos que investigaron la
inervacion de la cara anterior de la
articulacion de la cadera informaron
inervacién por el obturador (ON),
obturador accesorio (AON) y / o
nervios femorales (FN).(16) Ambos
ON y AON se han investigado en
muchos estudios por su contribucién
a la inervacion de la cadera, siendo
la ON la fuente de inervacibn mas @ remorain. 1214 @ Obturator N. 12-14 @) Accesory Obturator N.12-L4
comunmente reportada (83%-98%).
A diferencia de, la frecuencia de la Figura 1. Ramas articulares a anterior
inervacion EN se examing en solo 2 cadera. Las ramas articulares de
estudios (75% y 95%). (17) femoral, obturador, y los nervios
accesorios son coédigo de color en rosa,
El control del dolor antes y después verde claro 'y  oscuro  verde,
de la cirugia de cadera se ha respectivamente.(14)
convertido en un desafio para el
anestesiélogo ya que la poblacién anciana debido a sus comorbilidades, fragilidad,
edad, entre otros factores, cuenta con un manejo subéptimo del dolor, esto conlleva
a mayor riesgo de complicaciones como el delirio, cardiopulmonares, infecciosas,
tromboembdlicas, entre otras. (18)(8)

Las estrategias tradicionales de manejo del dolor postoperatorio en fracturas de
cadera incluyen analgesia sistémica, bloqueos nerviosos centrales o periféricos, asi
como analgesia de infiltracion local. Los regimenes de analgesia sistémica a
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menudo incluyen paracetamol, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), opioides y algunas veces gabapentinoides. En multiples ocasiones, la
analgesia sistémica es insuficiente para proporcionar analgesia postoperatoria,
principalmente debido a los efectos secundarios por estos farmacos. Un mal manejo
del dolor postoperatorio se ha asociado a un mayor riesgo de desarrollar dolor
cronico de cadera.

Estrategias tradicionales para el manejo del dolor, incluye lo mas usado que es el
manejo analgésico sistémico con opioides, los cuales pueden desencadenar efectos
secundarios como estreflimiento, nauseas, vomito, depresion respiratoria, aumento
del delirio; El uso de analgésicos sistémicos en especial los opioides en estos
pacientes deteriora en gran medida su recuperacion, produciendo mayor incidencia
de complicaciones tales como nauseas, vOmitos, estados de sedacion,
constipacién, entre otros, llevando a una recuperacion y alta mas tardias lo que
conlleva a una prolongada internacibn y mayores gastos de recursos
hospitalarios.(6)El uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) en mdultiples
ocasiones estan contraindicados ademas que son insuficientes para proporcionar
analgesia y mal manejo del dolor. El uso de analgésicos orales suele ser ineficaz
para controlar el dolor y los pacientes son mas propensos a manifestar efectos
secundarios ya que estos por enfermedades adyacentes a su fractura de cadera
cuentan con polifarmacia y esto aumenta en un porcentaje significativo para
manifestar interaccion farmacoldgica.

El uso de analgesia epidural se ha empleado con un control superior al régimen
basado en opioides sistémicos, sin embargo cuenta con numerosos efectos
secundarios, ademas que para su realizacién es necesario movilizar al paciente y
en multiples ocasiones esto causa dolor importante en los pacientes ancianos, por
lo que su limitacién se ha llevado solo para analgesia postoperatoria, con riesgo de
pérdida de nocicepcion y propiocepcién con lo que puede ocasionar un blogueo
motor, el cual es un elemento importante para la recuperacion en pacientes
postoperados.(19)

El uso de anestesia regional y bloqueos de nervios periféricos por ecografia. para
la analgesia perioperatoria en cirugias de cadera es una practica con claros
beneficios para el manejo del dolor, las complicaciones perioperatorias y el ahorro
de opioides posoperatorios con reduccion de los efectos secundarios derivados de
su uso (como el delirio)(9)(20)(21)EXxiste evidencia de alta calidad que los bloqueos
de los nervios periféricos reducen el dolor al moverse en 30 minutos después de la
colocacion del bloqueo a su vez reducen tiempo hasta la primera movilizacion y
costo del uso precoz de analgésicos (esto se aplica solo a los bloqueos de un solo
disparo).(3)
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ANESTESIA REGIONAL

El uso de un solo disparo o los bloqueos continuos de nervios periféricos son cada
vez mas populares. Estas técnicas han demostrado un control seguro y eficaz del
dolor postoperatorio, lo que resulta en un menor consumo de opioides, pronta
rehabilitacion y el alta del paciente:(22)

La anestesia regional por ecografia se realiza cada vez mas en pacientes con
fractura de cadera, ofrece mejor analgesia y disminucién del consumo de opioides
con reduccion de los efectos secundarios derivados de su uso.(20)Analgesia
perioperatoria eficaz que minimiza la necesidad de opioides y efectos adversos
relacionados (como el delirio) es fundamental en esta poblacion de pacientes.(9)

Las técnicas mas utilizadas incluyen bloqueos nerviosos, como nervio femoral,
bloqueo 3 en 1, plexo lumbar, fascia iliaca, nervio femorocutaneo lateral.

El efecto analgésico del bloqueo de fascia iliaca, bloqueo femoral y el bloqueo 3 en
1 puede estar méas asociado con la relajacion del musculo cuadriceps al bloquear el
nervio femoral.(20) Blogueo del nervio femoral y bloqueo de la fascia iliaca,
proporcionan solo un corto tiempo de analgesia.(14)

Las ramas articulares de la articulacion de la cadera se originan en un nivel superior
a lo largo del trayecto de los nervios, por lo que estos blogueos pueden no
proporcionar una analgesia ciega en las fracturas.(20)

El tamafio del efecto de la analgesia de estos bloqueos es solo moderado, y la
literatura sugiere que el nervio obturador (ON) no esta cubierto. La capsula anterior
de la cadera esta inervada por el ON, accesorio nervio obturador (AON) y FN segun
lo informado por anatomia.(23) La capsula anterior es la mas ricamente inervada
seccién de la articulacién, lo que sugiere que estos nervios deberian ser los
principales objetivos para la analgesia de la cadera(17)
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BLOQUEO PENG

En los ultimos afios han emergido un nimero de publicaciones que han ayudado a
entender la inervacion sensitiva de la
articulacion de la cadera y el mecanismo
de accion de diferentes bloqueos
nerviosos para la fractura de cadera. La
aplicacién de este nuevo conocimiento
ha llevado a la propuesta del abordaje del
bloqueo de las ramas de los nervios
pericapsulares (PENG, por sus siglas en
inglés) que bloquea uUnicamente las
ramas articulares sensitivas de forma
unilateral. La capsula anterior de la
cadera esta intensamente inervada por
tres nervios: el nervio femoral, el nervio
obturador y el nervio obturador

accesorio(Figura 2)(20). El nervio femoral / /

es una rama del plexo lumbar que se ' e
localiza dentro del muasculo psoas con Figura2: Se muestran las tres ramas
contribucion de las raices L2, L3 y L4; sensitivas periarticulares: 1. nervio
este nervio emerge en el borde lateral del ~ femoral, 2. nervio obturador y 3.
psoas a nivel de L5 y desciende entre el  nervio obturador accesorio(20).
musculo psoas y el mdsculo iliaco

entrando al triangulo femoral profundo, al

ligamento inguinal y a la fascia iliaca. Las ramas articulares de la cadera que vienen
del nervio femoral descienden profundo al mdsculo psoas y a su tendoén, y a nivel
del ligamento inguinal pueden verse hasta 14 ramas articulares que viajan entre la
espina anteroespinal inferior (Ell) y la eminencia iliopectinea (EIP). El nervio
obturador accesorio, si esta presente, se origina en el plexo lumbar a nivel de L2 a
L5, éste desciende como una rama unica en el lado profundo y medial del psoas y
pasa sobre la eminencia iliopectinea cuando entra a la capsula articular. Tanto las
ramas articulares del nervio femoral como del nervio obturador accesorio comparten
referencias anatomicas comunes en lo profundo en el tenddn del psoas entre la Ell
y la EIP que puede ser visualizado por ultrasonografia, ésta es la base anatémica
para el bloqueo PENG. La literatura que ha estudiado el mecanismo de accién del
bloqueo de fascia iliaca y el bloqueo 3 en 1 con el uso de resonancia magnética en
la dispersion del anestésico local (AL), sugiere que ésta asciende como un maximo
hasta L5 donde el nervio femoral emerge en el borde lateral del psoas. La dispersion
se extiende lateralmente para cubrir el nervio femorocutaneo lateral; sin embargo,
el AL no viaja tan medial como para llegar al nervio obturador a nivel de L5, por lo
gue es poco probable que se alcancen las ramas articulares del nervio femoral. El
bloqueo PENG proporciona una mejor analgesia para un 6ptimo posicionamiento
con mejor satisfaccién del paciente que el Bloqueo de Fascia iliaca para blogueo
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neuroaxial en pacientes sometidos a cirugia por fracturas de cadera; también
proporciona una mayor duracién analgésica postoperatoria. (23,24)

El examen detallado del bloqueo del nervio femorocutaneo lateral muestra cambios
sensitivos que inician del trocanter mayor hacia abajo a la cara lateral del muslo.(20)

El bloqueo del grupo nervioso pericapsular (PENG) es una técnica que consiste en
la deposicion de anestésico local en el plano musculo fascial entre el musculo psoas
y el musculo superior Figura 3. Este bloqueo se ha descrito recientemente como
una opcion eficaz para la analgesia de la cadera, podria ser de gran utilidad para la
analgesia durante el periodo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio(25)

Siendo de esta
manera el bloqueo
PENG
aparentemente
una mejor opcion
que los bloqueos
tradicionalmente
usados para
analgesia de
cadera como son
el bloqueo 3 en 1,
el bloqueo del
nervio femoral y el
blogueo de la Figura 3. Localizacion de la aguja, entre el musculo psoas
fascia iliaca, ya Yy el musculo superior(25)

que estos Ultimos

no llegan a bloquear el nervio obturador, el cual es de gran importancia en la
inervacion de la cadera, en contraste como Unica desventaja en cuanto a la
analgesia del bloqueo PENG, este no llega a bloquear el nervio femorocutaneo
lateral (NFCL), el cual es imprescindible abarcar para brindar analgesia en la region
cutanea lateral del muslo, zona donde se hacen la mayoria de las incisiones para
abordaje quirdrgico de las cirugias de cadera.(20) Por esto, es que se considera el
uso de este blogueo como complemento para una anestesia regional o general
balanceada, ademas de permitir una adecuada analgesia postoperatoria.

El blogueo PENG previo a la movilizacion del paciente (26,27) puede mejorar el
traslado de las personas a diversos sitios como el quiréfano, estudios de gabinete.
entre otros; disminuyendo la intensidad del dolor y, por tanto, potencialmente facilitar
la participacion a la rehabilitacién. A pesar de sus ventajas, los bloqueos de nervios
periféricos todavia no se utilizan ampliamente para personas con fractura de cadera.

Diversos estudios utilizan un volumen distinto de anestésico local total por ejemplo
de 20 ml, con bupivacaina al 0.25% con epinefrina 1:400.000 (28), ropivacaina al
0,5% con epinefrina 1:200.000 mas dexametasona 4mg(9), volumen de 20 ml con
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ropivacaina al 0,25%(20),volumen total de 30 ml, 15 ml de lidocaina al 1% y 15 ml|
de bupivacaina al 0,25%(6), 20 ml con bupivacaina al 0,25% mas dexametasona
8mg(29).

La disponibilidad de ultrasonido sigue siendo un desafio que limita la utilidad de este
blogueo versatil.(29)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fractura de cadera es la emergencia ortopédica mas frecuente en los pacientes
geriatricos, y esta asociada con una morbilidad y mortalidad significativa asociada
a la intensidad del dolor perioperatorio.

Los adultos mayores presentan multiples patologias, aunado a esto el usar
farmacos intravenosos para controlar el dolor postoperatorio genera polifarmacia,
su presencia conduce a mayor riesgo de interacciones y reacciones adversas
medicamentosas. El mal manejo del dolor antes y después de la cirugia de cadera
conlleva a mayor riesgo de complicaciones como delirio, infecciosas,
tromboembdlicas, cardiopulmonares, entre otras.

La analgesia epidural se ha empleado para la analgesia postoperatoria, ya que
proporciona un control superior del dolor en comparacién con un régimen basado
en opioides sistémicos. Sin embargo, se relaciona con numerosos efectos
secundarios graves, ya que el administrar dosis subsecuentes fuera de quiréfano y
al no tener un ambiente controlado por el servicio de anestesiologia puede llegar a
causar complicaciones como son meningitis, abscesos epidurales, hematomas
epidurales, nauseas, vomitos, depresion respiratoria, hipotension arterial, retencién
urinaria, entre otros. Ademas, el bloqueo motor prolongado después de la analgesia
epidural impide la deambulacién temprana; este es un elemento muy importante
gue permite la recuperacion en pacientes postoperados de fractura de cadera.

Debido a todo esto se plantea realizar con anestesia regional el bloqueo PENG
ecoguiado, ya que disminuird la intensidad del dolor en pacientes con fractura de
cadera, aminorando el uso de medicamentos sistémicos, la morbilidad y mortalidad
por complicaciones asociadas al mal control del dolor e iniciando precozmente la
rehabilitacion funcional.

¢El blogueo PENG es Uutil para controlar el dolor perioperatorio en pacientes
sometidos a cirugia de cadera?
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JUSTIFICACION

Cuando un paciente consume mas de 5 medicamentos la probabilidad de una
interaccion farmacologica es de un 50%, si el consumo es de 7 farmacos se
incrementa el riesgo en un 100%.(30)

La técnica de bloqueo del grupo nervioso pericapsular (PENG) guiado por
ultrasonido, es una técnica innovadora y reciente, la cual oferta una alternativa que
ha demostrado resultados efectivos y seguros en pacientes que seran sometidos a
cirugia de cadera, es parte del manejo multimodal en conjunto con un bloqueo
neuroaxial o una anestesia general, ya que es un bloqueo mas selectivo y por
tratarse de un bloqueo sensitivo puro unilateral no produce bloqueo simpatico ni
motor, por lo que los pacientes realizan movilizacion sin dolor tanto en el
preoperatorio como de forma postoperatoria temprana, facilitando su
rehabilitacion.(20)

Esta técnica disminuye el consumo de analgésicos intravenosos u orales y los
efectos adversos relacionados a estos, la mayoria de pacientes operados de
fractura de cadera por su edad y comorbilidades requieren polifarmacia; ademas de
que este bloqueo regional busca reducir el dolor postoperatorio, aumentar la
satisfaccion de los pacientes después de la cirugia, incrementar la deambulacion
temprana, reducir el estrés quirtrgico, tener una recuperacion mas rapida y con esto
un egreso hospitalario en menor tiempo.(23)

Se puede realizar de forma facil y segura con una sola inyeccion, tiene baja
frecuencia de complicaciones ya que las estructuras anatomicas son identificadas
con el uso de un ultrasonido y el grado de analgesia que ofrece esta técnica es
moderada.(31) A diferencia de un bloqueo neuroaxial esta técnica no requiere la
colocacién de un catéter, lo cual es una ventaja ya que en el piso de traumatologia
y ortopedia no se tiene un ambiente controlado por la especialidad.

A diferencia de otros bloqueos regionales es el Unico que alcanza el nervio
obturador accesorio, no requiere volimenes altos de anestésico local y no causa
debilidad de cuadriceps.(9)

En el servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1° de Octubre no se han
realizado estudios sobre el control del dolor postoperatorio en fracturas de cadera
con el uso de un bloqueo PENG, por lo cual se realiza el siguiente protocolo con el
fin de evaluar la eficacia de esta técnica y una recuperacion funcional mas rapida.
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HIPOTESIS

El blogueo PENG disminuye la intensidad del dolor en 4 puntos en escala de ENA
en pacientes operados de cirugia de cadera.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la analgesia perioperatoria del bloqueo de PENG en el paciente programado
para cirugia de cadera.

Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas contextuales de los pacientes

Evaluar el dolor que tiene el paciente previa realizacion del bloqueo PENG,
mediante ENA

Evaluar el tiempo de analgesia que puede ofrecer el bloqueo de PENG, a
los 30 minutos, 1 hora, 10 horas y 24 horas, mediante ENA

Describir la técnica anestésica empleada
Reportar el tiempo de realizacion del bloqueo

Reportar efectos adversos asociados al bloqueo
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MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacién de los Comités de Etica e Investigacion, se realiz6 un estudio
Observacional tipo cohorte, prospectivo, longitudinal, analitico, siendo la poblacion
de estudio los pacientes derechohabientes del ISSSTE sometidos a cirugia
ortopédica programada de cadera del Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, a
los que se les aplicdé bloqgueo PENG en el preoperatorio, para control del dolor
perioperatorio en la unidad de cuidados postanestésicos y piso de traumatologia y
ortopedia, durante los meses de Julio 2020 al mes de abril de 2021

Criterios de inclusion:

e Pacientes hombres y mujeres.

e Pacientes derechohabientes con expediente completo segin norma oficial
mexicana NOM-024-SSA3-2012.

e Edad mayor de 18 afios.
e ASA score de I- 11l
e Pacientes programados para cirugia de cadera.

e Pacientes que acepten el procedimiento y otorguen su consentimiento
informado para participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con alteraciones del estado neurolégico
e Se conozca alérgico a los anestésicos locales
e Pacientes con infeccion en la zona de puncién

e Pacientes que hayan recibido quimioterapia o radioterapia
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e Pacientes que tomen analgésicos, antidepresivos o anticomiciales de
manera cronica por cualquier otra patologia.

e Pacientes que durante su hospitalizacidn presentaron por algun motivo
alergia medicamentosa o efectos adversos.

Criterios de eliminacién:

e Pacientes con complicaciones anestésico-quirurgicas
e Paciente que requiere apoyo ventilatorio postquirdargico.

e Pacientes que no desean continuar con el protocolo.

e Paciente que no pase a la Unidad de Cuidados Postanestésicos

Procedimientos a emplear

Se realizara un estudio observacional tipo cohorte prospectivo longitudinal analitico
en el cual se incluiran pacientes programados de cadera que se encuentran dentro
del grupo a intervenir evaluando criterios de inclusion y de exclusion para definir si
cumple o no la entrada al protocolo de investigacion, a los cuales previo
consentimiento informado se les explicaran los beneficios y complicaciones del
bloqueo PENG.

Dentro del area de recuperacion una hora previa a la cirugia, se acudira a la cama
del paciente que pasara a quiréfano para procedimiento quirdrgico, el paciente

nuevamente reafirmara si desea realizarse el procedimiento.

Se empleara monitorizacion no invasiva con el uso de EKG, Spo2, PANI, teniendo
el medio controlado con el paciente en posicién supina se dispondra de hacer un

rastreo ultrasonografico por un médico experto en el blogueo PENG quien sera
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quien realice el bloqueo en todos los participantes y habra un observador el cual
recabara toda la informacion de los pacientes. Con el transductor en plano
transverso sobre la espina ilica inferior para luego alinearse con la eminencia
iliopubica, rotarlo a 45 ° hacia medial para identificar sitio de colocacion de
anestésico local, se utilizarad doppler color para verificar y evitar una puncion
vascular; Una vez identificado el objetivo identificando espina iliaca anteroinferior,
eminencia iliopectinea el tenddn del psoas y arteria femoral; se realizara asepsia y
antisepsia de la zona con técnica estéril para posteriormente colocar un campo
estéril hendido. Se recolocara transductor en previo sitio objetivo identificado, se
insertara una aguja de electroestimulaciéon de 80-100 mm en plano de direccién
lateral a medial y se depositara el anestésico local en lo profundo del tendén del
psoas, verificando que esta dispersion eleve la imagen del tenddn. El volumen a
infundir de anestésico local sera 20 ml con ropivacaina al 0,30%. Retiraremos aguja

y con gasa estéril limpiaremos zona de puncion.

Se evaluara el dolor con la escala ENA previo al blogueo, y luego a los 30 minutos,
1 hora, 10 horas y a las 24 horas de haber realizado el bloqueo. Para reproducir y
evaluar el dolor se realizara a los pacientes una flexion de 30° de la cadera durante
15 segundos o el tiempo que el paciente tolere. Una vez pasando las 24 horas se
daré por concluido el protocolo de investigacion. Puesto que el efecto analgésico
del anestésico local tiene un tiempo aproximado de 24 horas en blogueos

regionales.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La informacion recabada fue capturada y almacenada en una base de datos
electronica en el software Excel de Microsoft® Office. Para la realizacion del andlisis
estadistico se utilizé el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

version 25.

Se aplic6 estadistica descriptiva, medidas de tendencia central para variables
cualitativas, promedio y desviacion estandar para variables cuantitativas, prueba
Chi cuadrada, pruebas de bondad de ajuste Kolmogorov-Smirnov para distribucion

normal de datos y significancia estadistica para p < 0.05.
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ASPECTOS ETICOS

Articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

Toda Persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia
de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general,
conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion. La
Ley definira un sistema de salud para el bienestar, con el fin de garantizar la
extensidn progresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud para la
atencion integral y gratuita de las personas que no cuenten con seguridad social.
Parrafo adicionado DOF 03-02-1983. Reformado DOF 08-05-2020

Helsinski

El desarrollo de esta investigacion estuvo regido por los principios especificados en
la declaracion de Helsinki, segun la cual el deber del médico es promover y velar
por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan en
investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de
subordinarse al cumplimiento de ese deber. Sin desconocer que el progreso de la
medicina se basa en la investigacién que, en ultimo término, debe incluir estudios
en seres humanos.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente
a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles
y de calidad.

Como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion

identificables, se toman en cuenta los principios establecidos en esta declaracién



27

que sefala que deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de la persona que patrticipa en la investigacion y la confidencialidad de su

informacion personal.

Por otro lado, la necesidad de regular la actividad cientifica ha ido en aumento,
requiriendo cada vez instrumentos mas estrictos de control bioético. En 2002, el
Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) actualizé
las pautas internacionales sobre la ética de los estudios biomédicos. Durante la
Conferencia Mundial sobre la Ciencia para el siglo XXI, de 1999, se concluy6 que la
practica de la investigacion y el uso del conocimiento cientifico deben apuntar al
bienestar de la humanidad, contando con el respeto a la dignidad del ser humano y
sus derechos fundamentales. Dichas normas sirven para implementar principios
éticos que rigen la conducta de la investigacion, biomédica y sociolégica en seres
humanos. En ellas se indica que cualquiera investigacion que involucre personas

debe ser sometida a una evaluacion ética y cientifica por comités de evaluacion.

Reglamento de la ley general de salud fraccion 3

También la investigacion se realizara de acuerdo a los lineamientos establecidos en
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de acuerdo a las
disposiciones establecidas en el capitulo | “De los aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos” del articulo 13 al 27. Esta investigacion en base
al Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, de acuerdo a la Fraccién Il se considera investigacion
con riesgo minimo.

Uno de los principios que regula el derecho a la proteccion de datos personales es
el de “calidad”. El cual sefiala, que cuando los datos personales hayan dejado de
ser necesarios para el cumplimiento de las finalidades previstas en esta
investigacion y las disposiciones legales aplicables, deberan ser cancelados, es

decir, borrados, suprimidos, eliminados o destruidos.
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A si mismo el articulo 37 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud establece que, una vez cumplidas las finalidades del
tratamiento, y cuando no exista disposicién legal o reglamentaria que establezca lo
contrario, el responsable deber& proceder a la cancelacion de los datos personales
en su posesion, previo bloqueo de los mismos, para su posterior supresion.

Por otro lado, la necesidad de regular la actividad cientifica ha ido en aumento,

requiriendo cada vez instrumentos mas estrictos de control bioético.

Los 4 principios basicos de Bioética

Autonomia: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades
personales y de actuar bajo la direccion de las decisiones que pueda tomar. Todos
los individuos deben ser tratados como seres autonomos y las personas que tienen
la autonomia mermada tienen derecho a la proteccion. La concrecion mas evidente
de este principio es la figura del consentimiento informado, necesario para cualquier
intervencion, y que va mas alla de la mera firma previa de un impreso antes de la

misma.

No-maleficencia: Principio basico de todo sistema moral, el primum non nocere.
No producir dafio y prevenirlo. Incluye no matar, no provocar dolor ni sufrimiento, no
producir incapacidades. No hacer dafio. Es un principio de ambito publico y el
contenido del principio de no-maleficencia suele estar amparado por prescripciones

penales.

Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligacion moral de actuar en beneficio de los
demas. Curar el dafio y promover el bien o el bienestar. Es un principio de ambito
privado. No sélo presenta en si mismo la probleméatica de definir el bien, lo que es
bueno, y de quién lo define, sino que su evidente relacidén con el anterior principio,
el de no-maleficencia, hace que se deban valorar en cada caso los equilibrios entre

beneficios y riesgos potenciales ante cualquier intervencion biomédica.
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Justicia: Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para saber si
una actuacion es 0 no ética, desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la
actuacion es equitativa. Debe ser posible para todos aquellos que la necesiten.
Incluye el rechazo a la discriminacion por cualquier motivo. Es también un principio

de caracter publico y legislado.

Desde el punto de vista ético de los principios, el presente protocolo los cumple de

la siguiente forma:

*Autonomia: Es indispensable ¢ los pacientes otorguen su consentimiento
informado para participar en el estudio con los requisitos que establece la comision
bioética

*Beneficencia: Favorecer el uso de una técnica que disminuya o controle el dolor
en este grupo de pacientes, ademas que ayudaria a reducir el uso de medicamentos
intravenosos. En el servicio de anestesiologia seria una excelente estrategia
ahorradora de analgésicos sistémicos y se aplicaria una técnica innovadora para
proveer una analgesia mas satisfactoria en comparacion con otros bloqueos mas
comunmente usados; para el Hospital Regional 1 ° de octubre disminuiria el uso de

medicamentos y la estancia hospitalaria de los pacientes postoperados.

*No maleficencia: Evaluacion de una técnica que ya esta descrita y los estudios
sugieren que practicamente no refieren complicaciones, segura confiable. Se
desvincularan los datos personales de los participantes y en la hoja de recoleccién

de datos solo se anotara el nimero de caso.

. Justicia: Muestreo consecutivo, conforme vayan ingresando los pacientes se les
hara aplicacion del bloqueo sin distincion de raza, distincion social, o sexo, o

cualquier otra indole
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio tipo cohorte prospectivo, longitudinal analitico que incluyé 40
pacientes programados para cirugia de cadera. Las variables demogréficas se
observan en el cuadro 1.

Cuadro |. Caracteristicas contextuales

Variables Grupo PENG n=40
Edad, afios 75.82 £12.59
Sexo, n %
Femenino 35(87.5)
Masculino 5(12.5)
Peso, kg 62.15 +13.01
Talla, cm 1.54 +£0.1043
IMC, Kg/m? 25.87+ 4.32
Escolaridad, n %
Educacién basica 27(67.5)
Preparatoria 8(20)
Licenciatura 4(10)
Maestria 1(2.5)
Comorbilidades, n %
Ninguna 13(32.5)
HAS 9(22.5)
DM2 + HAS 7(17.5)
DM2 5(12.5)
Hipotiroidismo 2(5)
HAS+DM2+Hipotiroidismo 2(5)
HAS + Hipotiroidismo 2(5)

Datos de las variables cuantitativas expresados en media y desviacion estandar
Datos de las variables cualitativas expresados en frecuencia y porcentajes
DM2, Diabetes mellitus tipo 2, HAS, Hipertensién arterial sistémica.

Se analizaron las caracteristicas clinicas de los pacientes. La edad promedio fue de

75.82 +12.59, el sexo femenino represento, el 87.5%.

Las enfermedades crénico-degenerativas se observo que el 32.5% no tenian
enfermedad alguna, el 22.5% presentd Hipertension arterial sistémica, seguidas por

Diabetes mellitus tipo 2 (12.5%), y la asociacion de ambas patologias (17.5%).
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El dolor se evalud si se presentaba al movilizar la extremidad afectada buscando
intencionalmente dolor dinamico o al contar con dolor aun en reposo, es decir dolor

estatico. El 80 % presentod dolor estéatico y el 20% dolor dinamico.

El tiempo de realizacion del bloqueo PENG, fue de 9 + 2.64 minutos. La latencia con
el uso de ropivacaina al 0.3% tuvo un promedio de 15 minutos, en nuestro estudio
esperamos un tiempo de 30 minutos para tener un control adecuado del dolor. Los

resultados se observan en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Caracteristicas del procedimiento del bloqueo PENG

Variables Grupo PENG n=40
Tiempo de realizacion del bloqueo, minutos 9.11+ 2.64
Tiempo de latencia, minutos 15.00 = .00

Datos de las variables cuantitativas expresados en media y desviacion estandar
Porcentajes para variables cualitativas.

El 97.5% de los procedimientos se realizaron con anestesia neuroaxial mixta soélo
con el uso de anestésico local tales como bupivacaina y lidocaina. En el 2.5% se
utilizé anestesia general balanceada al no aceptar la técnica neuroaxial, pero si

otorgando el consentimiento informado a la aplicacion del bloqueo PENG.

El dolor se midié con la escala ENA, previo al bloqueo, a los 30 minutos, a las 10
horas y a las 24 horas. Estratificando de 0 a 3 leve, 4 a 7 moderado y de 8 a 10

severo, los resultados se observan en la Grafica 1
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Grafico 1: Intensidad del dolor.

Prueba chi cuadrada con significancia estadistica si p<0.05

ENA: Escala numérica de dolor

La intensidad del dolor previo a la colocaciéon del bloqueo PENG tuvo un promedio

de 9 puntos de intensidad.

Como se observa en la Gréfica 1, la intensidad del dolor disminuyé
significativamente p= 0.00, a los 30 minutos posteriores a la aplicacion del bloqueo
PENG. A la hora el 100% de los pacientes reportaron ENA de 0, pero esto se

atribuyo a que tenian efecto anestésico.

Respecto a los efectos adversos, no se reportd ningun caso. No observamos
complicaciones ni signos de toxicidad en los pacientes, en el seguimiento de los
casos hasta su egreso no tuvimos reportes de infecciones locales o sistémicas

durante la estancia hospitalaria.
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Solo una paciente contaba con un vaso accesorio el cual se punciond
accidentalmente, con lo que se redireccion6 la aguja guiada con ultrasonido y no

hubo mayor complicacion.
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DISCUSION

La fractura de cadera es caracterizada por un dolor agudo durante el perioperatorio.
El dolor prequirdrgico, aparece secundaria a una lesion en los musculos, capsula
articular y de los bordes cerrados de los huesos rotos asociado a la liberacion de
factores inflamatorios. El dolor en todas las etapas se ve agravado por el estrés
psicoldgico y la ansiedad, que, de no ser tratado adecuadamente, en pacientes
geriatricos puede tener un impacto perjudicial en términos de mayor riesgo de
efectos adversos cardiovasculares y delirio postoperatorio principalmente, asociado
a un indice de mortalidad elevado. (27)

El dolor postoperatorio, es usualmente severo e incapacitante; ademas, sigue
siendo infravalorado y tratado de forma insuficiente. (7)

A partir de los reportes de la aplicacion del bloqueo PENG, existen estudios que
reportan proporciona una analgesia efectiva, de mayor duracién entre todas las
técnicas de analgesia regional descritas hasta ahora. Esto se debe a que bloquea
las principales ramas que irrigan la articulacion de la cadera; apareciendo como una

alternativa eficaz para dolor en reposo y durante el movimiento. (37)

En nuestro estudio incluimos 40 pacientes, la seleccion de los casos fue
consecutiva, encontrando en mayor porcentaje fue de sexo femenino 87.5%, que
se considera un factor de riesgo asociado a la reduccion de los niveles de estrogeno
en las mujeres menopausicas, el cual es uno de los mayores factores de riesgo para
la osteoporosis y con esto predisposicion de fracturas 0seas. (34,35) Esto también
puede explicar, que la edad promedio de nuestro estudio fue de 75.82 +12. 59 afios,

nuestro resultado fue similar al estudio de Desai V (2018) Incluimos dos pacientes
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de 43 anos donde la fractura de cadera fue secundaria a un accidente

automovilistico.

Al analizar la presencia de enfermedades cronico-degenerativas, el 67.5% de los
pacientes presentaron Hipertension arterial sistémica y Diabetes mellitus tipo 2, lo
cual condiciona al paciente a ingerir farmacos orales como intravenosos para tratar
de mantener controlada su enfermedad concomitante; los que pueden provocar
mareos condicionando problemas de equilibrio propiciando que las personas
mayores sean mas propensas a caer, una de las causas mas frecuentes de la

fractura de cadera. (35)

Respecto al tipo de anestesia que se utilizd, observamos, que en el 90 % de los
pacientes se les realiz6 bloqueo neuroaxial, solo un caso, fue con anestesia general,
esto no modificé la escala ENA en ninguno de los valores tomados en cuenta
posteriormente. En este tipo de patologia existe evidencia que el uso de la anestesia
regional regional tiene menor morbilidad y mortalidad hospitalaria, insuficiencia
respiratoria aguda, reingresos y estancia hospitalaria mas corta que con anestesia
general, asociando la anestesia regional con mejores resultados perioperatorios y
disminucién en aparicion de nauseas (1,10,33), aunque este no fuera un objetivo de

nuestro estudio.

Zaragoza-Lemus G (2020), utilizé ropivacaina al 0.25%, Santos O (2019) aplico
ropivacaina al 0.5%. Nosotros utilizamos ropivacaina al 0.3%, y no observamos
bloqueo motor ni debilidad de cuadriceps, por lo que los pacientes tuvieron una

adecuada tolerancia produciendo analgesia satisfactoria.

Medimos el tiempo de latencia, de tal forma que el paciente no fuera movilizado
hasta que tuviera el efecto analgésico, para colocacion del bloqueo neuroaxial y el

tiempo promedio fueron 30 minutos.
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No encontramos referencias respecto al tiempo promedio de colocacidn, nosotros
consideramos era importante medirlo, porque al utilizarlo previo al evento quirtrgico
y darle una adecuada latencia al anestésico local empleado, la satisfaccion del
paciente al ser trasladado y movilizado para la colocacion de la anestesia neuroaxial

era mayor.

Evaluando el dolor previo al bloqueo en el estudio de Girén Arango L (2018) todos
los pacientes contaban con dolor severo a pesar de los opioides intravenosos. Al
igual que en este mismo estudio incluimos cualquier afeccion traumatica de la

cadera, logrando una disminucion significativa del dolor.

Nosotros observamos que el 20 % de los pacientes presentd dolor al movimiento y
el 80% presentaba dolor alin en reposo, esto es indicativo que la fractura de cadera
es una afeccion de dificil control y en muchas ocasiones el analgésico via oral o
intravenoso no es suficiente para mantener un adecuado control del dolor tolerable

para el paciente.

Girén-Arango (2018), Realiz6 un estudio con blogueo PENG en 5 pacientes con
fractura de cadera. El estudio mostré que se redujeron las puntuaciones de dolor
sin debilidad del cuadriceps en todos los pacientes, valoraron el dolor solo a los 30
minutos, aunque fue un estudio descriptivo y con un tamafio de muestra muy
pequefio, por lo que sugieren que es necesario realizar mas estudios. A diferencia
de nuestro estudio que valoramos el dolor a los 30 minutos, a las 10 y 24 horas del
postoperatorio, siendo un estudio analitico donde hicimos calculo de tamafio
muestral y significancia estadistica p<0.05, en todas las mediciones de los 40

pacientes.

El estudio méas parecido al nuestro fue el de Molinelli M (2020) en el 2020, realizan

un estudio observacional descriptivo prospectivo con un total de 53 pacientes, en el
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cual realizan bloqueo PENG con 15 ml y lidocaina al 1% y bupivacaina al 0.25%
con sonda ecografica convexa o lineal segun el peso del paciente, y evaluando con
escala EVA el dolor previo al bloqueo, a los 30 minutos y a las 10 horas. A diferencia

de nuestro estudio no determinaron significancia estadistica.

Santos O. (2020) publicé recientemente el uso exitoso de bloqueo PENG continuo
con catéter para proveer analgesia postoperatoria en 1 paciente sometido a
artroplastia de cadera, reportando el uso de ropivacaina 0,5% y 4 mg de
dexametasona, posteriormente perfusion con bomba elastomérica de ropivacaina
al 0,2% a una velocidad fija de 5 ml / h, durante las siguientes 48 horas. Nosotros
realizamos un estudio tipo cohorte prospectivo, longitudinal analitico que incluy6 40
pacientes programados para cirugia de cadera. Al estar en pandemia por COVID-
19 no se consideré la realizacion de bloqueo continuo por el riesgo de
contaminacion de catéteres (36); la concentracién de ropivacaina fue mayor, con
resultados similares en cuanto al efecto analgésico y la disminucién del consumo
de opioides. Por ultimo, si bien el bloqueo fue descrito utilizando un transductor de
ultrasonido curvo de baja frecuencia, en nuestro estudio se implementé con uno
lineal de alta frecuencia con un ultrasonido Sonoscape E2, que ademas de los
beneficios de la técnica tiene facilidad al contar con modo Doppler para visualizar la

circulacién sanguinea en la zona en la cual se dirigira la aguja.

Micol Sandri et al. (23) 2020. Realizaron bloqueo PENG con 10 pacientes, con 40
ml de volumen y utilizando levobupivacaina 0.25% y dexametasona 4 mg,
publicaron recientemente que el bloqueo PENG puede considerarse una técnica de
anestesia segura y eficiente, proporcionando un alivio del dolor postoperatorio sin
recurrir a opioides. Nosotros con la administracion de 20 ml, obtuvimos buenos
resultados p = 0.00, p=0.00, p=0.00, p=.116 por lo que consideramos no es
necesario aplicar los 40 ml. Al no existir suficiente evidencia para determinar la

efectividad de la dexametasona como adyuvante del bloqueo nervioso periférico en
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las cirugias de miembro inferior y evitar riesgo de eventos adversos relacionados

con la dexametasona (38), no consideramos el uso de esta como un adyuvante.

Un estudio clinico prospectivo comparativo aleatorizado de 60 pacientes Shankar et
al. (24) en el 2020, a los cuales 30 se les realiz6 bloqueo PENG con 25 ml de
ropivacaina al 0,25%, y 30 a los cuales se les hizo Bloqueo de fascia iliaca con 25
ml de ropivacaina al 0.25%. Una de las limitaciones del estudio fue la evaluacion de
la puntuacion EVA, ya que es muy subjetiva. El bloqueo PENG demostr6 produce
una analgesia mas eficaz para el posicionamiento y el dolor posoperatorio que el
bloqueo de la fascia iliaca sin efectos secundarios significativos. Al igual que en
nuestro estudio hubo una disminucién significativa del dolor. Esto fue uno de los

motivos por lo que decidimos en nuestro estudio aplicar el bloqueo PENG.

Ashok Jadon et al. (29) en el 2020. Seleccionaron un total de 10 pacientes, de los
cuales a 4 pacientes se les realizé bloqueo PENG ecoguiado y 6 pacientes a los
cuales se les hizo rastreo por estimulador nervioso con 20 ml de bupivacaina al
0,25% y 8 mg de dexametasona. Concluyendo que la técnica basada en puntos de
referencia es una opcion factible, cuando no se dispone de ultrasonido, pero que es
esencial contar con guia de estimulador nervioso para evitar lesion inadvertida del
nervio femoral. Nosotros consideramos que el bloqueo PENG, al ser visualizado con
el uso de un ultrasonido, las estructuras anatomicas implicadas en el bloqueo y de
la aguja en tiempo real, minimiza los riesgos y la probabilidad de lesién femoral o

puncion de un vaso sanguineo

Nosotros encontramos que el bloqueo PENG, como técnica multimodal para el
abordaje de la analgesia en cirugia de cadera proporciona una buena calidad
analgésica p=.000 disminuyendo el dolor en mas de 24 horas p=.116, ademas de

un menor consumo de analgésicos y sin efectos adversos.
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CONCLUSIONES

e Posterior al bloqueo PENG, el 100% de los pacientes presentaron dolor leve,
el cual se control6 con analgésico no opioide. p=.116

e El bloqueo PENG al disminuir el requerimiento de opioides disminuye la
nausea y vomito postoperatorio.

e La aplicacion del bloqueo PENG guiado por ultrasonido, disminuye
efectivamente las complicaciones de su colocacion y por tanto ningun
bloqueo fue fallido.

e El blogueo PENG ecoguiado es una técnica regional segura y factible en la

cirugia de cadera en nuestra poblacién.
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PERSPECTIVAS

Incluir el bloqueo PENG en el manejo perioperatorio de las pacientes con
fractura de cadera.

Controlar el dolor agudo transoperatorio, disminuiria el riesgo de la
cronificacion del dolor, ademas de aumento de reacciones adversas por
polifarmacia por lo cual debe ser un objetivo en todos los pacientes
quirargicos, principalmente en estos grupos vulnerables.

La tendencia actual es disminuir el uso de analgésicos opioides por todos los
efectos adversos que ocasionan, por lo que la analgesia regional debe tener

un papel preponderante.
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ANEXOS

Hoja de recoleccion
de datos

HOSPITAL REGIONAL “1° DE OCTUBRE”

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Titulo de Protocolo: Efectividad del Bloqueo PENG para analgesia
perioperatoria en Cirugia de Cadera en Paciente del Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE.

NUmero de caso:

Cédula: Sexo: Edad:

Peso: Talla: IMC:

Escolaridad: Nula () preescolar ( ) primaria ( ) secundaria ( ) preparatoria ( )
licenciatura ( ) maestria ( ) doctorado ( )

Comorbilidades: Diabetes mellitus ( ) hipertensién arterial sistémica ( )
cardiopatias ( ) enfermedades renales ( ) enfermedades hepaticas ( )
cardiopatias ( ) enfermedades pulmonares ( ) cancer ( )

Dolor: Estatico( ) Dinamico ( )

ENA:0-3 4-7 8-10

Blogueo PENG

Tiempo de latencia: Tiempo de realizacion del bloqueo:
Tiempo de analgesia: 30 minutos: 1 hora: 10 horas:
24 horas:

Tipo de anestesia: BNA AGB

Anestesia local empleada y porcentaje:

Complicaciones asociadas:




Observaciones:
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Proceso de recoleccion de datos
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Efectividad del Bloqueo PENG para analgesia L
perioperatoria en Cirugia de Cadera en Paciente del Criterios de »
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE. inclusion

1. Pacientes hombres y mujeres
2. Edad mayor de 18 afios
3. ASA score de I- III

4. Pacientes programados para cirugia por fractura de fémur proximal o cadera.

Paciente que sera sometido a cirugia de cadera.
Contar con expediente completo del paciente.
7. Pacientes que acepten el i y otorguen su
informado para participar en el estudio.
8. Paciente que no reciba é para algin

cronico

Paciente programado
para cirugia, dentro de
los criterios de inclusion

Criterios de »

exclusion

Consentimiento |

1.Pacientes con trastornos cognitivos conductuales
2.Pacientes con infeccién en la zona de puncion
3.Pacientes que rechacen participar en el estudio

4.Pacientes que durante su hospitalizacién presentaron por algin motivo alergia

medicamentosa o efectos adversos.

Finaliza

informado

acepta y
firma

En el drea
de recuperacion
Monitorizacién

Rastreo
ultrasonografico

Técnica estéril

Bloqueo
PENG

Pasa al
area de
quirdéfano

Termina
procedimiento
|

Regresa al
area de
recuperacion

Monitorizacién

Sube a piso

No acept

— Dolor
valuacién (Escala ENA)

Tiempo de realizacién
del bloqueo
ENA

Valoracion—————» 30 minutos

1 hora

Anestesia general
Técnica

anestésica =
Blogueo neuroaxial

ENA
Valoracion————| 10 horas
24 horas

El paciente
en cualquier
momento si lo desea
puede no continuar
en el protocolo

>
'l estudio
3

de Traumatologia
y ortopedia

Elaboracion de base de datos,
analisis estadistico,
interpretacion de resultados
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