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RESUMEN. El control de dolor agudo en cirugia de cadera es un reto para el anestesiologo, no sélo por la complejidad
del dolor derivado de las osteotomias en una articulacion mayor, sino por la multipatologia y fragilidad que acompana
al paciente geriatrico. El bloqueo de los nervios pericapsulares, conocido como «bloqueo PENG» es un blogueo guia-
do por ultrasonido puramente sensitivo que inhibe el impulso nociceptivo quirdrgico de tres nervios de la articulacion
coxofemoral: el nervio femoral, el nervio obturador y el nervio obturador accesorio. Este bloqueo tiene una duracién
promedio de 10 a 12 horas, prolongar esta eficacia y el margen de seguridad provistos por esta técnica fue el motivo
para realizar la colocacion de un catéter ecoguiado en el bloqueo PENG en un paciente masculino programado para
artroplastia total de cadera con el objetivo de controlar el dolor hasta 48 horas después del procedimiento quirtrgico,
optimizar recursos y disminuir su estancia intrahospitalaria y el riesgo de presentacion de delirio y efectos adversos
derivados del uso de opioides cominmente asociados en pacientes de edad avanzada. El bloqueo PENG continuo
forma parte del manejo multimodal aunado a anestesia general u otras técnicas de anestesia regional, con mas horas
de analgesia comparado con una dosis Unica.

ABSTRACT. The control of acute pain in hip surgery is a challenge for the anesthesiologist, not only because of
the complexity of the pain derived from osteotomies in a larger joint; but because of the multipathology and fragility
that accompanies the geriatric patient. The pericapsular nerve block, known as «PENG block» is a purely sensitive
ultrasound-guided block that inhibits the surgical nociceptive impulse of three nerves of the hip joint: the femoral nerve,
the obturator nerve and the accessory obturator nerve. This block has an average duration of 10 to 12 hours, prolonging
this efficiency and the safety margin provided by this technique led us to place an ultrasound-guided catheter in the
PENG block for a male patient scheduled for total hip arthroplasty with the objective of controlling pain up to 48 hours
after the surgical procedure, optimizing resources and reducing their hospital stay and reducing the risk of delirium and
adverse effects derived from the use of opioids commonly associated in elderly patients. Continuous PENG block is
part of multimodal management coupled with general anesthesia or other regional anesthesia techniques, with more
hours of analgesia compared to a single dose.
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ha descrito el bloqueo PENG como un bloqueo periférico que

ha demostrado superioridad frente a otras técnicas‘").

La anestesia regional ecoguiada ha demostrado un gran
avance en los ultimos aflos para el manejo del dolor
perioperatorio en los pacientes sometidos a procedimientos
invasivos de cadera. En la actualidad, se utiliza el bloqueo de
fascia iliaca y el bloqueo de nervio femoral para el manejo
analgésico en pacientes con fractura de cadera debido a sus
beneficios, tales como la disminucion del requerimiento de
opioides durante el transoperatorio y la reduccion en los even-
tos adversos en si mismos de los opioides. Recientemente se

El bloqueo de los nervios pericapsulares, conocido como
«bloqueo PENGp, es realizado gracias al estudio anatomico
y detallado de la inervacion de la articulacion coxofemoral
descrita en multiples publicaciones. En el afio 2018, Short
y colaboradores® identificaron la inervacién de la capsula
coxofemoral anterior mediante la diseccion de cadera en 13
cadaveres, describiendo el trayecto del nervio femoral (NF),
nervio obturador (NO) y nervio obturador accesorio (NOA).
Asi como las ramas del NF descienden distalmente para
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inervar la capsula anterior de la cadera, el NO y NOA aportan
ramas nerviosas al plexo nervioso localizado en este compo-
nente articular, de manera que el NF se encuentra con mayor
facilidad utilizando como referencia la eminencia iliopubica
(EIP) para las ramas superiores y la espina iliaca anteroinfe-
rior (EIAI) para las ramas inferiores; asi como el acetabulo
inferomedial (AIM) o la «gota de lagrima» para el NO y la
EIP para el NOA®). Este aporte anatémico fue fundamental
para el desarrollo del bloqueo PENG, caracterizado por ser
unilateral, especifico, selectivo y exclusivamente sensitivo,
ya que a diferencia de otras técnicas, este bloqueo tiene efecto
en el NOA, no provoca debilidad del musculo cuadriceps
como en el bloqueo del nervio femoral y bloqueo 3 en 1; no
requiere volimenes altos como se requiere en el bloqueo de
fascia iliaca y no provoca un bloqueo simpatico como en el
caso del bloqueo de plexo lumbar®).

Debido a las ventajas del bloqueo PENG previamente
mencionadas, las indicaciones para su uso se pueden ampliar
a multiples escenarios, desde la analgesia para cirugias de
cadera o la reduccion de luxacion coxofemoral, analgesia en
fracturas de fémur, hasta prevenir el espasmo de los musculos
abductores, analgesia postoperatoria en varicocelectomia,
cirugia de gluteo, control del dolor cronico y «on arrival
block», entre otros; ya sea como técnica unica o como parte
del manejo multimodal aunado a anestesia general u otras
técnicas de anestesia regional. El objetivo de este reporte fue
describir la posibilidad de prolongar la analgesia postopera-
toria de 12 a 24 o 48 horas con la colocacion de un catéter
debajo del tendén del psoas™.

DESCRIPCION DEL CASO

Hombre de 51 afios sin antecedentes de importancia para el
padecimiento actual, alérgico a la penicilina, quien inicia su
padecimiento seis meses previos al referir dolor en la articula-
cion coxofemoral izquierda a la marcha, el cual se irradia hacia
ingle ipsilateral con EVA 5/10, aumentando de manera progre-
siva hasta alcanzar EVA 9/10 imposibilitando la deambulacion
y el suefio. Es valorado por el Servicio de Trauma y Ortopedia,
decidiéndose su intervencion quirurgica programandose para
artroplastia total de cadera con diagnostico final de coxartrosis
izquierda G-III mediante resonancia magnética. Con un peso
de 74 kg y una talla de 1.77 m. Con examenes preoperatorios
normales: PCR SARS-CoV-2 negativo el dia 8 de agosto de
2020, resto de paraclinicos sin alteraciones. EKG normal, Rx
torax sin evidencia de patologia. El paciente refiere no ingerir
ningun modificador de la coagulacion.

Técnica

Previo consentimiento informado, bajo monitoreo estandar
no invasivo, se colocd primero un bloqueo subaracnoideo

con 13.5 mg de bupivacaina 0.5%, y posteriormente se
colocd para fines de seguridad en la prolongacion de la
cirugia un catéter epidural inerte con técnica habitual. Se
mantuvo con ventilacion espontanea FiO, 40%, bloqueo
motor y sensitivo 100% al finalizar la cirugia después de 2
horas se coloco en posicion decubito supino, con transductor
convexo (Philips C5-1®) de baja frecuencia (2-5 MHz) en
plano transverso sobre la espina iliaca anteroinferior (EIAI)
previa técnica estéril, se alined con la eminencia ilioptibica
(EIP) rotandolo en sentido medial 45°. Durante el escaneo
de la sonoanatomia se identifico musculo iliopsoas, tendon
del psoas, musculo pectineo y con Doppler se identificd
la arteria femoral (Figuras 1 y 2). Para mayor detalle,
consultar la técnica descrita en una publicacion de los
mismos autores”®). Mediante el equipo Contiplex B. Braun
Germany® se introdujo el catéter in plane en direccion de
lateral hacia medial (Figura 3), colocando la punta de la
aguja 5 cm por debajo del tenddon del psoas observando el
plano de hidrodiseccion, verificando en todo momento la

Figura 2: Sonoanatomia.
FI = Fascia iliaca, Ml = musculo iliaco, MP = musculo psoas, NF = nervio femoral,
AF = arteria femoral, TP = tenddn del psoas, EIAI = espina iliaca anteroinferior.
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Figura 3: Insercion de la aguja Contiplex in plane.

Figura 4: Insercion de la aguja al tendon del psoas.

arteria femoral para evitar puncion vascular (Figura 4). Se
realizd aspiracion de la jeringa y se depositd el anestésico
local (LD dosis de caga): 20 mL de ropivacaina 0.25%,
observando la elevacion del tenddn del musculo psoas. Se
fijo a la piel y se colocd bomba HomePump® a una tasa 5
mL/h con un volumen total de 120 mL con ropivacaina al
2.0% para cada 24 horas (Figuras 5 y 6).

Evolucién y seguimiento
Durante el postoperatorio se registro la escala visual analoga

(EVA) 30 minutos después del bloqueo, asi como cada 2 horas
obteniendo en promedio, un puntaje de 2 a 3/10 de EVA en

movilizacion pasiva flexionando la cadera 30°, no se adminis-
traron rescates analgésicos al esquema habitual. El paciente
continud refiriendo EVA 3/10 a las 24 horas aun al iniciar con
movimientos activos para dar comienzo a la marcha, se midid
la fuerza muscular 5/5. Se retira catéter 48 horas después del
bloqueo sin complicaciones. Fue egresado del hospital sin
ningun incidente, se realizo una encuesta de satisfaccion a la
cual respondid con el maximo puntaje.

Figura 5: Catéter a la piel.

"

Figura 6: Fijacion del catéter y bomba elastomérica.
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

Mediante el control analgésico logrado bajo esta técni-
ca, comenzd a movilizar el miembro afectado dos horas
después de la cirugia, poniéndose de pie a las 24 horas,
facilitando el inicio de la marcha y su recuperacion dis-
minuyendo la estancia intrahospitalaria. No se presentaron
complicaciones clinicas o técnicas como hematoma ni dis-
locacion o disfuncion del catéter. La colocacion de catéteres
por ultrasonido corresponde a una técnica avanzada, por lo
que requiere una formacion clinica con entrenamiento, para
que no varien los resultados finales. Los autores recomien-
dan hacer la entrada de la aguja Contiplex superior a 90

grados y reportamos que, dada la maleabilidad de esta aguja
y el pequefio calibre del catéter que no es ecolticido, se debe
aumentar la precaucion en el momento de insercién®). A
diferencia de otros autores, el catéter se colocd medial al
tendon del psoas una vez que paso justo por debajo de éste
para mejorar la estabilidad del catéter, ya que avanzoé dentro
de los musculos psoas e iliaco®”). Al tratar de instalar la
técnica, los autores ensayaron y recomiendan el uso de la
aguja de Touhy G-17 cuando no se disponga del equipo
Contiplex y por tltimo se detect6 que es mandatorio el uso
de transductor de baja frecuencia en la colocacion de catéter
ecoguiado PENG, no se recomienda el uso del transductor
lineal o de alta frecuencia®.
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