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Resumen

Presentamos el caso de un paciente ingresado al Hospi-
tal de Clinicas (Montevideo, Uruguay) con fractura mul-
tisegmentaria de isquion derecho y pared posterior de
acetabulo, que presenta dolor severo a nivel de dicha
lesién y que en el contexto de analgesia multimodal se
realiza un bloqueo de los nervios pericapsulares (PENG
block) con 25mg de Bupivacaina al 0,25% (10mL) y con
posterior colocacion de catéter tunelizado entre el mus-
culo psoas-iliaco y la eminencia iliopubica para infusion
continua de Bupivacaina 10mg/hra (0,1% a 10mi/hra).
Tras realizar ésta técnica, el paciente mejoro el puntaje
de su dolor segun la escala visual-analdgica (EVA) man-
teniendo un score de 0 tanto en movimiento y reposo
persistiendo por 48 h sin bloqueo motor, a la espera de
la resolucion quirdrgica definitiva de su fractura pélvica.
Esta técnica, inicialmente descrita para la fractura de
cadera, ha sido beneficiosa para éste paciente, aunque
aun se hace necesario aclarar el mecanismo de accion
y los beneficios clinicos estadisticamente significativos
como para producir una recomendacion de peso para
adquirirla a la practica clinica.

Palabras clave: Caso clinico, bloqueo PENG, fractura de
cadera, fractura de pelvis, analgesia regional, analgesia
multimodal.

Introduccion

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino
de 27 anos, sin antecedentes personales a destacar, que
ingresa al Hospital de Clinicas (Montevideo, Uruguay)
tras sufrir un accidente de transito como conductor de
moto sin casco embestido por un camion. Del balance
lesional se destaca: fractura de diafisis de cubito, luxo-
fractura de Montegia tipo 1, fractura de rétula y fractura
multisegmentaria de isquion derecho y pared posterior de
acetabulo. Ingresa a block quirurgico de urgencia. Tras
realizarse osteosintesis de cubito y cerclaje de rétula con
fijacion externa, es trasladado a sala de recuperacion
postanestésica en donde presenta un complejo manejo
del dolor en la cadera, con puntajes en la escala visual
analdgica (EVA) de 10/10 al movimiento y 3 en reposo.
En el contexto de una estrategia multimodal para el ma-
nejo del dolor postoperatorio se indican AINESs, dipirona
y paracetamol. Concomitantemente se realiza bloqueo
PENG ‘single-shot’ con 25mg de Bupivacaina al 0,25%
(10mL) con posterior colocacion de catéter tunelizado
entre el musculo psoas-iliaco y la eminencia iliopubica
para infusién continua de Bupivacaina 10mg/h (0,1% a
10ml/h) sin incidentes. Para ello se posiciond al paciente
en decubito supino identificando la espina iliaca anteroin-
ferior (EIAl). Tras cumplir con la asepsia local, se inyec-
taron 2mL de lidocaina al 2% en el sitio de insercion con
una aguja 27G. Luego, se seleccion6 un transductor de
alta frecuencia y se lo coloco de forma paralela al reper
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anatémico antedicho. Con un giro de 45° antihorario se
posiciond el transductor por encima del ramo del pubis
con posterior identificacion de la eminencia iliopubica.
Posteriormente se puncioné con una aguja Tuohy 18G
de 100mm hacia el tendén del musculo psoas iliaco y se
instilo el anestésico local descartandose la puncion in-
travascular. Desde aqui se inserté un catéter de infusion
continua por al menos 4cm desde la punta de la aguja
sin resistencia. Se confirma la colocacion de la punta del
catéter de forma lateral y profunda al tenddn del musculo
y posteriormente se tuneliza adyacente a la EIAl de forma
craneal al ligamento inguinal. El paciente fue trasladado
sin dolor a la sala de internacioén. El paciente mantuvo
puntajes de EVA de 0 en reposo y en movimiento tanto
a las 6 horas como a las 24 h. En relacion al bloqueo
motor, se cuantificd en la escala de Bromage un puntaje
de 0. Finalmente se realizé de forma diferida la resolucion
quirdrgica de la fractura pélvica mediante osteosintesis

Discusion

La pelvis tiene forma de anillo cuyo continente esta con-
formado por el sacro, ilion, isquion y pubis. El trauma a
dicho nivel es uno de los mas complejos en cuanto al
manejo en la esfera traumatolégica. La mayoria de los
pacientes son jovenes y, en el caso de asociar inesta-
bilidad hemodinamica, poseen alta mortalidad. Debido
a gue se asocian con mecanismos de alta cinematica
pueden presentar injuria multisistémica alejada al sitio
de lesion. (1)

Dentro de las fracturas de pelvis, las que incluyen la
pared posterior del acetabulo representan el tercer tipo
mas frecuente en adultos menores a 60 anos.(2) Es-
tas constituyen el 3% de las injurias ortopédicas.(3) En
cuanto a la incidencia, se calcula aproximadamente 3
pacientes por cada 100000 de forma anual(4), mientras
que la mortalidad oscila en un 3%(3) siendo afectada por
la edad del paciente y el manejo perioperatorio. En re-
lacion a este ultimo aspecto, el momento para la fijacion
interna definitiva se mantiene aun en debate(5), lo que
implica que los pacientes pueden cursar un preoperatorio
con dolor, como el caso presentado. En este sentido, una
correcta analgesia multimodal y balanceada para pro-
mover la deambulacién precoz es esencial en el manejo
de estas fracturas, asi como también la reduccion en la
mortalidad, la estadia hospitalaria, el delirio postopera-
torio y el riesgo de infeccion.(6-8) En este sentido, existe
la ventajosa posibilidad de realizar bloqueos nerviosos
periféricos en contraposicion a la analgesia sistémica
basada en opioides(9), dado que la aparicidon de efectos
secundarios puede retardar la recuperacion.(9) Si bien
esto se ha estudiado en mayor profundidad para la frac-
tura de cadera(8) estos resultados podrian extrapolarse
a la fractura de pelvis, lo cual funcionaria como hipétesis
para futuros estudios.
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Anatomia

En vistas a elegir la mejor opcion de analgesia regional,
es necesario comprender algunos aspectos anatémicos,
que serviran como base para entender el mecanismo de
la analgesia y la denervacion clinica.

En este sentido, el caso en cuestidon presentd fractura
multisegmentaria de isquion y de la pared posterior del
acetabulo. Este ultimo se conforma en su cara superior
por el ilion, en su cara inferior por el isquion y medial-
mente por el pubis.(10) En su interior, se encuentra el
labrum acetabular, el cual es una estructura tisular laxa
gue contacta con la articulacion de la cadera. Esta estruc-
tura puede afectarse por displasia, laxitud capsular y/o
trauma, con la consiguiente apariciéon de dolor e inesta-
bilidad articular.(11) El mecanismo del dolor estaria me-
diado por terminales nerviosas libres, aspecto que aun
se encuentra en debate, segun los estudios que se han
encargado de revisar la inervacion sensitiva del labrum.
estas terminales se encuentran dispuestas en la zona
anterosuperior y posterosuperior de dicha estructura, y
serian ramas del nervio cuadrado femoral y del nervio
obturador.(12) Adicionalmente, la debridacion del tejido
labral en estas regiones puede llevar a la ablacion de las
fibras nociceptivas.(13) Sin embargo, aun faltan estudios
que demuestren la distribucion y densidad de los recep-
tores, asi como la distribucion relativa entre ellos y la
relacion de éstos con las terminales nerviosas libres.(14)

En cuanto a la articulacion de la cadera, ésta se con-
forma por diversos ligamentos y una capsula articular.
(14) La capsula se divide en una parte anterior donde
predominan nociceptores (y cuya inervacion esta a cargo
del nervio femoral, nervio obturador(15-16) y de forma
inconstante el nervio obturador accesorio) y una parte
posterior, donde predominan mecanorreceptores y que
se encuentra inervada por ramas del nervio cuadrado
femoral y del nervio gluteo superior, ambos provenientes
del plexo sacro (15) (17) . El nervio femoral se divide
(segun el ligamento inguinal) en ramos altos que otorgan
inervacion a los cuatro cuadrantes de la capsula anterior
de la cadera (superolateral, inferolateral, superomedial,
y en menor medida a nivel inferomedial); mientras que
los ramos inferiores inervan los cuatro cuadrantes, pero
en mayor medida el cuadrante inferomedial.(16) Por su
parte, el nervio obturador inerva la capsula anterior en
toda su totalidad focalizandose en el cuadrante infero-
medial. En cuanto al nervio obturador accesorio, éste
se encarga de inervar toda la zona medial de la capsula
anterior.(16) Es asi que la inervacion sensitiva esta a
cargo de los nervios femoral, obturador y obturador ac-
cesorio, siendo los objetivos en el bloqueo clinico para
lograr la analgesia en la fractura de cadera, y ademas,
el conocimiento de los ramos altos o bajos condicionara
la eleccion del bloqueo.(16)(18) De esta manera se en-
cuentran disponibles (para la analgesia de la fractura de
cadera) técnicas regionales que incluyen: el bloqueo del
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nervio femoral, el bloqueo de la fascia iliaca y el bloqueo
3 en 1 (bloqueo femoral en conjunto con bloqueo del
obturador y del nervio femorocutaneo). Si bien son estra-
tegias populares por su efecto ahorrador de opioides, la
literatura sugiere un efecto analgésico moderado y una
baja cobertura del nervio obturador y femoral, tanto en el
bloqueo de fascia iliaca como en el bloqueo 3 en 1.(18)

Otras estrategias regionales incluyen la analgesia epi-
dural, el bloqueo de plexo lumbar, bloqueo parasacral y
el bloqueo del nervio ciatico.

Sabiendo que los ramos altos del nervio femoral y del
nervio obturador accesorio se distribuyen entre la espina
iliaca anteroinferior (EIAl) y la eminencia iliopubica; y
que el nervio obturador transcurre cerca del acetabulo
inferomedial, se desarrolld una técnica regional guiada
por ultrasonido que seria capaz de bloquear las ramas
articulares nerviosas que inervan la cadera: ‘pericapsular

nerve group block’ 6 ‘bloqueo PENG'.(18)

Bloqueo PENG

Este bloqueo fue descrito en primer lugar por Giron-Aran-
go et al, para el bloqueo de las ramas articulares del
nervio femoral, obturador y obturador accesorio; todos
los que producen inervacion sensorial a la capsula an-
terior de la cadera. Se propone que es una técnica mas
segura, con efecto ahorrador de opioides, que ademas
favoreceria la deambulacion temprana y que podria ser
una alternativa valida para protocolos de cirugia de cade-
ra ‘fast-track’, en comparacion con el bloqueo del nervio
femoral y de la fascia iliaca.(6)(17)(15)(19) Sin embargo,
una revision actual concluye que la evidencia aun es in-
suficiente para realizar una recomendacion estricta sobre
la utilizacion de este bloqueo por si solo en la cirugia
de cadera. Esto se fundamenta en que la informacién
disponible actual se basa en reporte de casos, por lo
que existiria un alto riesgo de sesgos de publicacion.(20)
(21) En este sentido, la mayoria de los reportes de casos
informan una reduccion del dolor debido a la fractura
de cadera asi como una facilitacion del posicionamien-
to del paciente para lograr un bloqueo subaracnoideo.
(15) Como otro beneficio se informa una disminucion
del consumo de opioides durante las primeras 48 h del
postoperatorio.(17) Debemos tener en cuenta que en
muchas series se complementd con el bloqueo nervioso
femorocutaneo lateral dado que el bloqueo PENG no
brinda analgesia para incision en piel.(17)

Mecanismo en Fractura de Pelvis

En cuanto al mecanismo del bloqueo PENG en las frac-
turas de pelvis, éste no se encuentra del todo aclarado.
Por un lado, la utilizacion de altos volumenes (cuando asi
sea) podria favorecer la analgesia mediante el contacto
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entre el anestésico local y la superficie del hueso dada la
proximidad del anestésico con el sitio de inyeccion(23).
Otros autores proponen que el bloqueo PENG podria te-
ner un efecto similar al bloqueo del plexo lumbar cuando
se utilizan altos volumenes(24). Por otra parte, se sugiere
un efecto analgésico mediado por las ramas articulares
sensitivas del nervio femoral, nervio obturador accesorio
y el nervio obturador. En cuanto a este ultimo, el bloqueo
dependeria del volumen administrado. En este sentido, la
fascia iliopectinea podria funcionar como una barrera a
la difusién del anestésico local hacia el nervio obturador,
aunque en direccion craneo — caudal, esta fascia tiene
un curso corto sugiriendo que el bloqueo PENG con altos
volumenes podria producir un bloqueo obturador ‘sub-
pectineo’.(22) Pocos autores han estudiado el patrén
difusivo de este blogueo, Lo que han observado es que
el bloqgueo PENG se comportaria como un verdadero
bloqueo pericapsular sin difusion a la capsula posterior,
lo que explicaria su alto rendimiento analgésico.(9)

Una revision Cochrane sobre fractura de cadera ha evi-
denciado una reduccion de altos puntajes de EVA luego
de la utilizacién del bloqueo PENG frente a las otras
técnicas analgésicas.(20) Esto se explicaria por la menor
densidad de nervios sensitivos en la capsula posterior.
Ademas, los hallazgos de esta revision sugieren que el
bloqueo de los nervios que inervan la capsula anterior
son el factor mas importante en lograr una analgesia
eficiente.(9)

En cuanto a las fracturas del acetabulo, un estudio utili-
z0 altos volumenes de anestésico local con un bloqueo
mas extenso, incluyendo el blogueo del nervio obturador,
otorgando anestesia perioperatoria satisfactoria.(6) Este
estudio podria funcionar como precursor en el estudio
del bloqueo PENG para el manejo perioperatorio de las
fracturas pélvicas.

Para llevar a cabo este tipo de bloqueo, se coloca al
paciente en posicion supina identificando la EIAI. La
utilizacion del tipo de transductor depende del tipo de
paciente. Colocando el transductor de forma paralela
a la EIAI se rota el mismo 45° de forma antihoraria por
encima del ramo del pubis identificando la eminencia
iliopubica, como vemos en la Figura 1. Si se quiere rea-
lizar un blogueo continuo, se punciona con una aguja
Tuohy 18G de 100mm de forma lateral a la eminencia
iliopubica hacia el tenddn del musculo psoas iliaco, y se
instila el anestésico local. Posteriormente se utiliza un
catéter que se tuneliza a la piel.(9)

Es importante visualizar las estructuras nerviosas im-
portantes como el nervio femoral dado que podria estar
cerca del trayecto de la aguja.(19) También es de im-
portancia escanear, aunque dificil de ver, el trayecto del
nervio femorocutaneo lateral para evitar un dafo neuro-
légico permanente.(20)

10/2021

Reporte de caso: fractura de pelvis y analgesia
segura y satisfactoria mediante bloqueo PENG.

Pese a estas consideraciones, se describen en general
ciertas ventajas genéricas en la utilizacion del bloqueo
PENG, como por ejemplo la posibilidad de realizarse en
decubito supino, la lejania con las estructuras vasculo-
nerviosas, la utilizacion en pacientes que toman anticoa-
gulantes, el bajo bloqueo motor y la baja probabilidad
de bloqueo bilateral.(22)(25) Sin embargo, muchos au-
tores cuestionan la aplicacion del bloqueo en pacientes
bajo tratamiento anticoagulante.(20) Por otra parte, se
cuestiona la lesion de la vejiga como potencial compli-
cacion(26). De esta manera es importante conocer si la
vejiga esta llena o vacia al momento de la realizacion
del bloqueo. Ademas, mediante aspiraciones negativas,
se deberia vigilar la aparicion de orina en la jeringa.(26)
En el paciente presentado, colocamos un catéter para
infusion continua. Esta decision esta apoyada por ciertos
estudios que afirman que los procedimientos mayores de
cadera, especialmente en las primeras 48 h del posto-
peratorio, se asocian con alto dolor postoperatorio.(15)
Por otra parte, dado los resultados positivos en pocos
ensayos sobre catéter de infusion continua para el blo-
queo de fascia iliaca y femoral, hacen de la opcion del
bloqueo PENG continuo una alternativa ambiciosa. Un
metaanalisis que comparo el uso de ‘single-shot’ con
una técnica continua para el blogueo del nervio femoral
ha demostrado una superioridad en la segunda técnica
para el control del dolor.(15) Sin embargo, aun faltan mas
estudios que evaluen la eficacia de la técnica continua
en el bloqueo PENG.(9)

En cuanto al paciente reportado, utilizamos un volumen
de 20ml de bupivacaina al 0,25%, similar a lo que fue
utilizado por Giron-Arango et al(22). El resultado que
obtuvimos fue una disminucion de al menos 7 puntos
en la escala visual-analdgica (EVA) similar al autor men-
cionado. Ademas, en una serie de reporte de casos(6),
todos los pacientes con dolor severo que fueron tratados
con bloqueo PENG para el dolor de fractura de cadera,
redujeron su puntaje de EVA a 0 dentro de los 30 minu-
tos del blogueo. Los resultados obtenidos en nuestro
paciente son consistentes con éstos hallazgos y van en
el mismo sentido a los que se encuentran en la literatura
en relacion a la fractura de cadera.

En cuanto al bloqueo motor, también es congruente con
nuestro caso reportado, en donde no hubo evidencia
de este fendmeno. Esto se explicaria porque el bloqueo
motor debido al bloqueo femoral es extremadamente
bajo dado que la punta de la aguja se mantiene en la
profundidad del tenddn del psoas iliaco.(22) La utilizacion
de altos volumenes podria estar relacionada entonces
al bloqueo motor. Por otra parte, dado que el bloqueo
PENG tiene como objetivo especifico las ramas senso-
riales del nervio femoral, resulta ldgico suponer que no
existiria bloqueo motor(9), teniendo en cuenta el volumen
utilizado como ya hemos mencionado.
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Conclusion

El bloqueo PENG parece ser una herramienta ambiciosa
para su uso en fracturas pélvicas. Si bien la gran mayoria
de la evidencia esta enfocada en el uso de éste bloqueo
en el contexto de fracturas de cadera, presentamos un
caso en donde obtuvimos una excelente analgesia del
dolor por fractura de pelvis.

Sin embargo, existe poca evidencia actual sobre esta
técnica y no pueden realizarse recomendaciones de peso
para su uso en la practica clinica, dado que si bien no
se han reportado efectos adversos, no es suficiente para
especular sobre el beneficio de esta técnica.

Los beneficios potenciales que tiene el bloqueo PENG
sobre la disminucion de riesgo y el consumo de opiaceos
en fractura de cadera, podrian ser objeto de hipdtesis
para futuros estudios de esta técnica en fracturas de
pelvis. Ademas, este bloqueo podria proveer una anal-
gesia mas amplia y una cobertura mas completa de los
nervios que inervan la cadera, llevando a los resultados
satisfactorios que hemos comentado.

En cuanto a la técnica, los reperes ultrasonograficos rela-
tivamente ‘faciles’ de identificar podrian llevar a la amplia
utilizacion de este bloqueo incluso en otros contextos
fuera del ambito quirdrgico.

Perspectivas a futuro

A futuro se deberia estudiar el rol del bloqueo PENG en
las fracturas de pelvis para llegar a un entendimiento
del mecanismo de accion de este bloqueo en dicha pa-
tologia. En cuanto a las recomendaciones en cirugia de
cadera, el bloqgueo PENG podria ser una técnica ambi-
ciosa dado los resultados positivos que se han ido regis-
trando. La eficacia de este bloqueo podria ser estudiada
en conjunto con otros bloqueos, como con el bloqueo
ciatico, o infiltracion para brindar una analgesia completa
a la capsula. En este sentido, algunos autores plantean
la posibilidad de determinar si el bloqueo PENG podria
funcionar como una alternativa al blogueo de plexo lum-
bar. Otros estudios deberian enfocarse en comparar el
blogueo PENG con bloqueos femorales o de fascia iliaca
para el control del dolor postoperatorio.

Finalmente, se deberia estudiar el rol que tiene la anal-
gesia continua en relacion a la técnica ‘single- shot' y,
en esta ultima, determinar el mecanismo de accion de
dichas técnicas y la cantidad de volumen éptima.
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Imagenes adjuntas

Figura 1. Escaneo del paciente presentado en el Hospital

de Clinicas, Montevideo, Uruguay. Se observa en la parte
inferior de la imagen una banda hiperecoica correspondiente
a la muesca del psoas iliaco (linea azul) entre la espina
iliaca anteroinferior (EIAI) y la eminencia iliopubica (EIP), por
encima se encuentra el tendon del psoas (TPs). La imagen
hipoecoica hace referencia al musculo psoas iliaco.
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