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RESUMEN

Introduccion: la artroscopia de cadera para tratar el sindrome de friccion femoroacetabular (SFFA) ha aumen-
tado en frecuencia. Un desafio clave es controlar el dolor postoperatorio inmediato sin recurrir excesivamente a
opioides. Actualmente no existe un protocolo estandarizado que logre analgesia efectiva sin compromiso motor.
Este estudio evalua el bloqueo pericapsular (PENG) como alternativa segura y eficaz.

Objetivos: evaluar el dolor y la utilizacién de analgésicos (ME de morfina) en las primeras veinticuatro horas de
cirugia con la utilizacion de bloqueo pericapsular (PENG) en pacientes tratados con artroscopia de cadera para
sindrome de friccion femoroacetabular (SFFA).

Materiales y métodos: se realizé un estudio prospectivo y aleatorizado en pacientes con sindrome de friccion
femoroacetabular tratados por artroscopia de cadera por un mismo cirujano. Se compararon treinta y cinco pa-
cientes con bloqueo PENG y treinta y cinco sin él, se evalué la escala visual analdgica del dolor (EVA) a las ocho
horas y el consumo de morfina equivalente durante las primeras veinticuatro horas postoperatorias.
Resultados: de los ochenta pacientes seleccionados, diez fueron excluidos (cinco por no cumplir criterios de in-
clusién y cinco por no aceptar participar), lo que dejé un total de setenta pacientes: treinta y cinco recibieron
bloqueo pericapsular (PENG) con 15 ml de ropivacaina 0.75 %, y treinta y cinco no lo recibieron. No hubo dife-
rencias en sexo, edad, lateralidad ni tipo de cirugia. Todos recibieron premedicacién con dexametasona (8 mg),
midazolam y fentanilo, y anestesia raquidea con bupivacaina 0.5 % isobarica. Finalizada la cirugia, se administré
diclofenaco intravenoso e infiltracién con ropivacaina en los portales. A las ocho horas, el dolor fue menor en el
grupo con PENG (EVA 3.11 + 0.99) frente al grupo sin bloqueo (EVA 4.86 + 1.21). El consumo de morfina equiva-
lente en veinticuatro horas también fue inferior (8.36 £ 6.15 ME vs. 18.64 + 6.05 ME). Todos los pacientes fueron
dados de alta en las primeras veinticuatro horas, sin complicaciones.

Conclusién: el bloqueo PENG combinado con anestesia subaracnoidea reduce eficazmente el dolor y el uso de
opioides en el postoperatorio inmediato de artroscopia de cadera por SFFA, respaldando su inclusion en el ma-
nejo multimodal del dolor.
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The Pericapsular PENG Block as an Effective Strategy to Reduce Pain and Postoperative Analgesic Requirements in
Hip Arthroscopy

ABSTRACT

Introduction: hip arthroscopy to treat femoroacetabular impingement syndrome (FAIS) has become increasingly
common. A key challenge is managing immediate postoperative pain without excessive reliance on opioids.
Currently, there is no standardized protocol that achieves effective analgesia without motor impairment. This
study evaluates the pericapsular nerve group (PENG) block as a safe and effective alternative.

Objectives: to evaluate pain and analgesic use (morphine equivalents, ME) within the first twenty-four hours
post-surgery using the pericapsular nerve group (PENG) block in patients undergoing hip arthroscopy for
femoroacetabular impingement syndrome (FAIS).

Materials and methods: a prospective, randomized study was conducted in patients with FAIS treated with hip
arthroscopy by the same surgeon. Thirty-five patients received the PENG block and thirty-five did not. Pain was
assessed using the visual analog scale (VAS) at eight hours, and morphine-equivalent consumption was recorded
during the first twenty-four postoperative hours.

Results: of the eighty patients initially selected, ten were excluded (five for not meeting inclusion criteria and five
who declined participation), resulting in seventy patients: thirty-five received the PENG block with 15 ml of 0.75%
ropivacaine, and thirty-five did not. There were no differences in sex, age, laterality, or type of surgery. All patients
received premedication with dexamethasone (8 mg), midazolam, and fentanyl, and spinal anesthesia with 0.5%
isobaric bupivacaine. At the end of surgery, intravenous diclofenac and local infiltration with ropivacaine at the
portals were administered. At eight hours, pain was lower in the PENG group (VAS 3.11 + 0.99) compared to the
non-block group (VAS 4.86 + 1.21). Morphine-equivalent consumption over twenty-four hours was also lower (8.36
+6.15 ME vs. 18.64 + 6.05 ME). All patients were discharged within twenty-four hours without complications.
Conclusion: the PENG block, combined with spinal anesthesia, effectively reduces pain and opioid use in the
immediate postoperative period following hip arthroscopy for FAIS, supporting its inclusion in multimodal pain
management.

Keywords: Hip Arthroscopy, FAI, Labrum, Analgesic Block

Level of evidence: |. Prospective Randomized Controlled Trial

INTRODUCCION

La artroscopia de cadera para el tratamiento del
sindrome de friccion femoroacetabular como trata-
miento conservador de dicha patologia ha tenido un
aumento significativo en los ultimos anos.! Sabiendo
gue una de las principales causas de insatisfaccion es
el dolor en el postoperatorio inmediato, uno de los
puntos clave en este tipo de cirugias es brindarle con-
fort al paciente en el postoperatorio, manteniendo asi
bajos niveles de dolor,2 ademas de minimizar el uso de
medicamentos opioides.® En la actualidad, la crisis
de los opioides es un problema de salud publica que
afecta a millones de personas en diversas partes del
mundo; su uso excesivo en los postoperatorios ha re-
sultado en una creciente preocupacion sobre la adic-
ciony sus efectos secundarios, lo que hace necesario
buscar alternativas seguras y eficaces para el control
del dolor.

Actualmente, no se cuenta con un procedimiento
estandar para el control del dolor postoperatorio
para esta intervencién quirdrgica que solo brinde
un blogueo sensitivo y que no provoque déficit mo-
tor. Nuestro estudio se centra en la escasa eviden-
cia disponible sobre el uso del bloqueo pericapsu-
lar (PENG) en el control del dolor postoperatorio
en pacientes sometidos a artroscopia de cadera,
particularmente aquellos con sindrome de fricciéon

femoroacetabular (SFFA). A pesar de la creciente
evidencia que apoya el uso del bloqueo PENG en
fracturas de cadera y en otros procedimientos or-
topédicos, su empleo en artroscopia de cadera ha
sido apenas explorada. Mas aln, la mayoria de los
estudios previos se han centrado en intervencio-
nes quirurgicas de mayor complejidad, dejando de
lado la cirugia artroscépica, que presenta desafios
particulares en términos de control del dolor debi-
do alaminimainvasiony el dafio a los tejidos blan-
dos.

La capsula articular de la cadera, en su regién an-
terior, estad principalmente inervada por el nervio
femoral, el nervio obturador y su rama accesoria*”’
(Fig. 1). En 2018, Girén-Arango y cols.® describieron
la aplicacién del bloqueo pericapsular para el control
del dolor perioperatorio en cinco pacientes con frac-
tura de cadera. En su estudio, todos experimentaron
una reduccién significativa del dolor, sin evidenciar
debilidad clinica en el cuadriceps. Este bloqueo, rea-
lizado bajo guia ecogréfica, permite la inyeccion de
anestésico local en la rama suprapubica, cerca de la
bursa iliopectinea, actuando sobre los nervios femo-
ral y obturador.

Nuestra hipétesis es que el bloqueo PENG reducira
significativamente el dolor postoperatorio y el consu-
mo de opioides.
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Figura 1. Representacion grafica de la inervacién anterior de la cadera sobre las que actta el bloqueo PENG.

MATERIALES Y METODOS

Disefio

Se realizé un estudio prospectivo, aleatorizado, en
el que setenta pacientes fueron intervenidos por el
mismo equipo quirdrgico por sindrome de friccién
femoroacetabular. En el periodo entre el 1/1/2022 y
el 30/6/2024, treinta y cinco pacientes que recibie-
ron el bloqueo PENG fueron comparados con treinta
y cinco pacientes que no lo recibieron. No se obser-
varon diferencias significativas entre los grupos en
cuanto a sexo, edad o lateralidad (derecha/izquierda)
(Tabla 1). Esto aseguré que las comparaciones entre
los grupos se basen principalmente en el tratamiento
administrado y no en otras variables demograficas o
anatémicas. Es importante senalar que no se efectué
un analisis de subgrupos en este estudio, por lo que
no se evaluaron posibles diferencias en los resultados
segun caracteristicas especificas de los pacientes.

El protocolo del siguiente estudio fue aprobado por
el Comité de Etica de nuestra Institucién y todos los
pacientes firmaron un consentimiento informado
aceptando su participacion.

Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en
los grupos de tratamiento segun el dia quirdrgico. En
las jornadas designadas para el grupo PENG, se admi-
nistré el bloqueo, mientras que en los dias del grupo
control no se administro el bloqueo, asegurando una
distribucion equitativa y libre de sesgos.

Los pacientes fueron cegados en cuanto a la admi-
nistracién del bloqueo PENG, o no; lo que se logré
mediante la sedacién previa a la intervencién. Al no
estar conscientes del tratamiento recibido, se evitd
que sus expectativas influyeran en la percepcion del
dolor postoperatorio.

Fueron criterios de inclusién:

e Pacientes sometidos a artroscopia de cadera por
sindrome de friccién femoroacetabular mixto diag-
nosticados por clinica y radiografia.”°

e Pacientes en los que fallé el tratamiento conserva-
dor (fisioterapia, medicamentos antiinflamatorios y
cambios en el estilo de vida).1%12

e Pacientes mayores de dieciocho anos que brinda-
ron consentimiento informado.
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Fueron criterios de exclusion:

e Revision de artroscopia primaria.

¢ Pacientes en los que se realizé osteotomia periace-
tabular.

¢ Pacientes con consumo crénico de opioides o abuso
de sustancias.

Se evaluaron las puntuaciones de dolor utilizan-
do la Escala Visual Analdgica (EVA) a las ocho horas
postoperatorias (periodo en el cual se espera que el
bloqueo PENG tenga el efecto mas pronunciado en el
control del dolor). Los resultados se registraronde O a
10, donde O representa “sin dolor” y 10 “el peor dolor
imaginable”.*314 Se calculé el promedio y la desviacién
estandar (DE) de las puntuaciones de EVA para cada
grupo.

Otra variable evaluada fue el consumo de analgé-
sicos en las primeras veinticuatro horas postopera-
torias (para obtener una vision completa del manejo
del dolor durante todo el primer dia postquirtrgico).
Los pacientes recibieron tramadol en dosis variables
segun necesidad. Se calculé el equivalente de morfi-
na basado en la equivalencia cominmente aceptada
de que 100 mg de tramadol oral es aproximadamen-
te equivalente a 15 mg de morfina oral.’> Aunque se
asume que el bloqueo puede tener un efecto prolon-
gado, la medicién del consumo de tramadol hasta las
veinticuatro horas permitié evaluar cémo los pacien-
tes manejaron el dolor después del pico maximo del
efecto del bloqueo, proporcionando una medida mas

exhaustiva del control del dolor en el postoperatorio
inmediato.

Estas mediciones fueron asentadas por los propios
pacientes mediante un registro estructurado otorga-
do previo ala cirugia y con instrucciones claras sobre
como registrar la medicacion administrada: anotaron
cada dosis de tramadol consumida a lo largo del dia.
Ademas, al completar el EVA, siguieron las mismas
pautas para asegurar que las mediciones fueran pre-
cisas y detalladas. Se instruyo a los pacientes en laim-
portancia de consignar los datos en tiempo real, evi-
tando retroceder en los registros, lo que contribuyé a
la exactitud de la informacion recopilada.

Se utilizo la prueba t de Student para muestras inde-
pendientes para comparar las puntuaciones de EVA
y utilizacién de morfina (ME) entre los dos grupos. Se
realizé un andlisis post-hoc empleando G*Power 3.1
(test t bilateral para dos muestras independientes,
a.=0.05). Con el tamafio de efecto planificado (Co-
hen d =0.80) y treinta y cinco participantes por grupo,
la potencia estadistica obtenidafue 1 - =0.93 (93 %).
Esta potencia supera el umbral del 80 % habitualmen-
te recomendado, confirmando que la muestra utilizada
resulta suficiente para detectar diferencias clinica-
mente relevantes entre los grupos (Tabla 2).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Ingreso al quiréfano y preparacion

El paciente fue ingresado al quiréfano y colocado en
posicion de decubito dorsal sobre la mesa quirurgica.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas basales de los pacientes incluidos en el estudio

VARIABLE GRUPO PENG GRUPO NO PENG
N2 de pacientes 35 35
Lateralidad derecha 21 (60 %) 20(57 %)
Lateralidad izquierda 14 (40 %) 15 (43 %)
Hombres 22 (63 %) 23 (66 %)
Mujeres 13(37 %) 12 (34 %)

Edad (Promedio + DE)

30.2+£6.0(19-43)

30.5+ 6.2 (18-45)

Tabla 2. Andlisis post-hoc con G*Power 3.1

PARAMETRO VALOR
Tamano de efecto 0.80
N por grupo 35
Nivel de significancia (o bilateral) 0.05
Grados de libertad (df) 68
Potencia resultante (1- B) 0.93
Tamaiio de muestra utilizado en nuestro estudio 70 pacientes

El andlisis, manteniendo el tamario de efecto planificado (d = 0.80) y « = 0.05, mostré que con treinta y cinco pacientes por grupo se alcanzé una po-

tencia estadistica 1 - $=0.93 (93 %).
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Se aseguro la via intravenosa para la administracion
de liquidos y medicacion durante el procedimiento.
Se administré una dosis intravenosa de 8 mg de dexa-
metasona como parte de la premedicacion para redu-
cir lainflamacién postoperatoria.¢

Sedacién preoperatoria

Para asegurar la comodidad del paciente durante la
cirugia, se administré midazolam (0.03-0.04 mg/kg)
y fentanilo (1 pg/kg) lo que no solo proporcioné se-
dacién para aliviar la ansiedad, sino que también in-
dujo una anestesia general ligera, asegurando que los
pacientes no pudieran percibir la administracion del
bloqueo PENG. Como los pacientes son generalmen-
te jovenes y saludables, la Unica consideracion rele-
vante fue si habian tomado benzodiazepinas (BZD)
previamente, lo cual podria influir en la dosificacion.
Sumado a esto, se administré cefazolina (1-2 g segun
peso) como antibidtico profilactico.

Bloqueo PENG

El bloqgueo PENG fue llevado a cabo por el mismo
anestesista en todos los procedimientos bajo guia
ecografica. Con el paciente posicionado en decubito
dorsal, se utilizé un ecégrafo convexo (2-5 MHz). Se
posiciond inicialmente el ecégrafo en un plano trans-
verso sobre la espina iliaca anterosuperior (EIAS) y

ARTERIA u
FEMORAL
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luego se roté 45° en sentido horario para alinearlo
con la rama pubica, logrando visualizar la eminencia
iliopubica, el musculo iliopsoas y su tendon, la arteria
femoral y el musculo pectineo. A continuacién, se in-
serté unaagujade 50 mm (Pajunk®, calibre 22) de for-
ma lateral a medial, asegurando que la punta quedara
situada en el plano musculofascial entre el tendén
del psoas (anterior) y la rama pubica (posterior). Tras
realizar una aspiracion negativa, se inyectaron 2 ml
de ropivacaina al 0.75%, observando la correcta dise-
minacion del anestésico en dicho plano (Fig. 2). Pos-
teriormente, se administré un volumen total de 15
ml de solucién, y con los 5 ml restantes se realizé un
bloqueo femorocutaneo lateral.

Anestesia subaracnoidea (raquidea)

A todos los pacientes, tanto en el grupo con bloqueo
PENG como en el grupo control, se les administré anes-
tesia subaracnoidea (raquidea) con aguja 27G de punta
lapiz a nivel L3-L4. Se utilizé bupivacaina 0.5 % isobérica
(12.5 mg) para garantizar una adecuada anestesia.'”18

Infiltracién postoperatoria

Al finalizar el procedimiento quirurgico, serealizé una
infiltracién de cada portal con 6 a 8 ml de ropivacaina
al 0.75%, lo que contribuyé a prolongar el alivio del
dolor durante las primeras horas postoperatorias.?

ESPINA ILIRCA
ANTERD™

Figura 2. Vista ecografica para el bloqueo PENG. Corte transversal que identifica: arteria femoral (circulo rojo), tendén del psoas (circulo

naranja) y musculo iliaco. La linea blanca traza la aguja del bloqueo.
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Medicacién postoperatoria

Todos los pacientes recibieron 75 mg de diclofenaco
intravenoso al finalizar la cirugia para el manejo del
dolor postoperatorio inmediato.

Técnica quirudrgica

La cirugia fue realizada en mesa de traccién con pos-
te, en posicién de decubito dorsal, para proporcionar
acceso adecuado a la cadera y permitir la traccién de
la articulacién durante el procedimiento.?® Esta po-
sicion facilita el manejo adecuado de los portales y
la exposicidon de las estructuras intraarticulares. Los
abordajes utilizados fueron el anterolateral y el ante-
rior modificado, comUnmente utilizados en la artros-
copia de cadera para el tratamiento del sindrome de
friccion femoroacetabular (SFFA).2*

Latécnica quirdrgicaempleada fue lamisma parato-
dos los pacientes incluidos en el estudio, asegurando
la uniformidad y la replicabilidad del procedimiento.
En cada caso, se llevo a cabo una acetabuloplastia,
una reparacion labral y una osteoplastia del cuello fe-
moral, lo que constituye el tratamiento estandar para
este tipo de patologia.

Acetabuloplastia: este procedimiento consistié enla
reseccién de las areas de sobrecobertura del reborde
acetabular para mejorar la cobertura femoral y res-
taurar la anatomia de la cadera. Se emplearon fresas
burr de 4 mm para garantizar una reseccién precisa
y adecuada de las zonas con contacto andmalo, sin
comprometer la estabilidad de la articulacion.

Reparacién labral: serealizé lasuturadel labrum aceta-
bular mediante técnicas estandar de artroscopia, adap-
tadas segun la extensién y ubicacién de la lesién. Con
tal fin se utilizaron arpones separados por una distancia
de 1 cm entre si y a 2-3 mm por encima de la superficie
articular realizando suturas perilabrales o translabrales.

Tabla 3. Flujo de pacientes
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Osteoplastia del cuello femoral: se efectud en todos
los pacientes para corregir las deformidades de Cam
y mejorar la movilidad de la articulaciéon. Se utilizo
una fresa burr de 4 mm de alta velocidad para elimi-
nar las prominencias éseas que causan fricciéon. La
reseccion 6sea fue realizada con precisién para evitar
afectar las estructuras vecinas, respetando los limites
de hora6a12ydejando 1 cmdesde el reborde aceta-
bular hacia periferia.

Bajo examinacion dinamica con RxTV se corroboro
una correcta reseccion de la deformidad de Cam, au-
sencia de impingement y restauracion del offset cabe-
za-cuello.

RESULTADOS

De un total de ochenta pacientes seleccionados para
el estudio, diez fueron excluidos: cinco por no cumplir
criterios de inclusién y cinco por no aceptar partici-
par. De este modo, la muestra quedé conformada por
setenta pacientes elegibles. No se perdié ninguno du-
rante el seguimiento, por lo que todos los pacientes
incluidos en el estudio fueron evaluados segun el pro-
tocolo establecido (Tabla 3).

Las puntuaciones promedio de EVA a las ocho horas
postoperatorias fueron las siguientes: 3.11 £ 0.99 en
el grupo con bloqueo PENG versus 4.86 + 1.21 en el
grupo sin PENG (Tabla 4 y Fig. 3). El grupo con blo-
queo pericapsular mostré puntuaciones mas bajas
en comparacion con el grupo sin bloqueo (p <0.001).
En cuanto a los ME de morfina utilizados en el posto-
peratorio, en el grupo que recibié el bloqueo fue de
8.36 £ 6.15 mg versus 18.64 + 6.05 mg en quienes no
lo recibieron. La diferencia entre los grupos fue esta-
disticamente significativa (p <0.001) (Tabla 5y Fig. 4).

Todos los pacientes fueron dados de alta dentro de
las primeras veinticuatro horas postoperatorias sin

Pacientes inicialmente seleccionados (80)

Exclusiones (10)
- No cumplieron criterios (5)
- No aceptaron participar (5)

Pacientes elegibles (70)

Asignacion aleatoria
- Grupo PENG (35)
- Grupo control (35)

Intervencion
-PENG: bloqueo PENG administrado
- Control: sinintervencion

Evaluacion
-8h:EVA
- 24 h: MEqg de morfina utilizados
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Tabla 4. Escala visual analégica del dolor a las ocho horas

GRUPO EVA VALOR p
PENG 3.11+0.99 <0.001
No PENG 486+1.21

Promedio + DE en ambos grupos y significacion estadistica.

w
T

Lt
T

Puntuacion EVA a las B horas postoperatorias

e

0_

Con Bloguea PENG . 5in Blogueo PENG
Grupo

Figura 3. Comparacion grafica de la puntuacién media de dolor (EVA) a las ocho horas postoperatorias entre los grupos. La barra azul muestra
al grupo que recibio el bloqueo PENG (media + DE = 3.11 + 0.99). La barra roja corresponde al grupo sin bloqueo PENG (media+ DE =4.86 +
1.21). Las lineas negras representan la desviacion estandar.

Tabla 5. ME de morfina utilizados las primeras veinticuatro horas

GRUPO ME MORFINA VALORp
PENG 8.36+6.15 <0.001
No PENG 18.64 + 6.05

Promedio + DE en ambos grupos y significacion estadistica.

complicaciones asociadas, como infecciones, lesiones DISCUSION

nerviosas, sangrados excesivos o codagulos sangui- En la bibliografia actual se cuenta con pocos traba-
neos. Durante este periodo, se realizé un monitoreo jos cientificos donde se evalua la eficacia del bloqueo
continuo para detectar posibles complicaciones; no PENG para la artroscopia de cadera. Los resulta-

se presentd ninguna. dos aqui expresados sugieren que el uso de bloqueo
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MEQ de Marfina a las 24 horas postoperatorias

Con Blogueo PENG

Sin Blogueo PENG

Figura 4. Comparacion grafica de consumo de ME de morfina durante las primeras veinticuatro horas postoperatorias entre los grupos. La
barra azul muestra al grupo que recibio el bloqueo PENG (media + DE = 8.36 + 6.15). La barra roja corresponde al grupo sin bloqueo PENG
(media + DE = 18.64 + 6.05). Las lineas negras representan la desviacion estandar.

pericapsular no solo reduce el dolor postoperatorio,
como se evidencia en las puntuaciones mas bajas de
EVA, sino que también disminuye la necesidad de
opioides, reflejado en los menores equivalentes de
morfina utilizados. Esto tiene importantes implican-
cias clinicas, ya que una menor utilizacién de opioides
puede estar asociada con una reduccién en los efec-
tos secundarios y complicaciones relacionadas con
estos medicamentos.??

En concordancia con lo reportado por Kollmorgen
y cols.,?® en su estudio donde evaluaron a veinti-
cinco pacientes que recibieron el bloqueo PENG
(20 ml de ropivacaina al 0.5 %) versus veinticinco
pacientes que no lo recibieron, se observé una dis-
minucion en el EVA inicial en el grupo con PENG
(3.7 £ 3.2) en comparacién con el grupo sin bloqueo
(5.5 £ 2.9). Sin embargo, esta diferencia no fue tan
categérica en los registros de EVA maximo ni en el
EVA registrado previo al egreso hospitalario. No
se especifico si las mediciones del dolor se realiza-
ron en el momento exacto en el que se midieron en
nuestro estudio, lo que podria explicar algunas de
las diferencias observadas. Nuestro registro a las
ocho horas podria haber capturado una fase mas
temprana de la eficacia del bloqueo PENG. Otra
variable analizada en su investigacién fue el uso de
analgésicos durante las primeras veinticuatro ho-
ras, especificamente los equivalentes de morfina,

donde se evidencié un menor consumo en el grupo
que recibié PENG (34.4 £ 12.1) en comparacion con
el grupo sin bloqueo (50.29 + 11.2). Estos resulta-
dos son consistentes con los hallazgos obtenidos en
nuestro estudio.

Otro de los pocos trabajos con los que podemos
comparar el nuestro es el realizado por Yusupov y
cols.,?* un estudio retrospectivo donde se compa-
raron veintiocho pacientes tratados con bloqueo
PENG (20 mil ropivacaina al 0.5%) con veinticinco
que no lo recibieron. En este estudio, se observo
que el dolor promedio maximo (mediciones cada
treinta minutos en la unidad de cuidados posanes-
tésica) fue menor en aquellos que recibieron el blo-
queo (5.3 +2.1) en comparacion con los que no (7.0
+ 1.9), lo que es consistente con los resultados en-
contrados por Kollmorgen y cols.?® y los nuestros.
Ademas, el consumo de opioides en la sala de recu-
peracion fue menor en el grupo que recibié el blo-
queo(14.4+11.4vs.31.2+20.1 ME), corroborando
lo observado en nuestro estudio, donde también se
evidencié una disminucién en el uso de analgésicos
en el grupo PENG. Este trabajo también mostré un
menor tiempo para el alta en los pacientes que reci-
bieron el bloqueo (129 + 34 vs. 161 + 50 minutos).

Eppel y cols.,”® en un ensayo controlado alea-
torio de treinta y cuatro pacientes tratados con
bloqueo PENG (20 ml de ropivacaina al 0.375 %)



CAOS. ETAL.

en comparacién con treinta y cuatro pacientes
gue recibieron un bloqueo con solucién salina,
registraron el EVA cada tres horas durante las
primeras veinticuatro horas, siendo su criterio
principal este ultimo. Detectaron una disminu-
cién modesta pero significativa del EVA entre las
18-24 horas (1.3+0.9vs.24+1.6; p=0.009),
sin diferencias en el consumo de opioides
(3.5+£1.7MEvs.3.6 1.8 ME; p=0.99). En nues-
tro estudio (15 ml de ropivacaina al 0.75 %), el EVA
se midio en la ventana temprana (ocho horas) y el
descenso fue mas pronunciado, acompanado de
una reduccion clinicamente relevante de opioides.
Las discrepancias pueden explicarse por el momen-
to de la evaluacion: el efecto analgésico del PENG
es maximo en las primeras horas y se atenua hacia
las veinticuatro horas; el tipo de anestesia basal
(raquidea vs. general); y la concentracién/volumen
del anestésico utilizado. Asi, ambos trabajos coinci-
den en la direccidn del efecto (reduccién del dolor),
pero difieren en la magnitud y en la repercusion so-
bre el consumo de opioides debido a sus variantes
metodoldgicas.

En los estudios comparados,?% se utilizd aneste-
sia general junto con el bloqueo PENG, lo que es una
diferencia clave con nuestro trabajo, donde se aplicé
bloqueo raquideo (subaracnoideo) en combinacién
con el bloqueo PENG. La anestesia general propor-
ciona un alivio del dolor generalizado, pero no nece-
sariamente tiene el mismo efecto especifico sobre el
dolor en la articulacion de la cadera como el bloqueo
raquideo, que actia de manera mas localizaday espe-
cifica. Esta diferencia en el tipo de anestesia podria
influir en la percepcién del dolor postoperatorio y en
el consumo de opioides, ya que el bloqueo raquideo
suele proporcionar un control mas efectivo del dolor
en la zona afectada. A pesar de esta diferencia, nues-
tros resultados sobre lareduccién del dolor y del con-
sumo de opioides son consistentes con los de otros
estudios.

En cuanto a las mediciones de dolor, los tres articu-
los emplearon escala visual analdgica (EVA), pero las
mediciones se realizaron en diferentes momentos.
Esto debe ser destacado como una posible fuente de
variabilidad entre si.

Otro factor relevante es la dosis efectiva de anes-
tésico local empleada en cada estudio. En nuestra
serie utilizamos ropivacaina al0.75% (15 ml). En
contraste, Kollmorgeny cols.?® administraron 20 ml
de ropivacaina 0.5 %, Eppel y cols.?> emplearon 20 ml
de ropivacaina 0.375 %, y Yusupov y cols.?* indicaron
15-20 ml de ropivacaina 0.5 %. Al incrementarse la
concentracion vy, por ende, la dosis total de ropivacai-
na es esperable una mayor densidad y duracién del
bloqueo sensitivo en las horas iniciales. Esta diferen-
cia farmacolégica podria explicar por qué, en nuestro
estudio, la reduccién del EVA a las ocho horas y el
ahorro de ME de morfina en las veinticuatro fueron
mas pronunciados que en Eppel cols.,?* donde la con-
centracion fue menory la analgesia se describié como
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“minima pero consistente” recién entre las dieciocho
y las veinticuatro horas, sin impacto significativo so-
bre el consumo de opioides. Asi, la variabilidad en con-
centraciony volumen del anestésico emerge como un
elemento clave que puede modular la eficacia clinica
del PENGy debe considerarse al comparar resultados
entre distintos trabajos. Esto refuerzala necesidad de
un enfoque mas estandarizado en la técnica de aplica-
cion del bloqueo, la dosificacion y el seguimiento de
los pacientes en futuros estudios.

Limitaciones

Nuestro estudio consta de ciertas limitaciones. El ta-
manfo de la muestra de treinta y cinco pacientes por
grupo proporciona un andlisis adecuado para este
estudio, pero un nimero mayor de pacientes podria
haber aumentado el poder estadistico y la precisiéon
de los resultados, especialmente al considerar su va-
riabilidad individual.

La utilizacién de la EVA se realizé en un Gnico mo-
mento, a las ocho horas postoperatorias, en lugar de
promediar varias mediciones a lo largo del tiempo.
Esto limita el valor representativo del registro, ya que
un solo punto de medicion puede no reflejar con pre-
cision la experiencia del dolor a lo largo del postope-
ratorio. Ademas, el consumo de analgésicos se evalud
solo durante las primeras veinticuatro horas posto-
peratorias, lo que impide sacar conclusiones sobre la
necesidad de opioides a largo plazo, o sobre la recu-
peracién funcional en un periodo mas prolongado.

En cuanto a la comparacién con el grupo control,
este solo consistié en pacientes que no recibieron
ningun bloqueo. Aunque este grupo es util, seria ideal
haber comparado el PENG con un grupo placebo o
con un bloqueo alternativo para establecer con ma-
yor claridad la superioridad o eficacia del bloqueo
PENG frente a otros tratamientos.

Otra limitacién es que el bloqueo PENG fue admi-
nistrado por un Unico anestesista y todas las cirugias
fueron realizadas por el mismo equipo quirurgico.
No podemos asegurar que los mismos resultados se
obtendrian con profesionales menos experimenta-
dos en la realizaciéon del bloqueo y el procedimiento
quirurgico. Esta uniformidad en la ejecucién puede
haber influido en los resultados y la variabilidad en la
practica clinica real podria afectar la reproducibilidad
de estos hallazgos.

CONCLUSION

El bloqueo PENG combinado con anestesia subarac-
noidea reduce eficazmente el dolor y el uso de opioi-
des en el postoperatorio inmediato de artroscopia de
cadera por SFFA, respaldando su inclusién en el ma-
nejo multimodal del dolor.
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