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RESUMEN
Introducción: El reemplazo total de articulaciones se convertirá en el procedimiento

electivo más común en la próxima década; la prevalencia de artroplastia total de

cadera se estimó en más de 2,5 millones de personas en toda la población de

Estados Unidos. Esta es ahora la segunda cirugía más común de reemplazo articular.

Los procedimientos ortopédicos que involucran la cadera se han mantenido

desafiantes para la anestesia regional, dada la complejidad de la inervación, la

naturaleza dolorosa que contribuye a la dificultad para posicionarse y el deseo de

mantener la movilidad para acelerar la recuperación postoperatoria, todo esto

contribuye a la complejidad del manejo del dolor postoperatorio.Hay un gran volumen

de estudios heterogéneos en el manejo de pacientes de manejo de pacientes de

reemplazo de la cadera. La presente revisión de la literatura resume y propone

recomendaciones para el cuidado perioperatorio de pacientes sometidos a reemplazo

de cadera. Los protocolos perioperatorios modernos utilizan una vía multimodal que

incorpora analgesia preventiva, selección anestésica intraoperatoria, y control de dolor

postoperatorio con un enfoque en anestesia regional y analgésicos no opioides.

Objetivo: Sintetizar la evidencia actual en la efectividad del uso del bloqueo del grupo

nervioso pericapsular como estrategia analgésica en pacientes sometidos a cirugía de

cadera.

Metodología: Se realizaron estrategias de búsqueda con los descriptores “Pain”,

“Arthroplasty” y “Postoperative pain” en los metabuscadores PubMed y Biblioteca

Virtual en Salud, así como las bases de datos multidisciplinarias BIG, SpringerLink,

Wiley Online Library, Science Direct; las bases de datos especializadas Clinical Key,

Medic Latina , Trip Database y Ovidmd. Se identificaron los estudios duplicados y se

recuperaron las investigaciones que cumplieran con los criterios de inclusión.

Resultados: Se incluyeron 9 revisiones y 2 meta análisis los cuales fueron evaluadas

mediante la declaración PRISMA, y 10 ensayos clínicos, los cuales se evaluaron

mediante GRADE para categorizarlos según su calidad metodológica, de los cuales

solo 4 se consideraron con alta calidad metodológica.
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Conclusión: La presente revisión resume la evidencia disponible sobre el uso del

bloqueo del grupo nervioso pericapsular como estrategia analgésica y anestésica

para pacientes sometidos a cirugía de cadera.

Sugiere que su uso es factible y prometedor, sin embargo se requieren ensayos

clínicos para determinar su seguridad y eficacia.
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ANTECEDENTES.

Los procedimientos modernos de artroplastia y el manejo perioperatorio están
evolucionando a medida que los proveedores buscan mejores resultados con
costos más bajos. Las estadías en el hospital se están acortando, las expectativas
están cambiando y las opciones de manejo de dolor están siendo diferentes.

Las fracturas de cadera son una causa importante de hospitalización e incluso
aquellos con comorbilidades mayores requieren a menudo una intervención
quirúrgica. Más que cualquier otro tipo, una fractura de cadera sobre todo en
ancianos se asocia con pérdida de independencia, alta morbilidad y mortalidad
(36%), y altos costos de atención en salud.1

Dentro de las complicaciones postoperatorias, sobre todo en el paciente anciano,
es el delirium postoperatorio; el cual se relaciona con la elección de la técnica
anestésica, se asocia con un aumento de mortalidad, trastorno de estrés
postraumático y mayor estancia intrahospitalaria. Las revisiones sistemáticas han
mostrado una alta incidencia de delirio después de cirugía de reemplazo de
cadera (4%-53%).2 Los pacientes mayores con fractura de cadera pueden ser
frágiles y a menudo tienen múltiples comorbilidades asociadas a la edad
avanzada, lo que los pone en riesgo de morbilidad y mortalidad después de la
anestesia.3

Los protocolos perioperatorios modernos utilizan una vía multimodal que incorpora
analgesia preventiva, selección anestésica intraoperatoria, y control de dolor
postoperatorio con un enfoque en anestesia regional y analgésicos no opioides.

La anestesia neuroaxial es una de las más empleadas, y ha demostrado ser
efectiva con menos riesgo de incremento de comorbilidades. La suma de un
opioide intratecal de acción prolongada como la morfina, es una opción para
proporcionar control de dolor postoperatorio.
El primer informe publicado sobre los opioides para la anestesia intratecal fue en
1901.4 La morfina intratecal, ha demostrado eficacia de la anestesia como dosis
única en diferentes tipos de cirugía, sin embargo hay una serie de efectos
secundarios asociados con morfina intratecal (ITM), incluyendo sedación,
retención urinaria, prurito, náusea y vómito, y depresión respiratoria.
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En un metaanálisis de veintiocho publicaciones, Gehling y Tryba cuantificaron los
efectos secundarios, a la utilización de opioides.5 Concluyeron que había una
relación directa entre dosificación y efectos secundarios; y una relación inversa
entre la dosificación de la morfina intratecal y el requerimiento de opioides en las
siguientes 24 horas.

El efecto secundario más temido es la depresión respiratoria; el inicio máximo de
la depresión respiratoria ocurre de 5 a 10 horas después de la inyección del
opioide, con una incidencia alrededor de 3%. Se ha informado la incidencia de
náusea y vómito hasta en el 100% en quienes reciben morfina intratecal.5

Adicionalmente se ha demostrado que la cirugía ortopédica es un factor predictor
independiente de náusea y vómito postoperatorio.6

Murphy y colaboradores utilizaron un ensayo controlado aleatorizado con dosis de
morfina intratecal, encontrando que una dosis de morfina de 100 mcg logró un
equilibrio de analgesia minimizando la náusea y vómito postoperatorio y prurito en
los pacientes de artroplastia total de cadera.7

La anestesia espinal tiene una serie de ventajas sobre la anestesia general.
Algunos de estos beneficios previamente establecidos incluyen: disminución de
pérdida de sangre, menos disfunción cognitiva en el postoperatorio inmediato,
mejora la analgesia perioperatoria y el efecto ahorrador de opioides, tasas
reducidas de neumonía, menor depresión respiratoria, disminución en la presencia
de trombosis venosa profunda y  tromboembolia pulmonar. 8

En un análisis de Cochrane se observó que la calidad de la evidencia en los
pacientes que recibieron bloqueo de nervios periféricos en comparación con los
bloqueos neuroaxiales se calificó como alta satisfacción para el paciente.9

El control del dolor después de un reemplazo de cadera mejora la comodidad y
satisfacción del paciente, le permite participar en rehabilitación más completa, lo
que lleva a un egreso hospitalario más temprano, y menor demanda de recursos.

Las opciones para manejo de dolor son: 1. Opioides sistémicos, 2. Bloqueos
neuroaxiales, 3. Analgesia periarticular/intraarticular y 4. Bloqueos nerviosos
(bloqueo del compartimiento del psoas, bloqueo femoral, fascia ilíaca, bloqueos
nerviosos combinados).
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Los bloqueos nerviosos alivian el dolor al interrumpir la transmisión de señales de
dolor desde los nervios periféricos. Los bloqueos nerviosos para procedimientos
ortopédicos han demostrado que facilita la ejecución de la cirugía ambulatoria,
mejora el control de dolor y el sueño en el postquirúrgico inmediato y disminuye el
tiempo de estancia hospitalaria; disminuye los requerimientos de analgésicos
sistémicos.

Se ha estudiado la inervación sensitiva de la articulación de la cadera y el
mecanismo de acción de diferentes bloqueos nerviosos; lo que nos ha llevado a
proponer el abordaje del bloqueo de las ramas de los nervios pericapsulares; lo
cual bloquea únicamente las ramas articulares sensitivas en forma unilateral.10 La
cápsula anterior de la cadera está intensamente inervada por tres nervios: el
nervio femoral, el nervio obturador y el nervio obturador accesorio.

El nervio femoral es una rama del plexo lumbar que se localiza dentro del músculo
psoas con contribución de las raíces L2, L3 y L4; este nervio emerge en el borde
lateral del psoas a nivel de L5 y desciende entre el músculo psoas y el músculo
ilíaco entrando al triángulo femoral profundo, al ligamento inguinal y a la fascia
ilíaca.

Las ramas articulares de la cadera que vienen del nervio femoral descienden
profundo al músculo psoas y a su tendón, y a nivel del ligamento inguinal pueden
verse hasta 14 ramas articulares que viajan entre la espina anteroespinal inferior
(EII) y la eminencia iliopectínea (EIP). El nervio obturador accesorio, si está
presente, se origina en el plexo lumbar a nivel de L2 a L5, éste desciende como
una rama única en el lado profundo y medial del psoas y pasa sobre la eminencia
iliopectínea cuando entra a la cápsula articular. Tanto las ramas articulares del
nervio femoral como del nervio obturador accesorio comparten referencias
anatómicas comunes en lo profundo en el tendón del psoas entre la espina
anteroespinal inferior y la eminencia iliopectínea que puede ser visualizado por
ultrasonografía, ésta es la base anatómica para el bloqueo PENG.

La literatura que ha estudiado el mecanismo de acción del bloqueo de fascia ilíaca
y el bloqueo 3 en 110,11 con el uso de resonancia magnética en la dispersión del
anestésico local (AL), sugiere que ésta asciende como un máximo hasta L5 donde
el nervio femoral emerge en el borde lateral del psoas. La dispersión se extiende
lateralmente para cubrir el nervio femorocutáneo lateral; sin embargo, el AL no
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viaja tan medial como para llegar al nervio obturador a nivel de L5, por lo que es
poco probable que se alcancen las ramas articulares del nervio femoral.

El bloqueo PENG cubre las tres ramas justo entre la espina iliaca anteroinferior
(EIAI) y la eminencia iliopectínea (EIP).

Técnica: En plano transverso con el paciente en decúbito dorsal se coloca el
transductor convexo sobre la EII para luego alinearse con la eminencia iliopúbica
de la rama púbica, rotarlo 45 grados hacia medial. Se recomienda fuertemente
escanear y seguir de forma progresiva y sistemática las figuras 3 a 8 de
Sonoanatomía. Se inserta una aguja en plano de 80 mm en dirección lateral a
medial y se deposita el AL en lo profundo del tendón del psoas, verificando que
esta dispersión eleve la imagen del tendón. Por lo general el volumen es de 20
mL. Ropivacaína a 0.25% se puede ajustar a la profundidad de la aguja cuando
haya resistencia al paso del AL, dado que la punta de la aguja puede estar
tocando el periostio, se recomienda usar Doppler color para verificar y evitar una
punción vascular.

Existe una evidencia de alta calidad de que la guía por ultrasonido aumenta la tasa
de éxito y aumenta la duración del bloqueo. El aumento de la tasa de éxito es más
evidente para los bloqueos de nervios periféricos, además que disminuye la
probabilidad de punción vascular inadvertida y formación de hematoma.12

El bloqueo PENG, siendo un bloqueo más selectivo, y siendo exclusivamente
sensitivo, no tiene por qué afectar la estabilidad hemodinámica del paciente,
debido al bloqueo simpático. Tal vez el mecanismo por el cual se produciría una
disminución de las cifras arteriales obedecerá al control del dolor con la
consiguiente disminución de las catecolaminas endógenas; el mismo efecto o
mayor se produciría al administrar analgésicos por vía parenteral, aunado a los
efectos colaterales de éstos, como antiagregación plaquetaria y depresión
respiratoria, por ello pensamos que es una buena opción, exclusivamente
sensitiva, sin bloqueo simpático y sin los efectos colaterales de los fármacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y opiáceos.

El bloqueo PENG es parte del manejo multimodal aunado a un bloqueo neuroaxial
o una anestesia general, ya que por tratarse de un bloqueo sensitivo puro,
unilateral, no produce bloqueo motor ni simpático, por lo que los pacientes realizan
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movilización sin dolor, tanto en el preoperatorio como de forma postoperatoria
temprana, facilitando su rehabilitación.

Los pacientes con fracturas pélvicas estables suelen soportar peso según lo
tolerado y requieren fisioterapia temprana, que es posible que no puedan
participar debido al dolor o sedación excesiva de la medicación opiácea
intravenosa.13

Hay estudios que sugieren que el bloqueo PENG es prometedor, como medida
analgesica y técnicamente factible, y es una opción para pacientes en urgencias
con lesiones agudas y fracturas pélvicas. Con el inicio rápido de instauración, la
localización superficial de las estructuras críticas y la posibilidad de proporcionar
analgesia, conservando la función motora, puede ser la técnica ideal para
pacientes dentro de la sala de urgencias además del manejo de dolor
postoperatorio.

El dolor crónico después de una artroplastía total de cadera es una complicación
que se ha informado en el 7 a 28% de los pacientes. La analgesia postoperatoria
eficaz es vital ya que el dolor quirúrgico agudo es un factor de riesgo potencial
para futuro dolor crónico.14

La prevalencia de dolor crónico se relaciona con la intensidad de dolor
postoperatorio temprano. La mayoría de los pacientes experimentan un dolor leve,
especialmente en comparación con sus niveles de dolor preoperatorio; sin
embargo, el 6% de los pacientes informan dolor severo-extremo.

Dados los informes de casos que muestran la eficacia de los bloqueos de PENG
para la cirugía de fractura de cadera, buscamos investigar la eficacia analgésica;
ya que el bloqueo se dirige sólo a las ramas sensoriales, no a los
mecanorreceptores, existe un efecto deseable para la deambulación, mejor
fisioterapia y recuperación más temprana.

5
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿Es el bloqueo del grupo nervioso pericapsular una alternativa analgésica eficaz

en comparación con los protocolos previos en pacientes que serán intervenidos a

cirugía de cadera?

OBJETIVOS.

Sintetizar y evaluar la evidencia actual mediante revisión sistemática en las

principales bases de datos donde se describa el manejo de dolor postoperatorio

en cirugía de cadera.
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SUJETOS Y MÉTODOS.

Se realizó una revisión sistemática en el periódo de abril a agosto 2021 en las

Fuentes de Información Electrónicas:

● Metabuscadores especializados en el área de la salud: PubMed y Biblioteca
Virtual en Salud (BVS)

● Bases de datos multidisciplinarias: SpringerLink, Wiley Online Library,
Science Direct.

● Bases de datos especializadas:  Clinical Key, Medic Latina y Trip Database.

Los criterios utilizados para la selección de artículos fueron filtrados por

información relevante, sin restricción de idioma o fecha de publicación, se limitó la

búsqueda de información a población adulta, que cumplieran con los descriptores

(“Pain, Postoperative”, “Arthroplasty, Replacement, Hip” y “Nerve Block”), se

excluyeron los artículos que no mencionaran el tema general, y documentos con

diferente información de los límites establecidos.

De los resultados obtenidos se seleccionaron por título y resumen los que

cumplieran con los criterios establecidos.

Todos los estudios seleccionados fueron añadidos al software Zotero (versión 5.0),

utilizando además sus herramientas correspondientes. Por medio de Zotero se

identificaron las referencias y fue posible excluir artículos duplicados.

Se puntualizan las estrategias de búsqueda a continuación:

7
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Cuadro 1 Estrategias de búsqueda utilizadas

Bases de Datos Estrategia de Búsqueda
Resu
ltad
os

Desc
arta
dos

Sele
ccio
nad
os

Du
plic
ad
os

Re
cu
pe
rac
ió
n

To
tal

Metabuscadores

Pubmed

(Pain, Postoperative OR Post-surgical Pain OR Pain, Post-surgical OR Post
surgical Pain OR Pain, Post-operative OR Pain, Post operative OR
Postsurgical Pain OR Pain, Postsurgical OR Post-operative Pain OR Post
operative Pain OR Post-operative Pains OR Postoperative Pain OR
Postoperative Pain, Acute OR Pain, Acute Postoperative OR Acute
Postoperative Pain Nervioso OR Bloqueo del grupo nervioso pericapsular
OR Acute Post-operative Pain OR Acute Post operative Pain OR
Post-operative OR Pain, Acute OR Pain, Acute Post-operative OR Post
operative Pain, Acute) AND (Arthroplasty, Replacement, Hip OR
Arthroplasties, Replacement, Hip OR Arthroplasty, Hip Replacement OR
Hip Prosthesis Implantation OR Hip Prosthesis Implantations OR
Implantation, Hip Prosthesis OR Prosthesis Implantation, Hip OR Hip
Replacement Arthroplasty OR Replacement Arthroplasties, Hip OR
Replacement Arthroplasty, Hip OR Arthroplasties, Hip Replacement OR Hip
Replacement Arthroplasties OR Hip Replacement, Total OR Total Hip
Replacement OR Total Hip Arthroplasty OR Arthroplasty, Total Hip OR Hip
Arthroplasty, Total OR Total Hip Arthroplasties OR Replacement, Total Hip
OR Total Hip Replacements) AND (Nerve Block OR Block, Nerve OR
Blockade, Nerve OR Blockades, Nerve OR Blocks, Nerve OR Pericapsular
nerve block)

209 173 36 1 14 14

Biblioteca Virtual en
Salud

(Dolor Postoperatorio OR Dolor Agudo Posoperatorio OR
Dolor Posoperatorio OR Dolor Posoperatorio Agudo OR Dolor
Posquirúrgico OR Dolor Posquirúrgico Persistente OR Dolor, Posoperatorio)
AND (Artroplastia de Reemplazo de Cadera OR Artroplastia Total de Cadera
OR Implantación de Prótesis de Cadera OR Reemplazo Total de Cadera)
AND (Bloqueo Nervioso OR Bloqueo del grupo nervioso pericapsular)

136 123 13 3 10 10

Bases de Datos Multidisciplinarias
EBSCO Academic
Search Complete

Pain, Postoperative AND Arthroplasty, Replacement, Hip AND Pain,
Postoperative AND Nerve Block

767 753 14 8 6 6

Science Direct
Pain, Postoperative AND Arthroplasty, Replacement, Hip AND Pain,
Postoperative AND Nerve Block

533 514 19 16 3 1

Springer Link
Pain, Postoperative AND Arthroplasty, Replacement, Hip AND Pain,
Postoperative AND Nerve Block

378 296 82 76 6 3

Wiley Online Library
Pain, Postoperative AND Arthroplasty, Replacement, Hip AND Pain,
Postoperative AND Nerve Block

468 306
16
2

15
3

9 0

Bases de Datos Especializadas

Trip Database
Pain, Postoperative AND Arthroplasty, Replacement, Hip AND Pain,
Postoperative AND Nerve Block

162 142 20 5 15 2
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MedicLatina
Pain, Postoperative AND Arthroplasty, Replacement, Hip AND Pain,
Postoperative AND Nerve Block

23 10 13 1 4 3

Cuadro 1: Estrategias de búsqueda utilizadas en las diferentes bases de datos electrónicas.

De acuerdo a los resultados de cada base de datos, se procedió a clasificarlos por

su tipo. Se descartaron estudios incompletos o irrelevantes, los que se

encontraran duplicados en otras bases de datos electrónicas, estudios

informativos, y un estudio de imagen. Al finalizar se obtuvieron 9 estudios

originales, todos ensayos clínicos controlados y aleatorizados, así como 12

revisiones de las cuales 2 fueron meta-análisis. El proceso desde la búsqueda

inicial hasta llegar a los artículos incluidos se muestra en el flujograma de la figura

1.
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Evaluación de calidad.

Se evaluó por medio de un sistema de calidad de la evidencia y de la fuerza de

recomendación. El modelo Grading of Recommendations, Assessment,

Development and Evaluation (GRADE).

GRADE define la calidad de la evidencia como el grado de confianza que tenemos

en que la estimación de un efecto sea la adecuada para efectuar una

recomendación.

En la clasificación del nivel de calidad de la evidencia, el sistema GRADE

establece 4 categorías: alta, moderada, baja y muy baja.22

Los criterios que se consideraron para que el nivel de calidad disminuyera fueron:

● Limitaciones en el diseño y ejecución del estudio.

● Inconsistencia de resultados.

● Incertidumbre de evidencia directa.

● Imprecisión de resultados.

● Sesgo de publicación o notificación.

Los criterios que se consideraron para que el nivel de calidad subiera fueron:

● Fuerte asociación de resultados.

● Muy fuerte asociación de resultados.

● Existencia de gradiente dosis-respuesta.

● Evidencia de que todos los posibles factores de confusión o sesgos podrían

haber reducido el efecto observado.

En cuanto a las revisiones sistemáticas, fueron evaluadas mediante la declaración

PRISMA, la cual detalla la explicación de cada uno de los 27 ítems propuestos, así

como el proceso de elaboración de éstas directrices. Se incluyen 7 cuadros que

proporcionan una explicación más detallada de ciertos aspectos clave sobre la

metodología y la conducción de revisiones sistemáticas.

La lista de comprobación de los ítems es la siguiente:

1. Título
2. Resumen

10
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3. Introducción
a. Justificación
b. Objetivos

4. Métodos
a. Protocolo
b. Criterios de elegibilidad
c. Fuentes de información
d. Búsqueda
e. Selección de estudios
f. Proceso de extracción de datos
g. Lista de datos
h. Riesgo de sesgo
i. Medidas del resumen
j. Síntesis de resultados
k. Análisis adicionales

5. Resultados
6. Discusión

a. Resumen de la evidencia
b. Limitaciones
c. Conclusiones

7. Financiación

PRISMA se ha concebido como una herramienta para contribuir a mejorar la

claridad y la transparencia en la publicación de revisiones sistemáticas.23
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RESULTADOS.

A continuación, se presentan las tablas donde se encuentran en primer lugar los

estudios originales; los autores principales, el año de publicación, tipo de estudio y

descripción así como metodología usada, posteriormente los resultados

estadísticos encontrados y finalmente la valoración de calidad estadística

previamente mencionada: GRADE.

En la escala de GRADE se encontraron 4 artículos de moderada calidad, 4 de

calidad baja; la principal limitante de los estudios fue la cantidad de muestra

(imprecision), sin embargo se demuestran prometedores cómo estrategia

analgésica.

Cuadro 3 Evaluación GRADE de Artículos Originales

GRADE
Moderada

Calidad
Baja Calidad Baja Calidad

Moderada
Calidad

Moderada
Calidad

Baja Calidad Baja Calidad Moderada Calidad

Resulta
dos

P
estadisiticamente

significativa
(<0.05)

P
estadisiticament

e significativa
(<0.05)

P
estadisiticamente

significativa
(<0.05)

P
estadísticament

e significativa
(p < 0.001)

P
estadísticament
e significativa (p

< 0.001)

P
estadisiticament

e significativa
(<0.05)
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Descrip
ción del
Estudio

Aplican
protocolos de
analgesia
multimodal;
entre octubre
2005 a octubre
2006 se
someten 36
pacientes
sometidos ATC
y 31 controles
Los pacientes
del grupo de
estudio de
cadera tuvieron
puntuaciones
de dolor más
bajas con
inyección
periarticular y
mejores
puntuaciones
de satisfacción.

Se
identificaron
123 pacientes
que cumplían
con los
criterios de
inclusión 47
recibieron
PENG y 76 de
ellos no lo
recibieron.
Los pacientes
recibieron
analgesia
controlada
por el
pacientes con
hidromorfona
y
acetaminofen
y un AINE si su
condición
médica lo
permitía. Los
pacientes que
recibieron
PENG
tuvieron
requerimiento
s de
hidromorfona
menores  (P=
0.002)

Se realizó un
estudio
observacional
descriptivo
prospectivo con
un total de 53
pacientes
internados
entre los meses
de mayo a
noviembre del
año 2019. En el
total de los
casos el
bloqueo PENG
proporciona
analgesia, ya
que logro
disminuir más
de 3 puntos la
escala
analgésica del
dolor (EVA) en
todos los
pacientes, tanto
a los 30 min
como a las 10 h
posteriores a la
realización de
dicho bloqueo,
llegando a
disminuir en
algunos casos
hasta 10 puntos
la escala del
dolor.

Se incluyeron
60 pacientes y
se asignaron
de manera
aleatoria a
recibir
bloqueo de
PENG o grupo
control el
máximo de
dolor para
cada grupo
fue menor en
el grupo de
PENG que en
el grupo
control, con
una media (IC
2.5 (2.0–3.7
[0–7]) vs. 5.5
(5.0–7.0
[2–8]) a las 12
h, 3.0 (2.0–4.0
[0–7]) vs. 6.0
(5.0–6.0
[2–8]) a las 24
h y 2.0
(2.0–4.0
[0–5]) vs. 3.0
(2.0–4.7
[0–6]) a las 48
h, p < 0.001).
Consumo de
opioides fue
menor en el
grupo PENG.

Se incluyeron
40 pacientes
sometidos a
artroplastía
total de
cadera bajo
anestesia
espinal se
eligieron de
manera
aleatoria para
recibir
bloqueo PENG
o bloqueo
suprainguinal
fascia ilíaca se
evaluó la
incidencia de
bloqueo
motor (45% vs
90%; p <
0.001) siendo
menor en
PENG, además
de mejor
preservación
de la aducción
a las 3 horas (p
0.023).

Se eligieron
pacientes a los
cuales se les
aplicó bloqueo
del grupo
nervioso
pericapsular
como
analgesia
postoperatori
a. Se
demostró que
el bloqueo
PENG es
efectivo, y es
seguro de
aplicar como
parte del
manejo
anestésico y
analgesia
postoperatori
a.

Se incluyeron
seis pacientes
de cada grupo
de estudio, se
administró
analgesia
postoperatoria
convencional al
grupo A  y en el
grupo B se
manejó con
bloqueo del
grupo nervioso
pericapsular; se
demostró que
el grupo de
bloqueo PENG
tuvo un manejo
analgésico
lineal y
efectivo, a
diferencia de la
cantidad de
rescates en el
grupo A.
Limitación:
Imprecisión por
la muestra
pequeña.

Se desarrolló una
técnica novedosa
de bloqueo
guiada por
ultrasonido para
bloquear las
ramas de la
articulación de la
cadera, se
describe la
técnica usada en
cinco pacientes y
se evaluó la
disminución de
dolor a los 30
min posteriores
de
administración,
los pacientes
demostraron
disminución de
dolor de hasta 7
puntos en
comparación a la
puntuación
inicial.

Tipo de
Estudio

ECCA ECC
Observacional

descriptivo
prospectivo

ECC ECC ECC
Observacional

descriptivo
prospectivo

ECC

Año 2009 2020 2020 2021 2021 2021 2020 2018

Autores
V. Maheshwari,

C. Blum,
Shekhar

K. Mysore,
A. Sancheti,
R. Howells

M. Molinelli,
O. Romer,
S. Uranga

G. Pascarella,
F. Costa

R. Del Buono

Julián Aliste,
S. Layera,

Daniela Bravo

I Küpeli
M. Yazici

P. Kekreja
A. Avila

T. Northem

Girón-Arango
K. Jinn Chin

R. Brull

No 1 2 3 4 5 6 7 8
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En segundo lugar presentando las revisiones la tabla describe el número

consecutivo de acuerdo con su aparición en bases de datos, autores principales,

año de publicación, descripción de estudio y metodología con posterior correlación

de Riesgo Relativo u Odds Ratio (en caso de aplicar) y finalmente la revisión y

valoración por la declaración de PRISMA.

Las revisiones fueron tomadas en cuenta para ampliar los antecedentes de éste

trabajo y mantener información actualizada.

Cuadro 4. Evaluación Criterios PRISMA

No Autores Año
Tipo de
Estudio

Descripción del Estudio RR/OR PRISMA

1
Terese T.

Horlocker.
201

0
Revisión

Se realiza una revisión y se discuten indicaciones, beneficios y efectos adversos con los
medios convencionales y las actualizaciones para manejo de dolor, que facilita la
rehabilitación y acorta la estancia hospitalaria posterior a una artroplastia total de
cadera.

NA 24

2

L.
Manchikanti

S. Abdi
S. Atluri

201
3

Revisión

Se desarrolló una guía de práctica clínica de técnicas de intervención de diagnóstico y
tratamiento de dolor; la evidencia es de regular a buena para el 62% de las
intervenciones diagnósticas y el 52% de las intervenciones terapéuticas evaluadas.
Estudios demostraron que la inyección periarticular de anestésico local con esterioide ha
sido superior para el manejo de dolor a largo plazo.

NA 26

3

Jimenez-Al
monte,

C. Wyles,
P. Wyles

201
5

Metanálisi
s

Se realizó una búsqueda de seis bases de datos desde junio 2014, para identificar ECA
que comparen analgesia de infiltración o uso de bloqueo de nervios periféricos en
pacientes después de una ATC. El metaanálisis de infiltración local con bloqueo de
nervios periféricos a través de los comparadores comunes no mostraron diferencias
entre puntuaciones de dolor postoperatorio y consumo de opioides; aunque el análisis
de orden de clasificación de analgesia de infiltración ocupa el primer lugar en más
simulaciones, lo que sugiere que puede ser más efectivo.

Puntuaciones de dolor
posoperatorio (DMP,
0,36; IC del 95%, 1,06 a
0,31) y consumo de
opioides (DMP, 4,59
mg; IC del 95%,
9,35 a 0,17)

26

4
P. Liu
Y. Wu

Z. Liang

201
8

Metaanális
is

Metaanálisis para evaluar la eficacia de las estrategias de manejo de dolor de las
intervenciones implementadas en artroplastia total de cadera.  Las intervenciones
examinadas fueron: bloqueo del compartimiento de psoas, bloqueo del nervio posterior,
bloqueo de fascia ilíaca, inyección periarticular, bloqueo del nervio femoral, anestesia
espinal, morfina intratecal, analgesia epidural, analgesia intravenosa.

En la curva SUCRA, BSA
y LPB tenían un valor
relativamente mayor

(0.8353 y 0.8027
respectivamente) y el

valor de analgesia
intravenosa clasificó el

más bajo (0.1221).

24

5
A. Pepper
J. Mercuri
O. Behery

201
8

Revisión

Revisión para considerar control del dolor postoperatorio en varias modalidades que
incluyen crioterapia, bloqueo de nervios periféricos, medicación parenteral y enteral.Se
consideran los perfiles de riesgo de los pacientes. Determina que el régimen ideal de
medicación para el dolor debe ser con enfoque individualizado con las variaciones
existentes de protocolos de manejo de dolor en la literatura.

NA 22

6
Xiao Qiang

Zhou
Zongke

201
9

Revisión
Revisión de los efectos analgésicos en el manejo de dolor perioperatorio de la ATC,
estrategia de analgesia multimodal. Se describe una serie de recomendaciones y
estrategias de manejo intra y postoperatorio.

NA 21

No Autores Año
Tipo de
Estudio

Descripción del Estudio RR/OR PRISMA
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7
E. Boselli,
P. Hopkins

M. Lamperti

202
0

Revision
Revisión de la evidencia del uso de ultrasonido en anestesia regional. Se considera como
una parte esencial y entrenamiento necesario para las estrategias de manejo de dolor
actual.

NA 23

8
R. Chou

J. Wagner
AY Ahmed

202
0

Revisión
Revisión para comparar y  determinar la efectividad de las estrategias de manejo de
dolor actual en pacientes con tipos específicos de dolor, efectos, funcionalidad, estilo de
vida, eventos adversos y uso de opioides a largo plazo.

NA 25

9
NICE

guideline
202

1
Consenso

Revisión que resume recomendaciones para pacientes sometidos a cirugía de reemplazo
de cadera e incluye los grados de recomendación de acuerdo a la evidencia. Resumen de
manejo preoperatorio, manejo anestésico y dolor postoperatorio.

NA 21

10

T.
Wainwright

M. Gill
D.

McDonald

202
0

Consenso
Consenso multidisciplinario que resume la literatura y propone recomendaciones del
cuidado perioperatorio para el paciente que será sometido a reemplazo articular.

NA 23

11
C. Morrison

B. Brown
D. Yin-Lin

202
0

Revision
Revisión de la literatura de la técnica de bloqueo del grupo nervioso pericapsular como
método de analgesia en la que se incluye población adulta y pediátrica describiendo
como una estrategia prometedora.

NA 24

12

A.Lindley
I.Karmaniol

ou
B.

Manickam

202
1

Revision
Revisión que resume recomendaciones en pacientes que son sometidos a cirugía de
cadera en el perioperatorio, puntualizando el nivel de evidencia en las recomendaciones.

NA 21
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DISCUSIÓN.

En esta revisión sistemática se evaluó la evidencia actual del uso del bloqueo del

grupo nervioso pericapsular como estrategia analgésica para la cirugía de cadera.

Las revisiones y consensos consultados demostraron que si bien el manejo

analgésico en cirugía de cadera ha representado un reto para el anestesiólogo, las

estrategias de analgesia multimodal demuestran su eficacia y disminución de

eventos adversos de los fármacos. El uso de técnicas de anestesia regional es un

método innovador, sin embargo resultan ser procedimientos invasivos y operador

dependientes.

La evidencia actual, aún se limita a informes de casos, aún así se recomienda

como una técnica de analgesia regional prometedora como alternativa a otros

bloqueos nerviosos regionales, se requieren estudios observacionales y

experimentales para determinar la efectividad, eficacia y seguridad del bloqueo.

Sin embargo de acuerdo a las estrategias de analgesia actual en un metaanálisis

de veintiocho publicaciones, Gehling y Tryba cuantificaron los efectos

secundarios, a la utilización de opioides, estos estudios en forma aleatorizada y

utilizando un grupo control con placebo, tenían como objetivo calcular las razones

de riesgo de los 790 pacientes que recibieron ITM (morfina intratecal) versus 524

pacientes con placebo. Las dosis de ITM se desglosaron en: menos de 0.3 mg y

mayor de 0.3 mg. Encontraron que la náusea, vómito y prurito tuvieron un riesgo

estadísticamente significativo mayor en comparación con el placebo. A mayor

dosis de morfina intratecal, son mayores los efectos secundarios.5 Concluyeron

que había una relación directa entre dosificación y efectos secundarios; y una
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relación inversa entre la dosificación de la morfina intratecal y el requerimiento de

opioides en las siguientes 24 horas.

También se hace hincapié que la mayoría de los estudios son asiáticos, italianos y

de medio oriente lo cual coincide con lo encontrado en esta revisión, encontrando

únicamente 2 estudios pediátricos latinoamericanos, uno en Chile y otro en

Argentina, ambos con baja calidad metodológica. El efecto secundario más temido

es la depresión respiratoria; el inicio máximo de la depresión respiratoria ocurre de

5 a 10 horas después de la inyección del opioide, con una incidencia alrededor de

3%. Se ha informado la incidencia de náusea y vómito hasta en el 100% en

quienes reciben morfina intratecal.5 Adicionalmente se ha demostrado que la

cirugía ortopédica es un factor predictor independiente de náusea y vómito

postoperatorio.6

En la reciente revisión de Cochrane se demostró que las técnicas de analgesia

regional disminuyen la puntuación de dolor con una media de 3.4 puntos en una

escala de calificación numérica de 0 a 10; a pesar de la importancia estadística

que esto representa, aún hay cuestionantes sobre el uso ampliado de éstas

técnicas.

En el aspecto de los estudios originales elegidos en ésta revisión, a pesar de ser

estudios de intervención aún no muestran un nivel de evidencia alta, sólo 4 de

ellos fueron de evidencia moderada, aún no hay estudios de comparación entre

las estrategias habituales de analgesia y los nuevos elementos descritos. Hace

falta ensayos clínicos controlados.

Si bien la búsqueda de estudios fue exhaustiva, es posible que no se hayan

podido identificar algunos ensayos clínicos, en especial, aquellos que se

encontraran como resúmenes o que hayan sido publicados en otros idiomas
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diferentes al inglés o el español. Sin embargo, es posible decir que la

estrategia de búsqueda utilizada identificó los ensayos clínicos sustanciales

que pueden proporcionar la evidencia necesaria en este aspecto. Se llevaron a

cabo procesos sistemáticos a lo largo de toda la revisión y se interpretó la

evidencia de forma minuciosa y cautelosa.

En cuanto a investigaciones futuras, se requieren ensayos clínicos que comparen

el bloqueo de PENG con placebo, así como su efectividad en combinación con

otros bloqueos. No existen estudios en una gran cantidad de pacientes para

demostrar un nivel de evidencia alto.

El trabajo futuro debería centrarse en alcanzar el objetivo de la artroplastia de

cadera sin dolor ni riesgos. Disminución del dolor y optimización de la actividad

física, para mejorar la función rápidamente y disminuir la estancia hospitalaria e

identificar los pacientes con alto riesgo de complicaciones.

Cómo sugerencia podría aplicarse ésta estrategia en población mexicana, o

ampliar el margen de edad, encontramos cartas al editor en las que se reporta su

uso seguro en población pediátrica. Evaluación de días de estancia hospitalaria,

en la teoría se puntualiza una disminución de la misma, así cómo una

rehabilitación efectiva.
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CONCLUSIONES.

La presente revisión resume la evidencia disponible sobre el uso del bloqueo del

grupo nervioso pericapsular como estrategia analgésica y anestésica para

pacientes sometidos a cirugía de cadera.

Sugiere que su uso es factible y prometedor, sin embargo se requieren ensayos

clínicos para determinar su seguridad y eficacia.

El autor de esta tesis no reporta ningún conflicto de interés.

Esta revisión sistemática no tuvo ningún financiamiento.
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ANEXOS.

Anexo 1.  Nivel de calidad sistema GRADE

Anexo 3. Clasificación Nivel de Evidencia GRADE
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Anexo 4. Declaración PRISMA
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