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Introduccién

El dolor de la fractura de cadera suele ser fuerte e incapacitante y aumenta las complicaciones perioperatorias en el paciente,
lo que hace indispensable el enfoque de analgesia multimodal. En esta serie de casos se describe la experiencia del bloqueo
continuo del plano erector de la espina a nivel lumbar para analgesia en fractura de cadera.

Métodos

Se realiz6 una bisqueda de los pacientes con fractura de cadera remitidos al servicio de dolor del Hospital Universitario San
Vicente fundacién (HUSVF) desde agosto de 2019 hasta marzo de 2020, a quienes se les realizé bloqueo continuo del plano
erector de la espina como parte de su esquema analgésico.

Resultados

Se encontraron 6 pacientes, 4 mujeresy 2 hombres, con una edad promedio de 75 afios. Se observé reduccién de la intensidad
del dolor de fuerte a leve o0 ausente en todos los casos hasta las 24 horas posteriores a la inyeccién inicial. El 66 % tuvo recaida
del dolor fuerte posterior a las 24 horas y en 2 pacientes no se logré funcionalidad del catéter por mas de 24 horas. En un pa-
ciente se hizo evaluaciéon dermatémica por pinprick (prueba de pinchazo).

Conclusiones

El bloqueo continuo del plano erector de la espina con inyeccién nica ofrecié eficacia analgésica similar a otros bloqueos pe-
riféricos en inyeccion nica, aunque no se logré analgesia continua con el catéter por mas de 24 horas. Ciertas variaciones en la
técnica del bloqueo descrita podrian mejorar la efectividad analgésica en pacientes con dolor por fractura de cadera.
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Introduction

Hip fracture pain is frequently acute and disabling and increases perioperative complications in the patient; hence it requires
a multimodal analgesia approach. This case series describes the continuous erector spinae plane block at the lumbar level for
hip fracture analgesia.

Methods

Asearchwas conducted of patients with hip fracture referred to the pain service of Hospital Universitario San Vicente Fundacion
(HUSVF) from August 2019 to March 2020, who had undergone continuous erector spinae plane block as part of their analgesic
regimen.

Results

A total of 6 patients, 4 females and 2 males with an average age of 75 years were identified. A reduction in pain intensity from
acute to mild or absent was observed in every case, up to 24 hours after the initial injection. 66 % experienced a relapse of
severe pain after 24 hours and 2 patients the catheter functionality failed after 24 hours. One patient underwent dermatome
pinprick assessment.

Conclusions

The continuous erector spinae plane block with a single injection provided analgesic efficacy similar to other single injection
peripheral blocks, although continuous analgesia for more than 24 hours was not achieved. Some variations in the block

technique described may improve the analgesic effectiveness in patients with hip fracture pain.
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INTRODUCCION

El dolor posterior a la fractura de cadera
suele ser intenso e incapacitante, ademas
conduce a un mayor riesgo de complica-
ciones perioperatorias (1). Se requiere un
abordaje y manejo multidisciplinario es-
pecialmente en poblaciones susceptibles
(2). En el anciano se encuentran mdltiples
comorbilidades y polifarmacia, de modo
que las interacciones farmacolégicas son
comunes y el uso de antiinflamatorios no
esteroideos y opioides es limitado por sus
efectos adversos (3,4).

La analgesia multimodal combina anal-
gésicos sistémicos con técnicas regionales.
Esta practica incrementa la seguridad del
paciente al reducir el consumo de opioides,
facilitar la movilizacién temprana, dismi-
nuir el ileo adinamico y reducir los riesgos
gastrointestinales asociados a otros anal-
gésicos en altas dosis como los antiinflama-
torios no esteroideos (5). Las guias NICE del

Reino Unido y de la Sociedad Americana de
Cirujanos Ortopedistas recomiendan la
analgesia regional como el bloqueo femo-
ral, bloqueo de fascia iliaca o del comparti-
mento del psoas en pacientes ancianos con
fractura de cadera (6,7).

Lainervacion de la cadera tiene un com-
ponente nociceptivo en su cara anterior
dado por los nervios femoral, obturador y
obturador accesorio; en su porcidén poste-
rior el componente es de predominio pro-
pioceptivoy estd dado por el nervio ciatico (8).
Por lo anterior, partiendo del modelo anaté-
mico de la inervacion de la cadera, a la hora
de decidir analgesia regional en fractura de
cadera se debe buscar un bloqueo que incluya
los nervios femoral y obturador (9).

Entre los abordajes regionales, la téc-
nica epidural antiguamente se describié
como el estandar de analgesia periopera-
toria, para disminuir el dolor crénico posto-
peratorio (POP) y la morbimortalidad (10).
Sin embargo, se asocia a efectos adversos

importantes como bloqueo motor, hipoten-
sion, retencién urinaria y las dificultades
con la anticoagulacién (11).

Recientemente, con el advenimiento
de la ecografia como herramienta de apoyo
para la anestesia regional, han surgido al-
ternativas mas selectivas y con menos efec-
tos adversos. En la literatura se describen
el bloqueo del nervio femoral, de la fascia
iliaca y del compartimento del psoas (12).
Mas recientemente aparecieron el bloqueo
pericapsular de ramos articulares de la ca-
dera (bloqueo PENG) descrito por Girén y
colaboradores (13) y el bloqueo del plano de
los musculos erectores de la espina (PEE)
descrito por Forero y colaboradores (14).
Los bloqueos descritos han mostrado efica-
cia en inyeccién Gnica para la analgesia en
fractura de cadera hasta por 36 horas. Sin
embargo, el tiempo hasta el tratamiento
definitivo de los pacientes con fractura de
cadera desde su ingreso puede sobrepasar
dicho periodo. Por lo anterior, la colocacién
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de un catéter para analgesia continua es
apropiado. Para el caso del bloqueo conti-
nuo del PEE en el térax ya existen datos de
eficacia analgésica en diferentes modelos
quirdrgicos (15).

Tulgary colaboradores (16) han descrito
casos de bloqueo PEE lumbar para analge-
sia de cadera con una escala visual andloga
(EVA) menor de 3 luego de cirugia de cade-
ra sin necesidad de rescates analgésicos. La
valoracion del bloqueo se realizé con téc-
nica de pinprick o pinchazo (17). Para esta
indicacidn, el nivel descrito para la puncién
fue L4 (18).

El objetivo de este trabajo es describir
la experiencia con el uso del bloqueo con-
tinuo del PEE para prolongar la analgesia
mayor a 24 horas en pacientes con diagnés-
tico de fractura de cadera.

METODOS

Estudio de serie de casos. Para la identifi-
cacion de los pacientes se realizé una bus-
queda activa de los casos con diagndstico
de fractura de cadera remitidos al servicio
de dolor del Hospital Universitario San Vi-
cente Fundacién de Medellin, desde agosto
de 2019 hasta marzo de 2020 y se seleccio-
naron los pacientes a quienes se les realiz6
bloqueo continuo del PEE lumbar. El pre-
sente estudio fue aprobado por el Comité
de Etica en Investigacién Institucional HUS-
VF (Acta 22-2018).

La revision de cada caso incluyd variables
sociodemograficas, el tipo de fractura, la es-
cala numérica de dolor dinamico y en reposo
antes del procedimiento, a1h, 24 hy 48 h del
procedimiento, en caso de delirio se aplicé es-
cala PAINAD avalada al espafiol (19).

Técnica del bloqueo PEE lumbar L4

Los procedimientos se realizaron bajo mo-
nitorizacién no invasiva basica consistente
en: electrocardiografia, pulsioximetria y
presion arterial. El procedimiento fue reali-
zado por un anestesiélogo con experiencia
en anestesia regional, de la unidad de dolor
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Transversa L4

FIGURA1. Bloqueo PEE lumbara la altura de L4.

6.0cm o

PEE: plano erector de |a espina. FUENTE. Autores.

FIGURA 2. Cambios ecograficos en el anciano por degeneracion de grasa musculary osteopenia.

FUENTE. Autores.

de la institucidn, previa firma del consenti-
miento informado.

Se utilizd guia ecografica con transduc-
tor convex 5hz (Philips CX 30), bajo aneste-
sia local se realiz6 puncién con aguja Touhy
18 g con técnica en plano, orientacién de
caudal a cefalico hasta contactar el perios-
tio de la ap6fisis transversa de L4 profundo
a los musculos del PEE; previa aspiracion
negativa para puncién intravascular, se ad-
ministraron 20 mL de lidocaina al 2 % sin

epinefrina. Tras confirmar la hidrodiseccién
del plano, se avanz6 un catéter de 22 g, el
cual se dejé alojado a una profundidad de 5
cmdentro del PEE

Evaluacion
Alos30 minutos se evalud el bloqueo sensi-

tivo con técnica de pinprick (17). Se registrd
el dolor estatico y dindmico segln escala
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numeérica del dolora1h,y 24 hy 48 h del
bloqueo. El dolor dinamico se midi6é por
elevacion de la extremidad afectada a 15
grados descrito por Farrar (20). Se infundid
bupivacaina al 0,125 % mediante bomba
computarizada (Sapphire) con bolos auto-
maticos de 20 mL cada 6 horas, e infusidn
continua a 1 mL/hora (para evitar oclusién
del catéter). No se documentaron efectos
adversos durante el procedimiento.

SERIE DE CASOS

Se incluyeron 6 pacientes en esta serie de
casos. Cuatro fueron mujeres y 2 hombres,
con un promedio de edad de 75,5 afios + 23
afos (1DE). Los principales diagnésticos se
presentanen la Tabla1.

En un paciente se logré evaluacién de la
distribucién dermatémica con pinprick en
2 dermatomas (L2 y L3). La mayoria de pa-

TaBLA 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con fractura de cadera a quienes se les

realizé bloqueo continuo PEE.

Sujeto  Sexo  Edad Tipodefractura  Comorbilidades Duraciéon ~ Complicaciones
catéter catéter
1 F 91 Intertrocantérica  HTA, bloqueo AV 48 h No
fémurder. 1 grado, delirio
2 F 92 Intertrocantérica HTA, delirio 48 h No
fémurizq.
3 F 79 Intertrocantérica  HTA, EPOC, ICC, 48h No
fémurder. DM 2, delirio
4 M 77 Acetabulo der. HTA, DM 2, cirro- 24h Retiro acci-
sis, enfermedad dental
coronaria, delirio
5 M 24 Intertrocantérica No 48h No
fémurizq.
6 F 90 Intertrocantérica  HTA, secuelasde 24 h Retiro por
fémurder. ACV, osteoporosis, obstruccién del
delirio catéter

*Se retira el catéter accidentalmente a las 24 horas, **Se retira a las 24 horas por disfuncionalidad. ACV: Acci-
dente cerebrovascular; AV: Auriculoventricular; DM: Diabetes mellitus; EPOC: Enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica; HTA: Hipertension arterial; ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva; PEE: Plano erector de la espina.

FUENTE. Autores.

FIGURA 3. Valoracion de la escala numérica de dolor dindmico durante 4 periodos de seguimiento.
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“se retira el catéter accidentalmente a las 24 horas, “*se retira a las 24 horas por disfuncionalidad. .

FUENTE. Autores.

cientes eran seniles, con patologias de base
como delirio fluctuante multifactorial.

Laescala numéricade dolor basal fueen
promedio 9 + 0,8. A la primera posbloqueo
la media de dolor estatico fuede 2 + 1,1,y
del dindmico de 3 + 0,8. A las 24 horas el
dolor estatico fue de 2,8 + 2,5y el dinamico
de 3,8 + 2,4; a las 48 horas el dolor estatico
fue de 4,2 + 2,2 y el dindmico de 5,25 + 2,5
(Figura3).

Caso1

Mujer de 91 afios con fractura intertrocanté-
rica de fémur (FIF) derecho, antecedentes de
hipertension arterial (HTA), bloqueo AV de
primer gradoyy delirio, con dolor fuerte secun-
dario a fractura, a quien se le realiz6 bloqueo
continuo PEE lumbar ecoguiado a la altura de
L4, con duracién de 48 horas. No fue posible
valorar el nivel dermatémico por delirio.

Caso2

Mujer de 92 anos con FIF izquierdo, ante-
cedentes de HTA y delirio, con dolor fuerte
secundario a fractura, a quien se le realizd
bloqueo continuo PEE lumbar ecoguiado a
la altura de L4, con duracién de 48 horas. No
fue posible valorar el nivel dermatémico por
delirio.

Caso3

Mujer de 79 afios con FIF derecho, anteceden-
tes de HTA, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, insuficiencia cardiaca cronica,
diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) y delirio. Ma-
nifestaba intenso dolor secundario a fractura,
por lo cual se le realiz6 bloqueo continuo PEE
lumbar ecoguiado a la altura de L4, con dura-
cion de 48 horas. No fue posible valorar el ni-
vel dermatémico por delirio.

Caso 4
Hombre de 77 afios con fractura de aceta-

bulo derecho, antecedentes de HTA, DM
2, cirrosis, enfermedad coronaria y delirio,
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con dolor fuerte secundario a fractura. Se le
realizé bloqueo continuo PEE lumbar eco-
guiado a la altura de L4 con duracién de 24
horas. No fue posible la valorar el nivel der-
matdémico por delirio; el paciente acciden-
talmente se retird el catéter a las 24 horas.

Casos

Hombre de 24 afios con diagnéstico de FIF
izquierdo, sin antecedentes patolégicos,
con dolor fuerte secundario a fractura. Se
le realiz6 bloqueo continuo PEE lumbar
ecoguiado alaaltura de L4, con duracién de
48 horas. Se logré valoracion del nivel der-
matdémico en 2 niveles L2-L3 con técnica de
pinprick.

Caso 6

Mujer de 90 afos, con diagndstico de frac-
tura intertrocantérica de fémur derecho,
antecedentes de HTA, secuelas de acci-
dente cerebrovascular, osteoporosis y de-
lirio. Cursaba con dolor fuerte secundario
a fractura y se le realizé bloqueo continuo
PEE lumbar ecoguiado a la altura de L4, con
duracién de 24 horas. No fue posible valorar
el nivel dermatémico por delirio. Se le reti-
r6 catéter por disfuncionalidad —obstruc-
cion—alas 24 horas.

DISCUSION

El paciente con fractura de cadera frecuen-
temente cursa con dolor intenso. La analge-
sia multimodal que combina analgésicos
sistémicos con técnicas regionales incre-
menta la seguridad del paciente al reducir
el consumo de opioides, facilitar la deam-
bulacién tempranay disminuir el ileo. Ade-
mas, contribuye a reducir el riesgo de las
complicaciones gastrointestinales, como el
sangrado, asociadas a otros analgésicos en
altas dosis, como los antiinflamatorios no
esteroideos (5).

El bloqueo PEE es una técnica anal-
gésica regional recientemente descrita y

cada vez surgen mas indicaciones para la
practica clinica (21-23). Para la analgesia en
fractura de cadera, se observa en esta serie
de casos con bloqueo PEE lumbar una re-
ducciéon del dolor de fuerte a leve o ausente
luego del bloqueo (EVA de 3 0 menor) has-
ta las primeras 24 horas. Sin embargo, 4 de
los 6 casos manejados con catéter continuo
posterior al bloqueo PEE presentaron recai-
da de dolor fuerte (definido como EVA > 7)
luego de 24 horas. En 2 casos se observé mal
funcionamiento del catéter, por obstruc-
cién y por retiro accidental, por lo cual fue
necesario su retiro a las 24 horas.

Los resultados de la inyeccion tnica de
BPEE lumbar en esta serie de casos para
analgesia de la cadera son comparables
al bloqueo de la fascia iliaca y al bloqueo
PENG, con reduccién del dolor de fuerte a
leve luego de inyeccién tnica (23,24). Aun-
que en la mayoria de pacientes de esta serie
de casos se observé dolor fuerte luego de
las 24 horas, se puede resaltar que el blo-
queo con la técnica de Tulgar de inyeccidn
nica es una alternativa de valor terapéuti-
co en instituciones que no cuentan con ser-
vicio de dolor para la adecuada evaluacién
y vigilancia de dichos catéteres. Lo anterior
también se apoya en descripciones de hasta
36 horas de analgesia luego de bloqueos de
inyeccién (nica (12). Estos bloqueos igual-
mente logran disminuir el consumo de
opioides, sobre todo en esta poblacién senil
con mayor probabilidad de sufrir efectos
adversos secundarios a la analgesia sisté-
mica (3,4).

Acorde con lo descrito por Tulgar y co-
laboradores en su serie original de 12 casos
de bloqueo PEE para analgesia en fractura
de cadera, el presente estudio apoya la re-
duccién del dolor de fuerte a leve luego de
la inyeccién Gnica, con EVA menor de 3 en
11 pacientes (25). Adicionalmente, en un
paciente este mismo autor evalia la disper-
sion del volumen utilizando medio de con-
traste y tomografia, encontrando cobertura
desde el proceso transverso hacia el psoas
principalmente a la altura de L3-L4-Ls,
proximal a los nervios femoral y obturador
del mismo lado del bloqueo.

Para el caso de analgesia continua por

catéter luego de bloqueo PEE lumbar en
cirugfia de cadera, Bugada y colaboradores
(26) describen 2 pacientes de 73y 80 afios a
quienes se les realizé bloqueo continuo en
L4 avanzando el catéter de caudal a cefalico
y programando bolos mas infusién conti-
nua. En ambos casos se informé analgesia
satisfactoria hasta por 48 horas luego del
catéter. Lo anterior nos motivé a intentar
ese mismo resultado para tratar el dolor
asociado a la fractura de cadera, siguiendo
la técnica de inyeccién ya descrita por Tul-
gary colaboradores No obstante, se obser-
vé una recaida del dolor a fuerte luego de
las 24 horas con el catéter luego de bloqueo
PEE en la mayoriade los casos. Por tal razdn,
pensamos que se debe plantear un aborda-
je del bloqueo PEE diferente.

Podemos explicar la alta tasa de fallo
terapéutico encontrada en nuestra expe-
riencia por diferentes razones. La anatomia
de la region lumbar presenta cambios con
relacién a lo observado en el abordaje tora-
cico inicialmente descrito por Forero y cola-
boradores (14) en el plano de los misculos
erectores de la espina. Desde la sonoanato-
mia, se observa que en la region lumbar los
musculos que conforman el PEE tienen un
mayor grosor, lo que indica mayor profundi-
dad para el avance de la aguja y con mayor
riesgo de perder su visualizacion.

Por otro lado, durante la técnica de hi-
drodiseccién en el bloqueo PEE para crear
el compartimento que permita alojar caté-
ter y contrario al abordaje toracico, la crea-
cién de este compartimento a nivel lumbar
se dificulta por el mayor peso y tamafio de
los musculos (27). Observamos también
que el avance del catéter desde la punta de
la aguja hasta el eje longitudinal del PEE
queda mas dificil, por un angulo mas cerra-
do para el avancey por la profundidad de la
apofisis transversa lumbar.

Adicionalmente, en la poblacién ancia-
na, que es mayoria en esta serie de casos, se
encuentran cambios en la sonoanatomia
del PEE lumbar relacionados con el envejeci-
miento, como degeneracion de grasa muscu-
lar y el adelgazamiento de la apéfisis trans-
versa lumbar por osteoporosis, hallazgos que
dificultan latécnica del bloqueo (28).
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Si bien en el primer reporte de bloqueo
erector de la espina lumbar descrito por
Tulgar y colaboradores se logr6 evaluar el
nivel sensitivo con dermatomas desde T12
hasta L4, en nuestra serie de casos solo en
un paciente fue posible demostrar nivel
de bloqueo sensitivo usando prueba de
pinprick dermatémica. Este fue el nico
paciente joven. En el resto de pacientes por
edad mayory delirium de base no fue posi-
ble evaluar de forma objetiva |a hipoestesia
dermatémica.

Esta dificultad para la comprobacién
dermatémica contrasta con nuestra expe-
riencia previa en el bloqueo del PEE toraci-
co, en el que se logr6 detectar hipoestesia
con prueba de pinprick media hora posblo-
queo en el 80 % de los casos, con analgesia
satisfactoria (21,22).

Los resultados para analgesia continua
aqui descritos, con una alta tasa de falla del
catéter luego del bloqueo PEE, nos motivd
a revisar otras técnicas para futuras aplica-
ciones, como la descrita recientemente por
Darling y colaboradores (29). Estos autores
exponen un caso en el que luego de un blo-
queo de plexo lumbar fallido para cirugia
de cadera, realizaron bloqueo PEE desde T8
con avance del catéter hasta T12, abordaje
de craneal a caudal, comprobando nivel
sensitivo de T10 a L4 con efectividad anal-
gésica del catéter hasta el cuarto dia POP
(29). Laanatomia de los musculos paraespi-
nales toracicos facilitarian la hidrodiseccion
del compartimento y, por ende, el avance
del catéter (29).

El presente trabajo tiene varias limi-
taciones que inician con la ausencia de un
grupo control. La edad avanzada de los pa-
cientes con fractura de cadera, su deterioro
cognitivo y delirio fluctuante dificultan va-
lorar el bloqueo dermatémico luego de la
inyeccién inicial del bloqueo PEE. Solo fue
posible documentarlo en1caso delos 6 exa-
minados.

En esta serie de casos de bloqueo PEE
lumbar para analgesia en fractura de ca-
dera, la inyeccién Gnica mostrd eficacia
analgésica con reduccion del dolor de fuer-
te a leve. Luego de 24 horas con infusidn
continua via catéter se observé recaida de

dolor fuerte en la mayoria de nuestros pa-
cientes. Hay que considerar variaciones de
la técnica de BPEE lumbary de la analgesia
continua por catéter que permitan mejorar
la prolongacién de la analgesia en paciente
con dolor fuerte por fractura de cadera.
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