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Estas son fundamentales para evaluar la calidad del acto 
anestésico, la satisfacción del paciente, control del dolor y 
eventos adversos relacionados con la anestesia, mejorando 
por tanto la calidad perioperatoriamente en globalidad del 
paciente quirúrgico.
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Introducción: La cirugía del cáncer de mama comporta 
un dolor moderado durante el postoperatorio, con una alta 
incidencia de náuseas y vómitos postoperatoria (PONV) 
y un elevado componente emocional que favorece la cro-
nificación de este dolor (la tasa de cronificación del dolor 
estimada es del 47 %). En los últimos años se ha planteado 
la hipótesis de que una anestesia combinada podría reducir 
el consumo de opioides, la incidencia de PONV y el estrés 
quirúrgico. El gold estándar de las técnicas locorregionales 
en esta zona es el BPVTE.

Objetivos: El objetivo principal es valorar la eficacia 
del BPVTE en la cirugía de cáncer de mama en términos de 
disminución del consumo de opioides peroperatorios entre 
los dos tipos de anestesia (anestesia general más BPVTE 
con o sin anestésico local). Los objetivos secundarios son 
determinar la factibilidad del BPVTE con un ecógrafo con 
sonda recta, valorar la seguridad de la técnica, observar 
la frecuencia de PONV, determinar la satisfacción de las 
pacientes y comparar la estancia en reanimación. Se asume 
un índice de técnica fallida del 5 %.

Material y métodos: Es un ensayo clínico aleato-
rizado y controlado a doble ciego con 84 pacientes que 
son intervenidos de cáncer de mama sin reconstrucción, 
a los cuales se realiza un BPVT con suero fisiológico en 
los 42 pacientes del grupo control y con anestésico local 
en los 42 pacientes del grupo caso. El BPVT se realiza 
preoperatoriamente con una media de tiempo de 5,6 min.

Resultados: En el intraoperatorio, el grupo caso con-
sume menos microgramos de fentanilo, aunque no de 
manera significativa (cuantitativo con t-Student p : 0,194; 
cualitativo con test X2 p : 0,077) y más milígramos de efe-
drina intravenosa de manera estadísticamente significativa 
(p : 0,025). En el postoperatorio inmediato en reanimación, 
el grupo caso consume menos milígramos de morfina intra-
venosa, aunque tampoco de manera significativa (cuantita-
tiva con t-Student, p : 0,510).

No se han encontrado diferencias significativas entre 
los dos grupos respecto a PONV, estancia en reanimación, 
dolor/satisfacción al alta de hospitalización y a los 7 días 
postoperatorios.

Discusión: Clásicamente, la cirugía del cáncer de mama 
sin reconstrucción en nuestro hospital se realizaba bajo 
anestesia general con una incidencia variable pero notable 
de PONV. Este estudio nace en el año 2013 para inten-
tar demostrar si el BPVTE es factible, seguro y efectivo 
para llevar a cabo una anestesia combinada en este tipo de 
cirugías y asimismo reducir el dolor agudo postoperatorio 
y la incidencia de PONV. Paralelamente, se publican ya 
hipótesis sobre la inmunosupresión que pueden inducir los 
opioides, modificando así la posible evolución de la enfer-
medad a largo plazo. También la dexametasona utilizada 
para la profilaxis de PONV en la cirugía de cáncer de mama 
se comporta cómo inmunosupresor.

En nuestro ensayo clínico, la anestesia combinada con 
BPVTE se realiza asociada a monoterapia para la profilaxis 
de PONV (ondansetrón 4 mg por vía intravenosa) sin dexa-
metaxona intravenosa para minimizar los inmunosupreso-
res en una cirugía oncológica.

Aunque no hemos tenido resultados positivos significa-
tivos como esperábamos con respecto a los requerimientos 
de opioides intra- y postoperatorios, este trabajo nos ha 
permitido objetivar que si ajustamos al máximo la posolo-
gía de los opiáceos según parámetros objetivos, podemos 
ajustar tanto las dosis que también desaparecen las PONV 
incluso sin usar biterapia para la profilaxis antiemética.

La mayoría de parámetros estudiados han resultado 
mejores en el grupo de casos (BPVTE con anestésico local) 
aunque no han llegado a ser significativos, a excepción 
de la efedrina intravenosa. En algún caso, incluso el uso 
de efedrina ha inducido a pautar bolus extra de fentanilo 
intraoperatorio.

En este estudio nos ha faltado poder determinar los 
fallos de la técnica mediante un control sensitivo postin-
filtración, pero el poco tiempo del que disponemos entre 
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cirugías, el anestésico de larga duración utilizado y el doble 
ciego existente en el ensayo clínico no lo han hecho posi-
ble. Esto también comporta que los resultados puedan estar 
infravalorados por tener una mayor tasa de fallos respecto 
a lo previsto (5 %), pero se podría descartar ya que los 
posibles errores están distribuidos homogéneamente a lo 
largo de los años en que hemos realizado el estudio y no 
están todos al principio como cabría esperar por la posible 
inexperiencia.

Conclusiones: Realizar una anestesia combinada con 
un BPVT en cirugía de cáncer de mama sin reconstrucción 
disminuye el requerimiento de opioides peroperatorios, 
aunque no de manera significativa. La limitación del estu-
dio han sido los 5 años que hemos tardado en incluir a todas 
la pacientes del estudio y la poca eficacia del estudio para 
detectar las fallidas técnicas al realizar el BPVT ecoguiado 
que pueden haber modificado algún resultado.
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Introducción: Es sabido el dolor que genera la movi-
lización de pacientes con fractura de cadera previo a la 
osteosíntesis, tanto en el traslado como para su posiciona-
miento a la hora de la anestesia neuroaxial.

Recientemente se ha descrito el bloqueo PENG (PEri-
capsular Nerve Group, por sus siglas en inglés) como parte 
de la estrategia analgésica para la fractura de cadera en el 
periodo postoperatorio (1). Aunque inicialmente descrita 
con este objetivo, en esta comunicación se presenta un uso 
alternativo.

Objetivo: Valorar el uso alternativo del bloqueo PENG 
para controlar el dolor en pacientes con fractura de cadera 
durante la movilización.

Material y método: De forma prospectiva y durante 
un periodo de tiempo preestablecido, se presentaron 6 

pacientes con fractura de cadera con indicación de correc-
ción quirúrgica mediante osteosíntesis. Se obtuvieron los 
consentimientos informados respectivos, y tras su firma, 
todos los pacientes fueron sometidos a un bloqueo PENG 
como técnica analgésica previo a su ingreso en quirófano 
(URPA). Se midió la EVA durante la movilización en cami-
lla y posicionamiento para la anestesia, como también la 
satisfacción del paciente con técnica mediante 5 preguntas 
cerradas.

Se empleó una sonda curva de 7 Mhz, mediante guía 
ecográfica en plano con aguja 22 G/8 mm. Se administró 
una dosis de 25 mg de bupivacaína 0,25 % c/v + 200 mg 
mepivacaína 2 % (volumen total 20 ml) depositado entre el 
tendón del psoas y la rama púbica, ipsilateral a la fractura.

Resultados: Durante la movilización, los pacientes 
reportaron una EVA media de 3 y durante la sedestación 
para la anestesia una EVA de 5, sin el uso coadyuvante de 
analgésicos y/o sedantes excepto en un caso (durante la 
sedestación). Respecto a la satisfacción del paciente, un 
66,6 % de los pacientes se encontraron satisfechos con la 
técnica en cuanto al control del dolor.

Discusión: La fractura de cadera es una patología qui-
rúrgica que no pasa desapercibida en cuanto a su frecuen-
cia, en especial en la población adulta mayor. El control del 
dolor durante la movilización de los pacientes suele ser un 
problema principalmente a la hora del traslado dentro del 
área quirúrgica donde el paciente carece de monitorización 
adecuada para garantizar el empleo seguro de analgésicos 
y sedantes. Por otro lado, el posicionamiento para la anes-
tesia neuroaxial también se convierte en un momento incó-
modo para el personal de quirófano pero principalmente 
doloroso para el paciente.

El bloqueo PENG hace referencia al manejo multimodal 
del dolor postquirúrgico en la fractura de cadera. Ha sido 
descrito recientemente como un bloqueo basado en el volu-
men de anestésico local inyectado; nos viene a la mente su 
análogo en el caso de la artroplastia de rodilla, el IPACK 
(Infiltration between Popliteal Artery and Capsule Knee). 
Sus principios anatómicos hacen referencia a la extensa 
inervación de la cápsula anterior de la articulación coxo-
femoral que incluye el nervio obturador, el obturador acce-
sorio y las ramas sensitivas capsulares del nervio femoral 
(1,2). Es una técnica sencilla, que no requiere de punciones 
múltiples para cubrir cada uno de los nervios implicados en 
la inervación sensitiva de la cápsula articular. Al tratarse de 
un bloqueo diseñado con otro objetivo, surge la inquietud 
de si podría extender su uso hasta el periodo preoperatorio, 
dando una solución a la situación descrita anteriormente.

En este estudio se valora el uso alternativo del bloqueo 
PENG en 6 pacientes con 2 tipos de fractura de cadera (per-
trocantérica y subcapital de fémur) que acudieron de urgen-
cias de nuestro hospital durante un periodo de 4 semanas. 
En los resultados no resulta despreciable la disminución 
de la EVA durante la movilización, teniendo en cuenta 




