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Experiencia con Bloqueo de Plexo Lumbar como
Analgesia en Pacientes Sometidos a Cirugia de
Reemplazo Articular de Cadera.
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La cirugia de reemplazo articular de cadera requiere un manejo analgésico dptimo
para favorecer la rehabilitacidn. El uso de técnicas regionales como el bloqueo de
plexo lumbar son de reciente incorporacion en nuestra practica clinica. La
experiencia local entre los afios 2016-2017 muestra que el bloqueo de plexo
lumbar, tanto en su versidn con inyeccion unica como su contraparte continua,
otorgan analgesia adecuada sin mayores eventos adversos

Optimal analgesic management is required for total hip replacement surgery. The
incorporation of regional anesthesia techniques, such as the lumbar plexus block,
is recent in our clinical practice. The local experience between 2016-2017 shows
that lumbar plexus block, both in its single injection and continuous counterpart,
achieve adequate analgesia without increasing adverse events.
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Introduccién:

La artroplastia total de cadera (ATC) es una cirugia cada
vez mas frecuente.

Posterior a una ATC, un adecuado control del dolor es de
suma importancia para lograr una deambulacién precoz
que facilite el inicio de la terapia kinésica y de esta forma
lograr resultados Optimos. El desafio para los
anestesiélogos es definir la mejor estrategia para
garantizar una adecuada analgesia, minimizando los
riesgos, costos y efectos adversos.

Histéricamente las técnicas analgésicas de eleccidn para
la ATC fueron la analgesia espinal y epidural,
posteriormente incorpordndose las modalidades de
analgesia opioide endovenosa controlada por el paciente
(PCA), como toda técnica, asociadas a efectos adversos,
dentro de los cuales podemos destacar hipotension
arterial, depresion respiratoria, retencién urinaria,
nauseas y vomitos.

Posteriormente se incorporan las técnicas de anestesia
regional para el control del dolor post operatorio en ATC.
Los reportes de uso de bloqueos Unicos y continuos de
plexo lumbar (BPL) han aumentado dramaticamente en la
ultima década, particularmente luego de demostrar que
brindan analgesia comparable a infusiones epidurales. (1)
Dadas las condiciones anatémicas, los bloqueos de
extremidad inferior son técnicamente mas dificiles que
los bloqueos de extremidad superior, por lo que
requieren de mayor entrenamiento para lograr
experticia. Muchos de estos bloqueos eran realizados
mediante el método de busqueda de parestesias y
perdida de resistencia, con tasas variables de éxito. Con
el advenimiento de la neuroestimulacién y el ultrasonido
se ha facilitado la neuro localizacidn con la consecuente
mejora en las tasas de éxito.

El BPL es la técnica regional de eleccidn para ATC ya que
es el abordaje mas proximal del plexo lumbar, logrando
un bloqueo eficiente de nervio femoral y obturador, y
tiene la ventaja de que el sitio de puncién/instalacién de
catéter es distante del sitio quirurgico lo que permite su
instalacion preoperatoria. (2) Las técnicas continuas
logran un excelente control del dolor durante las
primeras 48 horas, las dosis Unicas de BPL han
demostrado reducir el consumo de morfina
postoperatorio comprado con pacientes que solo reciben

analgesia con PCA de morfina. (3) La dosis Unica de BPL
utilizada como parte de un enfoque analgésico
multimodal ha demostrado lograr valores de escala visual
analoga (EVA) de cero durante las primeras 24 horas. (4)
Ambas estrategias de BPL han sido utilizadas en el manejo
del dolor agudo y crénico en pacientes sometidos a ATC
con excelentes resultados reportandose menor tasas de
complicaciones y menos efectos adversos como
hipotensidn y nauseas. (5) La menor incidencia de estas
complicaciones se traduce en mayor satisfaccion del
paciente y movilizacién mas precoz.

El BPL constituye una de las técnicas analgésicas para ATC
en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile. En este
trabajo presentamos la experiencia con su uso en esta
poblacién de pacientes.

Tabla 1. Dolor en reposo y movimiento.

Variable Continuo Dosis P value Test
Unica

Dolor reposo 24 0[0-8] 110-6) 0.0029 T™W
hrs (EVA)

Dolor dinamico 210-8) 4(0-10) ).0075 ™wW
24 hrs (EVA)

Dolor reposo 48 0[0-4) 0[0-5) ), 2242 T™W
hrs (EVA)

Dolor dinamico 1,5(0-6 3(0-10) 0,0162 T™W
48 hrs (EVA)

Dolor reposo 72 0[0-3) 1[0-4) 0,0000 T™W
hrs (EVA)

Dolor dinadmico 1,5{0-5 3(0-8) 0,0737 ™W
72 hrs (EVA)

Datos presentados como Medanas [Rango). EVA Escala Visual Analoga de dotor 0-10. TMW: Test de Mann-Whitney

Métodos

Con la autorizacion del comité de Etica Cientifica, se revisé
la base de datos de la Unidad de Dolor Agudo de pacientes
operados de ATC primaria durante los afios 2016-2017.

Resultados

Desde Julio de 2016, 55 pacientes fueron manejados con
BPL continuo. La técnica de neurolocalizacion fue
neuroestimulacion (NE) 85%, seguida de NE mas
ultrasonido (US) en un 9% y US solo 6%. El régimen de
infusion fue fijo en un 90% y controlado por paciente 10%.
El dolor fue evaluado con escala visual analoga (EVA) de 0
a 10. Las medianas en reposo y movimiento los primeros 3
dias fueron 0[0-8] y 2[0-8]. Se cumplid criterios kinésicos de
alta el dia 3[3-4] y alta efectiva el dia 4[3-4]. No se
describieron complicaciones asociadas al procedimiento y
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Tabla 1. Datos demograficos

Variable Continuo Dosis Gnica P value Test
Genero (HM) 18/37 29/48 P=0 58 TEF
Edad 64,7(10,9) 61,7(15,1) p=>0,1 TS
IMC 28.2(4.2) 27.3(5,3) P =0,28 TS

Datos categoncos presentados como totales. Vanables continuas como medas (DE).

TEF:Yost exacto do Fisher: TS T de Student

solo se reporta un caso de desplazamiento de catéter yotro Desde noviembre del 2016 se cambia progresivamente el

de nauseas postoperatorias.

Grafico 1. Dolor promedio en reposo y movimiento durante los primeros 3 dias.
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Grafico 2. Dias al alta kinésica y efectiva hospitalaria.
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bloqueo continuo por un blogqueo en dosis Unica mas
infusor de morfina controlado por paciente. 76 pacientes
fueron analizados en este grupo. La neurolocalizaciéon fue
NE 57%, seguido de NE mas US 36% y US en 7%. El bolo
recibido fue estandar. El régimen de morfina fue sin
infusion basal y con bolos de 1 mg con bloqueo de 8
minutos. La mediana de dolor en reposo y movimiento los
primeros 3 dias fue 1[0-6] y 3[0-10]. Los criterios de alta
kinésicos se lograron al dia 3[2-8] y el alta efectiva al dia
4[2-17]. La mediana de dias de uso de morfina fueron 2[1-
7]. El consumo promedio durante los primeros 3 dias fue
34.5(46) mg. No se reportaron complicaciones asociadas
al bloqueo, pero destaca un 15% de nauseas durante el
dia 1 postoperatorio.

Conclusiones

En definitiva, tanto el bloqueo continuo como en dosis
Unica del plexo lumbar otorgarian una adecuada
analgesia tanto en reposo como en movimiento en ATCy
a pesar de una mayor incidencia de nauseas en el grupo
con morfina, no habria diferencias respecto a estadia
hospitalaria ni a rehabilitacion. Estudios prospectivos
randomizados son necesarios para determinar de mejor
manera cual de las alternativas descritas es mas
adecuada.
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