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Analgesia Pds-Operatoria para Procedi-
mentos Cirurgicos Ortopédicos de Quadril
e Fémur: Comparacéo entre Blogueio do
Compartimento do Psoas e Bloqueio
Perivascular Inguinal

(Rev Bras Anestesiol, 2006, 56:619-629)

Agradeco & Senhora Editora a oportunidade de acrescentar
alguns comentarios com finalidade esclarecedora ao estu-
do em referéncia *.

Cirurgias ortopédicas de grande porte, como protese parcial
ou total de quadril e prétese total de joelho, s&o comuns na
populacéo geriatrica enquanto osteossinteses de fémur
com ou sem enxertia éssea, em geral da crista iliaca antero-
superior (CIAS), incidem mais em jovens, acidentados de
transito. Em todos esses pds-operatérios imediatos, a anal-
gesia regional, com ou sem cateter, confere rapida e quali-
ficada recuperacdo aos pacientes. O longo estudo de
Imbelloni e col. analisa exemplarmente a analgesia po6s-
operatéria (APO) em repouso, embora nos pacientes idosos
a analgesia aos movimentos, como fisioterapia respiratoria
e mobilizagdo precoce dos segmentos operados 23, deva ser
também priorizada, em face das consequéncias do imo-
bilismo sobre o leito. Contudo, alguns aspectos nao ficaram
claros *.

1. Analgesia — confrontando a tabela Ill — Escala de Dor nos
Diversos Momentos com a tabela IV — Namero de Pacien-
tes com Bloqueio Sensitivo nos Diferentes Nervos durante
as Primeiras 24 Horas de Pos-Operatdrio — e seu texto cor-
respondente ao momento 12 horas, depara-se com uma
incoeréncia: na tabela Ill, o Grupo 1 e o Grupo 2 apresenta-
ram analgesia respectivamente, em 96 pacientes (escala de
dor 0), e 83 pacientes (escala de dor 0) e, portanto, supde-
se bloqueio dos cinco nervos envolvidos. Todavia, na tabe-
la IV o momento 12 horas registrou bloqueio sensitivo dos
cinco nervos no Grupo 1 e no Grupo 2, respectivamente, em
76 pacientes e em dois pacientes.

2. Volume anestésico e o nervo obturatdrio — a disperséo
de 40 mL de solucédo anestésica com injecdo Unica ndo al-
canca necessariamente a pequena pélvis ou as regides
parassacral e paravertebral lombar, por onde cursa o0 nervo
obturatdério, ao contrario quando se utilizam cateteres que
atinjam os referidos locais . O desfecho anestésico do re-
ferido nervo nao se restringe a pesquisa de sua sensibili-
dade cutanea ® e sim, fundamentalmente, a motricidade dos
musculos adutores da coxa. Teste de sensibilidade perifé-
rica para avaliacdo do comprometimento do nervo obtura-
toério no bloqueio do plexo lombar por via anterior € um
equivoco e deve ser abandonado por causa de sua aleatoria
expressdo cuténea. Apenas é justificavel em incisbes super-
ficiais na face medial da coxa, sem comprometimento mus-
cular (contratura reflexa dolorosa pos-cirtrgica dos adutores
da coxa). Bouaziz e col. verificaram em 30 pacientes ausén-
cia de inervacdo cutanea no territério do nervo obturatério
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em 57% dos casos, hipoanestesia em 23% e somente 20%
de déficit sensorial cutaneo ®. O correto seria o teste da
motricidade voluntéria dos adutores da coxa. Contudo, iSso
ndo é recomendado nos pds-operatorios de quadril, em vir-
tude da possivel luxagdo da articulacdo pelos movimentos
de aducgdo, em geral associados a rotag¢do interna da coxa.
Por outro lado, as abordagens posteriores ao plexo lombar,
com o posicionamento final da agulha no compartimento
virtual entre os musculos psoas maior e o quadrado lombar
ou no interior do psoas maior, sdo mais propensas a atin-
gir o nervo obturatdrio. Biboulet e col. &, por ndo pesquisa-
rem a motricidade dos musculos adutores da coxa e sim a
sensibilidade cutédnea do nervo obturatério apos o bloqueio
lombar por via anterior com até 36,5 mL de ropivacaina a
0,375%, identificaram resultados errdbneos com o desfecho do
nervo obturatério e concluiram que a APO regional periféri-
ca nesses casos ndo deve ser um procedimento rotineiro.

3. Dermatomos e escler6tomos comprometidos — cirurgias
gue incidem na regido da CIAS, sobretudo a doadora de en-
xerto 6sseo, 0 que realmente mais incomoda principalmen-
te & mobilizacdo do paciente sdo: o dermatomo da inciséo,
ou seja, 0 tegumento cutaneo aponeurotico com inervagao
mais influente dos ramos terminais cutaneos de T, do que
com o ramo cutéaneo do nervo ilio-hipogastrico (T, ,-L)) e 0
miétomo correspondente ao musculo obliquo externo (T,,) 7.
O escler6tomo da CIAS 7 tem menor participagdo nociceptiva
no pés-operatorio devido a auséncia do periésteo (removido
cirurgicamente) e por ser uma entidade incapaz de mobi-
lizacdo. Nesses casos, costumo infiltrar o subcutaneo atin-
gindo as terminagbes T, e o nervo ilio-hipogastrico (T,, L)
com um anestésico de agdo longa antes do curativo cirdr-
gico, pelo fato de que a dispersédo da solugdo anestésica do
bloqueio do plexo lombar por via anterior ndo garantir anes-
tesia/analgesia das raizes T ,e L,. De modo geral, isso é
suficiente para uma boa analgesia pos-operatéria, embora
as vezes a analgesia multimodal com a associagdo a AINS
e analgésicos menores conferirem analgesia superior. En-
tretanto, recente publicagédo salienta a necessidade de blo-
guear adicionalmente outros nervos periféricos sacrais para
se obter analgesia pos-operatdria em cirurgias de quadril 2.
4. Inervacdo do membro inferior — a descricdo da inervagéo
do segmento superior da perna, como mencionado, corres-
ponde a da coxa. Com certeza foi um lapso involuntério de
digitagdo.

5. Estudo radiolégico — imagens radiograficas 30 minutos
apo6s a administragdo de contraste, quando ndo totalmente
absorvido, ndo registram densidades opacas precisas pelo
processo de absorcdo, gerando identificacdes errbneas
com os limites dsseos. A figura 11 revela uma falsa interpre-
tacdo do contraste ndo-idnico. Além disso, em vez de ser
impressa no sentido horizontal como est4, deveria estar no
sentido vertical com a agulha situada & esquerda na figura 1.
Finalizo, cumprimentando os autores pela grande amostra
de pacientes (n = 200) com que o estudo foi realizado sem
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a ocorréncia potencial de bloqueio central, peridural ou
subaracnoideo, efeito colateral por extensdo, com que o blo-
queio do compartimento do psoas por vezes se caracteriza.
Atenciosamente,

Dr. Karl Otto Geier, TSA
Rua Cel. Camisao, 172
90540-050 Porto Alegre, RS

Postoperative Analgesia for Orthopedic
Surgeries of the Hip and Femur:
Comparison between Psoas Compartment
and Inguinal Perivascular Blocks

(Rev Bras Anestesiol, 2006, 56:619-629)

I would like to thank the Editor the opportunity to make a few
comments to clarify the study mentioned above .

Major orthopedic surgeries, such as partial or total pros-
thesis of the hip and total prosthesis of the knee, are com-
mon in the elderly, while osteosynthesis of the femur, with or
without bone graft, usually from the anterior superior iliac
crest (ASIC), are more common in young patients, usually
after motor vehicle accidents. In the immediate postoperative
period of all those procedures, regional analgesia, with or
without a catheter, provides fast and qualified recovery of
the patients. The long study of Imbelloni et al. analyzes post-
operative analgesia (POA) at rest, although in elderly
patients, analgesia associated with respiratory therapy and
early mobilization of operated limbs?® should also be a
priority due to the consequences of immobilization. However,
some aspects were not very clear .

1. Analgesia — Comparing Table IIl — Pain Scale at the
Different Moments, with Table IV — Number of Patients with
Sensitive Blockade of the Different Nerves in the First 24
Hours of the Postoperative Period and the text corresponding
to the moment 12 hours, we face an incoherence: in Table
I, Group 1 and Group 2 presented analgesia in 96 (pain
scale of zero) and 83 (pain scale of zero) patients, respecti-
vely and, therefore, one supposes a blockade of the five
nerves involved. However, in Table V, moment 12 hours
recorded sensitive blockade of the five nerves in 76 patients
in Group 1 and two patients in Group 2.

2. Volume of anesthetic and the obturator nerve — On the
contrary to the use of catheters that reach the small pelvis or
parasacral and lumbar paravertebral regions, the course of
the obturator nerve, the dispersion of 40 mL of anesthetic
solution with one injection does not necessarily reach those
places “. Detection of the anesthesia of this nerve is not
restricted to the determination of cutaneous sensibility °, but
to the function of the adductor muscles of the thigh. Testing
peripheral sensitivity to evaluate the compromise of the
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obturator nerve in anterior lumbar plexus block is a mistake
and should be abandoned because of its random cutaneous
expression. It is only justified in superficial incisions of the
medial aspect of the thigh that do not affect the musculature
(postoperative painful reflex contraction of thigh adductors).
Bouaziz et al. verified, in 30 patients, absence of cutaneous
innervation in the territory of the obturator nerve in 57% of the
cases, hypoanesthesia in 23% and only 20% with cutaneous
sensorial deficit. The proper procedure would be to test
voluntary movements of the thigh adductors. However, this is
not recommended in the postoperative period of hip sur-
geries due to possible subluxation of the joint since adduc-
tion is often associated with internal rotation of the thigh. In
contrast, posterior lumbar plexus block with the final position
of the needle in the virtual compartment between the psoas
major and quadratus lumborum muscles or inside the ma-
jor psoas muscle are more likely to reach the obturator
nerve. Biboulet et al. ¢ that tested the cutaneous sensitivity of
the obturator nerve and not the adductors muscles of the
thigh, after anterior lumbar block with up to 36.5 mL of
0.375% ropivacaine, identifying wrong results regarding this
nerve, and concluded that postoperative regional peripheral
analgesia should not be routinely used in those cases.

3. Compromised dermatomes and sclerotomes — In sur-
geries in the region of the ASIC, especially for donation of
bone grafts, what really bothers the patient and hinders
immobilization are: the dermatome of incision, i.e., the cuta-
neous aponeurotic segment with innervation mainly from
the terminal cutaneous branches of T ,, and not from the
iliohypogastric nerve (T ,-L,), and the myotome correspon-
ding to the external oblique muscle (T,)". The sclerotome of
the ASIC 7 has less postoperative nociceptive participation
due to the absence of the periosteum (surgically removed)
and for being incapable of mobilization. In those cases, |
usually infiltrate the subcutaneous tissue, reaching the ter-
minations of T , and the iliohypogastric nerve (T -L ), with a
long action local anesthetic before the surgical dressing,
because the anesthetic solution of the anterior lumbar plexus
block does not guarantee anesthesia/analgesia of the T,
and L, roots. In general, this is enough for a good postope-
rative analgesia, although, at times, multimodal analgesia
associated with NSAIDs and minor analgesics provides
better analgesia. However, a report published recently stres-
sed the need to block other sacral peripheral nerves to
obtain postoperative analgesia in hip surgeries 2.

4. Innervation of the lower limb — The description of the
innervation of the upper segment of the leg, as mentioned,
corresponds to that of the thigh. It was obviously an invo-
luntary typing error.

5. Radiological studies — Radiographic images 30 minutes
after administration of contrast, when it is not completely
absorbed, does not produce precise opaque densities by the
process of absorption, leading to erroneous identification
with bone limits. Figure 1 * shows the wrong interpretation
of the non-ionic contrast. Besides, instead of being printed
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horizontally, it should be vertically, with the needle to the left
side of the figure.

Finally, I would like to congratulate the authors on the size of
the study population (n = 200) without central, epidural, or
subarachnoid blockade, a collateral effect by extension.

Sincerely,

Dr. Karl Otto Geier, TSA
Porto Alegre, RS
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Réplica
Senhora Editora,

Agradecemos 0s importantes comentarios anatdémicos de
Otto Geier em relagdo ao nosso trabalho de analgesia pos-
operatéria em um ser vivente 1. Muitos de seus continuos e
repetitivos questionamentos ja foram respondidos 2 em ou-
tras consideragdes 2. O bloqueio sensitivo foi avaliado con-
forme figura abaixo. Portanto, o paciente pode apresentar
uma insensibilidade em determinada regido, porém pode
estar queixando de dor. Esta deve ser a discrepancia que
Geier encontrou em relacéo as duas tabelas por ele referidas.
N&o existe verdade cientifica: sé ha conhecimentos cientifi-
cos, sempre relativos, sempre aproximados, sempre provi-
sorios, sempre de algum modo duvidosos ou sujeitos a
caucdo. Sabemos que todo assunto tem argumentos con-
trarios.
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Figura — Diagrama dos locais dos nervos a serem pesquisados ap6s
bloqueio (lI=ilioinguinal, GF=genitofemoral, CFL=cutaneo femoral
lateral, OB=obturatério e FE=femoral).

Todo organismo vivo é de uma riqueza inesgotavel, de uma
complexidade infinita — mas nem por isso a vida deixa de
ser simples. H& algo mais complicado do que uma arvore,
guando tentamos compreender seu funcionamento interno?
E o que ha de mais simples, quando a observamos? Ha
coisa mais complexa do que um olho? H& coisa mais sim-
ples do que enxergar? Isso é a prépria vida: a complexidade
a servico da simplicidade. E a dor? Quéo complexo € o seu
mecanismo? Quantas vias? Ativacdo, modulacao, modifica-
¢do, vias descendentes, vias ascendentes, etc. Quantos
moduladores? Serotonina, opidides, adenosina, colinérgicos,
muscarinicos, substancia P, etc. Quantos sitios de a¢fes?
Cortex, tdlamo, meio do cérebro, medula, corddo espinal.
Quantos receptores? Mu, delta, kapa, alfa 1, alfa 2, adeno-
sina 1, etc. Mas como € simples para o paciente referir que
esta sentindo dor. Mais uma vez vemos a complexidade a
servico da simplicidade. Mas quando se trata de compreen-
der ou explicar, ndo podemos evitar a complexidade. Mas a
compreensdo nao é tudo, nem a finalidade ultima.
Finalizando, vemos que Geier quer explicar a complexidade
da dor nos pacientes de cirurgias ortopédicas de grande
porte, enquanto nds queremos apenas a simplicidade da
analgesia.

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA
Ldcia Beato

Carolina Beato

José Antonio Cordeiro

dr.imbelloni@terra.com.br
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