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ABSTRACT

Objective: To determine the efficacy of lingual branch of glossopharyngeal
nerve block in postoperative management of pain in pediatric patients under-
going adenotonsillectomy. Methods: Prospective and cross-sectional clinical
trial. The sample was 105 patients between 3 and 8 years old scheduled for ade-
notonsillectomy, who performed lingual branch of glossopharyngeal nerve block
by anterior intraoral approach with bupivacaine 0.5% + adrenaline 1:200,000.
Postoperative pain using CHEOPS scale, complications, need for postoperative
analgesics, recovery time using modified Aldrete scale and time for oral toleran-
ce was assessed. Results: We studied 101 patients classified into three groups
according to the level of postoperative pain divided into mild (88.1%), moderate
(7.9%) and severe (4%), with means and DS for discharged time of 50.13 +
13.912 min, 63.75 + 10.607 min and 86.25 + 7.5 min; first oral intake 3.08 +
0.829 h, 4 £ 0 h and 4 = 0 h; and, first post-discharge pain reference of 18.3
7.414 h,5.75 £ 0.866 h and 4.5 = 1 h respectively. Analgesic reinforcement was
needed in 11.9% of the cases. There were not complications. Conclusions: Lin-
gual branch of glossopharyngeal nerve block is a useful and effective tool in the
management of pain and anesthetic recovery of pediatric patients undergoing
adenotonsillectomy.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia del bloqueo de la rama lingual del nervio
glosofaringeo en el manejo postoperatorio del dolor en pacientes pediatricos
para adenotonsilectomia. Métodos: Estudio con disefio prospectivo y de corte
transversal. La muestra consistié en 105 pacientes con edades comprendidas
entre los 3y 8 afios de edad programados para adenotonsilectomia, a los que
se realizd blogueo de la rama lingual del nervio glosofaringeo abordaje intrao-
ral anterior con bupivacaina 0,5% + adrenalina 1:200.000. Se estudié el dolor
postoperatorio mediante escala CHEOPS, complicaciones, necesidad de analgé-
sicos postoperatorio, tiempo de recuperacion mediante escala de Aldrete modi-
ficado y tiempo para tolerancia oral. Resultados: Se estudiaron 101 pacientes
en tres grupos segun el grado de dolor postoperatorio divididos en leve (88,1%),
moderado (7,9%) y severo (4%), con medias y DS para tiempo de alta de 50,13
+ 13,912 min, 63,75 + 10,607 min y 86,25 + 7,5 min; primera ingesta oral 3,08
+0,829h,4+0hy4+0h;y, primera referencia de dolor posterior al alta de
18,3+7,414h, 5,75+ 0,886 hy 4,5 + 1 h respectivamente. Se amerité refuerzo
analgésico en el 11,9% de los casos. No se evidenciaron complicaciones. Con-
clusiones: El bloqueo de la rama lingual del nervio glosofaringeo es una herra-
mienta Util y eficaz en el manejo del dolor y recuperacién anestésica de pacientes

Palabras clave:
Blogueo nervioso,
nervio glosofaringeo,
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pediatricos,
admigdalectomia

pediatricos sometidos a adenotonsilectomia.

Introduccion

quirdrgico muy comun, siendo el segundo en la

poblaciéon pediétrica y alcanzando los 530.000
procedimientos anuales en menores de 15 afos en
los Estados Unidos. Es utilizado como método defi-
nitivo para el tratamiento de la tonsilitis a repeticion,
los desordenes respiratorios del suefio y la apnea obs-
tructiva del suefio (AOS)[1].

La principal causa de morbilidad posterior a la
ADT es el dolor orofaringeo, con pico maximo los pri-
meros dias y que puede prolongarse hasta por dos
semanas. A causa del dolor, es observado que dismi-
nuye la ingesta oral y causa deshidratacién, prolonga
el tiempo de hospitalizacion e incluso puede llevar al
reingreso hospitalario[2].

Los opioides son la base del tratamiento del dolor
postoperatorio (DPO), pero presentan efectos adver-
sos como depresion respiratoria, sedacion, nauseas y
vémitos. La busqueda de una pronta recuperacion de
los pacientes, con retorno a la nutricion enteral y ac-
tividades normales, hacen que el uso de los opioides
esté limitado. Los analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) pueden aumentar el sangrado y
traer problemas gastrointestinales[3].

Los bloqueos de nervio periférico se presentan

I_a adenotonsilectomia (ADT) es un procedimiento

como una opcién con pocos efectos adversos para
el manejo del DPO. En la busqueda bibliogréfica so-
bre los bloqueos nerviosos en pacientes pediatricos
y, aquellos utilizados para ADT, se hace mencién a la
infiltracion peritonsilar y al bloqueo del nervio gloso-
faringeo (NGF), procedimiento sencillo el cual brinda
analgesia hasta por 72 horas, no obstante, destacan
la falta de ensayos clinicos suficientes para apoyar el
uso de esta Ultima en la poblacién pediatrical[4].

Desde que la anestesia regional ha demostrado
ser una estrategia valida para mejorar los resultados
en el manejo del dolor postoperatorio en la pobla-
ciéon adulta, es importante examinar mas a fondo el
efecto de estas técnicas en pacientes pediatricos, por
lo que nos planteamos la siguiente pregunta: ¢Serd
el bloqueo de la rama lingual (BRL) del NGF con bu-
pivacaina 0,5% + adrenalina 1:200.000, eficaz para
la analgesia postoperatoria en pacientes pediatricos
sometidos a ADT?

Como objetivo principal del estudio se planted
determinar la eficacia del bloqueo de la rama lingual
del nervio glosofaringeo en el manejo postoperatorio
del dolor en pacientes pediatricos sometidos a adeno-
tonsilectomia. Dentro de los objetivos secundarios a
investigar se propuso evaluar el dolor postoperatorio,
cuantificar los requerimientos analgésicos en el posto-
peratorio inmediato, medir el tiempo de recuperacién
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anestésica, registrar el tiempo de la primera ingesta
oral en el postoperatorio y describir las complicacio-
nes postoperatorias asociadas a la técnica.

Pacientes y Métodos

Se disefd un estudio experimental, prospectivo
y de corte transversal, el cual se llevd a cabo en un
hospital terciario. Después de la aprobacién por parte
del comité de ética de la institucion y obtener el con-
sentimiento informado de los padres o representantes
por escrito, 105 pacientes con edades comprendidas
entre 3y 8 anos y estado fisico ASA Iy Il programados
para ADT con técnica de diseccion fria o caliente con
electrocauterio, fueron incluidos en el estudio. Fueron
excluidos aquellos individuos con deformidades cra-
neofaciales, cirugia previa de cara, cuello o cavidad
oral, AOS, contraindicacion para la aplicacion de téc-
nicas regionales (coagulopatias, infeccion en el sitio
de puncién), alergia a algunos de los farmacos utili-
zados, mas de dos intentos para la intubacién orotra-
queal y tiempo quirdrgico mayor de 90 minutos.

Diez minutos antes de ingresar a quiréfano, los
pacientes recibieron premedicaciéon intravenosa (IV)
con midazolam 0,05 mg/kg, ranitidina 1 mg/kg, me-
toclopramida 0,2 mg/kg, dexametasona 0,2 mg/kg y
metamizol 10 mg/kg.

Una vez que el paciente ingresara al quiréfano,
se les colocé monitorizacion tipo ASA Il estandar con
cardioscopio, oximetria de pulso, presién arterial no
invasiva (PANI), capnografia, temperatura y anali-
zador de gases inspirados y espirados. La induccion
anestésica se realizé con los siguientes farmacos IV:
fentanilo 2 pg/kg, lidocaina 1% 1 mg/kg y propofol
1% 2 mg/kg.

Se llevé a cabo la laringoscopia directa e intuba-
cion orotraqueal, con tubo endotraqueal convencio-
nal con manguito inflable adecuado al paciente, se
conecté a la maquina de anestesia y se mantuvo con
modo volumen controlado con los pardmetros corres-
pondientes a edad y peso del individuo. EI manteni-
miento de la anestesia fue realizado con O, y aire a
un volumen total de 2 litros con fraccion inspirada de
0, de 0,6 y sevoflurane a una concentracion alveolar
minima de 1 medido por analizador de gases.

Previo a la incision quirurgica, se prepard una mez-
cla con bupivacaina al 0,5% + adrenalina 1:200.000 y
se aplicé la técnica con una aguja 25G. Para la realiza-
cion de la misma, el médico encargado de realizar el
bloqueo introdujo la hoja del laringoscopio y desplazé
la lengua en sentido contrario hasta visualizar la base
del arco palatogloso anterior, punto donde se intro-

dujo la aguja en 90° con una profundidad 1,5 mm, se
aspird para evitar la inyeccion intravascular inadverti-
da y se administré la mezcla con un volumen de 0,05
ml/kg por lado.

Al culminar el acto quirurgico, se procedio a rea-
lizar aspiracion de secreciones orales y, posterior a la
extubacién en primer plano anestésico, el paciente
fue trasladado al area de recuperacion. El individuo
permanecié en esta area hasta que reunié criterios
de alta segun la escala de Aldrete modificado y se
valoré el DPO segun la The Children’s Hospital of
Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) cada 15 minu-
tos hasta su egreso. En base al DPO que presenta-
ron los individuos medido por la CHEOPS, estos se
clasificaron en 3 grupos de la siguiente manera: <
4 puntos dolor leve, 5 - 10 dolor moderado y > 10
puntos dolor severo; por lo que los andlisis de los
datos se realizaron conforme a las caracteristicas de
cada grupo.

Si se observaba que el paciente presentaba una
puntuacion mayor a 5 puntos seglin la CHEOPS se
le administraba morfina 40 pg/kg y se registré en el
instrumento de recolecciéon de datos. El tiempo hasta
la primera ingesta oral y la primera referencia de DPO
también fue registrado. La recoleccion de los datos
fue realizada por un observador independiente el cual
no estaba vinculado con el estudio.

En caso de que el paciente presentara alguna re-
accion adversa a los medicamentos estudiados, a la
técnica empleada o complicaciones relacionadas a
la cirugia, se realizaron las intervenciones necesarias
para el tratamiento de las mismas y se registraron en
el instrumento de recoleccién de datos. Asi mismo,
se registré la presencia de complicaciones asociadas
a la técnica de bloqueo (nduseas y vémitos postope-
ratorios, hemorragias, pardlisis de nervios faringeos,
debilidad o paresia de la lengua, abolicion del reflejo
tusigeno, inyeccion intravascular y hematomas).

El célculo del tamafio de la muestra se realizd
con la férmula para muestras con poblacién infinita
o desconocida: P =0,5, g=0,5, Z para 95% de con-
fianza, i = error maximo permitido para un intervalo
de confianza de 95% y un error de 8%; para un total
de 98 pacientes. Se obtuvo las estadisticas descripti-
vas (valor minimo, valor maximo, media y desviacion
tipica) de las variables cuantitativas y porcentajes
en las variables cualitativas. Asi mismo se realizaron
contrastes de hipdtesis de la varianza en las variables
cuantitativas y prueba chi cuadrado en las variables
cualitativas, los contrastes se hicieron con un nivel
de significacion de 5%; se utilizd el programa SPSS
(paquete estadistico aplicado a las ciencias sociales)
version 23.
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Resultados

Se evalud una muestra de 105 nifos, de los cuales
fueron excluidos 4 pacientes: dos por diagndstico de
AQS, uno por presentar dificultades para la intuba-
cion y otro por prolongacion del tiempo quirdrgico
(Figura 1).

En relacién a las variables demograficas: la media
de edad fue 5,14 = 1,8 afos, el peso de 20,3 = 7,37
kilogramos (kg) y la talla 110,76 + 14,55 centimetros
(cm). Se observo que 66 pacientes (66,33%) pertene-
cieron al género masculino y 35 (33,67%) al género

femenino, y la distribucién con respecto al estado fi-
sico seguin ASA, 85 fueron ASA | (84,2%)y 16 ASA I
(15,8%). En cuanto a las caracteristicas de la cirugia,
para el tiempo quirtrgico se hallé una media de 44,83
+ 13,7 minutos, con una distribucién de 14 pacientes
intervenidos con técnica fria (13,9%) y 87 con técnica
caliente (86,1%) (Tabla 1).

En referencia a la evaluacién del dolor, el 88,1%
de los pacientes presentaron puntuaciones segun la
CHEOPS menor o igual a 4 puntos, 7,9% de la mues-
tra tuvo puntaje entre 5 - 10 puntos y el 4% mas 10
puntos, con diferencia estadisticamente significativa

Figura 1. CONSORT.

1 e e
Tabla 1. Caracteristica de la muestra

Caracteristica n media DE %
Edad (afios) 101 1,8 -
Sexo

Masculino 67 - 66,33

Femenino 34 - 33,67
Peso (kg) 101 7,37 -
Talla (cm) 101 110,76 14,55 -
ASA

I 85 - 84,2

Il 16 = 15,8
Tiempo Qx (min) 101 44,83 13,7 -
Técnica Qx

Fria 14 - 13,9

Caliente 87 - 86,1

n: nimero de pacientes; DE: desviacion estandar; %: porcentaje; Tiempo Qx: tiempo quirdrgico; Técnica Qx: técnica qui-
rurgica. Edad, peso, talla y tiempo Qx expresados, como media + desviacién estandar. Sexo, estado fisico ASA y técnica Qx

expresados como frecuencia y porcentaje.
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I
Tabla 2. Dolor postoperatorio evaluado por The Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale

(CHEOPS)

CHEOPS n % p
<4 89 88,1 0,001
5-10 8 7.9

> 11 4 4,0

Total 101 100,0

n: numero de pacientes.

I e e
Tabla 3. Dolor postoperatorio segun The Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) y

el tipo de técnica quirargica

Técnica CHEOPS Total p
Quirurgica

<4 5-10 > 11
Fria 13 (92,86%) 0 (0,00%) 1 (7,14%) 14 (100%) 0,001
Caliente 76 (87,36%) 8 (9,20%) 3 (3,45%) 87 (100%) 0,015
p 0,93 0,001 0,25

Valores expresados como frecuencias y (porcentajes).

(Tabla 2). Los pacientes que requirieron refuerzo anal-
gésico totalizaron 12 pacientes para un 11,9% de la
muestra y s6lo ameritaron una dosis de rescate.

Posteriormente, se correlacionaron los pacien-
tes operados con técnica fria y caliente con el grado
de dolor que presentaron, evidenciando que de 14
pacientes operados bajo técnica fria 13 presentaron
puntuaciones segun la CHEOPS < 4 puntosy 1 > 11
puntos, con una p = 0,001; de los 87 operados con
técnica caliente 76 presentaron puntuaciones seguin
la CHEOPS <4 puntos, 8 entre 5- 10 puntosy 3> 11
puntos, con diferencia estadisticamente significativa.
No hubo diferencia estadisticamente significativa en-
tre los grupos de técnica fria y caliente con relacion al
puntaje segun la CHEOPS (Tabla 3).

El tiempo de recuperacion segun Aldrete modi-
ficado, el tiempo hasta la primera ingesta oral y el
primer momento en que los individuos refirieron
dolor posterior al alta se relacioné con el grado de
dolor, resultando: los pacientes con puntuacion se-
gun la CHEOPS < 4 puntos presentaron una media
de 50,13 + 13,91 min para la recuperacion, 3,08 +
0,83 horas para la tolerancia oral y 18,3 + 7,41 horas
para el momento en que refirieron dolor; en los pa-
cientes con puntuacién segun la CHEOPS entre 5 - 10
puntos se evidencio un tiempo de 63,75 = 10,61 min
para la recuperacion, 4 + 0 horas para primera ingesta
oral y 5,75 + 0,89 horas para el momento en que se

manifesté dolor; y, para los pacientes con puntuacién
segun la CHEOPS > 11 puntos, el tiempo de recupe-
racion fue de 86,25 £ 7,5 min, para la primera ingesta
oral de 4 + 0 horas y el momento en que refirieron
dolor de 4,5 + 1,0 horas. No hubo diferencia estadis-
ticamente significativa entre los grupos con respecto
al tiempo de recuperacién y tiempo para la tolerancia
oral con p= 0,618 y 0,828 respectivamente, siendo
estadisticamente significativo para el momento en
que manifestaron dolor posterior alta con una p de
0,001 entre el grupo de puntuacion CHEOPS <4 pun-
tos y los restantes (Tabla 4).

No se observaron complicaciones asociadas al blo-
queo ni a la cirugfa en la muestra estudiada.

Discusion

Nuestros resultados demostraron que la aplicacion
del BRL del NGF para ADT en pacientes pediatricos es
una excelente opcion para el manejo del DPO evalua-
do por la CHEOPS, con disminucién en los tiempos de
recuperacion y de tolerancia oral, y mayor tiempo de
analgesia.

La analgesia IV ha sido el pilar para el manejo del
DPO de pacientes intervenidos de ADT a lo largo de
los afios, donde el uso de AINEs, opioides, dexame-
tasona y antagonistas NMDA han demostrado su
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I
Tabla 4. Dolor postoperatorio segin The Children’s Hospital of Eastern Ontario PAin Scale (CHEOPS)

y el tiempo de recuperacion, primera ingesta oral y primer momento en que el paciente manifesto
dolor posterior al alta

CHEOPS p
<4 5-10 > 11
Tiempo rec (min) 50,13 + 13,91 63,75+ 10,61 86,25+ 7,5 0,618
Ingesta oral (horas) 3,08 + 0,83 4+ 0,00 4 + 0,00 0,828
1¢ dolor (horas) 18,30 + 7,41 5,75 + 0,89 4,5+ 1,00 0,001

Tiempo rec: Tiempo de recuperacion anestésica seguin escala de Aldrete modificado, 1¢ dolor: primer momento en que el
paciente manifestd dolor posterior al alta. Valores expresados en medias y desviaciones estandar.

eficacia. Sin embargo, estos presentan una gran va-
riedad de efectos adversos (nduseas, vomitos, estre-
Aimiento, depresién respiratoria, sedacion, sangrado,
alucinaciones, etc.) que han hecho que el control del
dolor sea un verdadero reto para el anestesidlogo y el
otorrinolaringdélogo, situacion en la que el uso de téc-
nicas regionales como la infiltracién peritonsilar han
demostrado ser de gran ayudal[5].

Un metaanadlisis realizado por Sun et al.[6], asi
como una variedad de estudios prospectivos aleato-
rizados como los de Peyvandi et al.[7], Shamendra et
al.[8] y Basuni[9] et al., nos revelan como el bloqueo
peritonsilar es una técnica eficaz para proveer analge-
sia a pacientes pediatricos sometidos a ADT valorado
por escala visual andloga (EVA) y CHEOPS, siendo la
mas utilizada en la actualidad tanto por otorrinolarin-
gologos como por anestesidlogos para el manejo del
DPO en poblaciones pediatricas.

La infiltracion peritonsilar de anestésicos locales
puede causar complicaciones como paralisis de las
cuerdas vocales, obstruccion severa de la via aérea
superior, edema agudo de pulmén (por bloqueo del
vago y el hipogloso), abscesos profundos del cuello y
derrame cerebral, que se han visto después de la in-
filtracion profunda y uso de altas dosis de anestésicos
locales, por lo que se debe tener precauciones y vigilar
al paciente posterior a su uso[10]. Aunado a esto, la
infiltracién peritonsilar produce alteracion de la ana-
tomia donde se va a realizar el procedimiento[8], por
lo que puede conllevar a problemas durante la resec-
cién como sangrado o aumento del tiempo quirdrgico
con disminucion del confort del otorrinolaringélogo,
por lo que algunos de ellos se niegan a la ejecucién de
esta técnica como rutina.

Un estudio realizado por Wang et al.[11], nos
muestra cémo la rama lingual del NGF provee sensa-
cion a la porcién posterior de la lengua y la pared fa-
ringea, donde el bloqueo de esta raiz nerviosa puede
otorgar condiciones adecuadas para la intubacion y

el examen fisico orofaringeo con la aplicacién de una
sola inyeccién de anestésico a través de la base del pi-
lar anterior admigdalino. Ortega et al.[12], implemen-
taron el uso de este método para mejorar la tolerancia
en pacientes para endoscopia digestiva superior, de-
mostrando su eficacia con minimos requerimientos de
sedacion en estos individuos. Los datos que apoyan la
utilizacién de esta técnica en ADT son escasos, el me-
taanalisis realizado por Suresh et al.[13], revela que
solo encontraron un estudio donde se evalué el uso
de anestesia regional (blogueo glosofaringeo bilate-
ral) en pacientes pediatricos para mejorar la analgesia
para ADT, con disminuciéon en las puntuaciones de
dolor postoperatorio medido por EVA en compara-
cion con el grupo control, sin evidencia de complica-
ciones[14].

Como se observa en nuestros resultados, apro-
ximadamente, el 90% de los pacientes present6 ni-
veles bajos de dolor medido por la escala validada
para evaluacién del dolor en poblaciones pediatricas
CHEOPS, lo cual demuestra la eficacia analgésica de
esta técnica sencilla a un solo abordaje en esta pobla-
cion indistintamente del método quirdrgico utilizado
(frio o caliente). Ademas, el resto de los pacientes,
aun cuando presentaron puntuaciones de la CHEOPS
superiores, mostraron que un Unico refuerzo analgé-
sico fue suficiente para el manejo del dolor, por lo que
se disminuyd el uso de estos medicamentos.

Con relacion a la recuperacion, en este estudio se
pudo observar que el tiempo para el alta anestésica
medida por escala de Aldrete modificado y la primera
ingesta oral, fue menor para los pacientes que tuvie-
ron menores puntaciones por la CHEOPS con 50,13
minutos y 3,08 horas respectivamente, pero sin di-
ferencia significativa. Shamendra et al.[8], también
evidenciaron que los pacientes a los que se le realizé
infiltracion peritonsilar con anestésicos locales, tuvie-
ron tiempos de recuperacidon mas cortos con puntajes
8y 9 puntos seguin escala de Aldrete a la primera hora
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de haber concluido la intervencién y el tiempo para
la ingesta oral fue alrededor de 4 horas, datos que
asemejan a nuestros resultados. Mohamed et al.[14],
evaluaron el tiempo de alta institucional en pacientes
gue recibian bloqueo del NGF siendo de aproximada-
mente 19 horas, menor que en aquellos a los que no
se les realizaba bloqueo; por lo que esta técnica se
asocia a una disminucién en los tiempos de recupera-
cién y en la ingesta oral cuando se realiza.

El primer momento en el que los pacientes mani-
festaron dolor posterior al alta en los individuos que
tuvieron valores de CHEOPS < 4 puntos fue de 18,30
horas aproximadamente, similar a los resultados con-
seguidos por Shamendra et al.[8], para infiltracién
peritonsilar con anestésicos locales (20 horas). Por
otro lado, los estudios de Mohamed et al.[14] y Ba-
suni et al.[9], evidenciaron tiempos mucho menores
a los obtenidos en nuestros resultados, con valores
de 7,8 horas con bloqueo de NGF y 6,22 horas con
infiltracién peritonsilar respectivamente; estos resul-
tados probablemente se deban a que las técnicas se
realizaron con anestésicos locales sin la adicion de va-
soconstrictores, que como es bien sabido, prolongan
el tiempo de analgesia de las técnicas regionales[15].

Si comparamos los pacientes que tuvieron meno-
res puntuaciones segun la CHEOPS con los que tu-
vieron mayor puntuacién, observamos que hubo una
diferencia importante en cuanto al tiempo de anal-
gesia postoperatoria, lo cual pudo deberse a que el
bloqueo no se instauré adecuadamente resultando en
niveles de dolor superiores y por supuesto tiempo de
analgesia menores, sin embargo, esto sélo se observé
en el 11,9% de la muestra estudiada.

A diferencia de la infiltracién peritonsilar, el BRL
del NGF estd asociada a menos complicaciones dentro
de la que se describe el riesgo de administracion vas-
cular de agentes anestésicos, la cual puede evitarse
aspirando previo a la instilacién de la mezcla, y obs-
truccion de la via aérea superior por bloqueo proximal
del nervio vago[16]. En nuestro estudio no observa-
mos complicaciones asociadas a la técnica, incluso el
uso de norepinefrina en la mezcla, no solo permitio
alargar el tiempo analgésico de la técnica, sino que
colabora a reducir el riesgo de complicaciones como
sangrado y la absorcion sistémica de anestésicos[17].

Dentro de las limitaciones con las que conto
nuestro estudio esta que al no ser comparativo no

se puede cegar la técnica, lo que crea sesgos en los
andlisis. Por otro lado, la falta de instrumentos que in-
crementen la efectividad de la técnica también es otra
limitacién, como el uso de la ecografia que ya se ha
convertido en una herramienta Util para la realizacion
de blogueos regionales y la cual apenas ha logrado
desarrollarse para bloqueo de NGF en adultos[18].

Por ende, para investigaciones futuras, se reco-
mienda realizar estudios comparativos doble ciego
con otras técnicas utilizadas para manejo del dolor
en este tipo de cirugia como analgesia intravenosa y
la infiltracion peritonsilar, asi como incluir el BRL del
NGF en esquemas de analgesia multimodal para con-
trol del dolor postoperatorio. Asi mismo, la aplicacion
del bloqueo de NGF ecoguiado seria de gran ayuda
para incrementar la eficacia de la técnica.

En conclusion, el BRL del NGF es una técnica util,
sencilla, eficaz y segura, para el manejo del DPO en
pacientes pediatricos sometidos a ADT, con disminu-
cion en los tiempos de recuperacion y la ingesta oral e
incrementando el tiempo de analgesia posterior al alta.
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