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ABSTRACT

Background: Unfortunately, femoral fractures are common in pediatric patients, so a comprehensive multidisciplinary approach is im-
portant to achieve complete recovery without sequelae. Several different techniques of regional anesthesia have been described, howe-
ver, many of them have not been adequately studied in these patients. Methods: A narrative literature review was conducted sear-
ching for articles in English and Spanish in Pubmed, Embase, Proquest, and Scopus using the keywords “Pediatrics”, “Nerve Blocks”,
“Femoral Fractures”, “Distal Femoral Fractures”, and “Proximal Femoral Fractures”. Articles describing anatomy, current recommenda-
tions, and studies on different regional anesthesia techniques were included. Articles that were not available in English or Spanish and
those that did not specifically address the use of peripheral nerve blocks in the management of femoral fractures pain were excluded.
Results: Substantial work has been done on regional anesthesia techniques for femoral fractures in the adult population; however, there is a lack
of extrapolation to the pediatric population. Femoral nerve block (FNB) is the most studied in pediatric patients showing excellent efficacy. Other
blocks, such as the fascia iliaca compartment block (FICB), pericapsular nerve group block (PENG), and lumbar plexus block (LPB), have some studies
in adults and very few in pediatric patients with femoral fractures, which does not allow for an account of their efficacy in the study population.
Conclusions: FNB has long been acclaimed as the gold standard for patients undergoing femur surgery. FICB in adult patients has been shown to
be more efficient in terms of analgesia compared to intravenous fentanyl, however, this study has not been replicated in the pediatric population.
PENG block currently lacks enough prospective studies to define its absolute utility in pain management, as well as the superiority of single-dose
or continuous infusion technique, but it has shown an excellent analgesic profile avoiding motor block. LPB has not shown superiority compared
to FICB and due to its administration technique, may not be a viable analgesic option in children. With this, we want to call on the international
scientific community to explore regional analgesic alternatives in pediatric patients with femoral fractures, to provide more comprehensive and
safe analgesic approaches to reduce opioid use in this patient population.
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RESUMEN

Introduccion: Desafortunadamente, las fracturas femorales son comunes en pacientes pediatricos, por lo que es importante un manejo mul-
tidisciplinario integral para lograr una recuperacion completa, sin secuelas. Se han descrito varias técnicas diferentes de anestesia regional, sin
embargo, muchas de ellas no se han estudiado, adecuadamente, en estos pacientes. Métodos: Se realizé una revision narrativa de la literatura
buscando articulos en inglés y en espafol en Pubmed, Embase, Proquest y Scopus utilizando las palabras clave “Pediatrics”, “Nerve Blocks”, “Fe-
moral Fractures”, “Distal Femoral Fractures”, y “Proximal Femoral Fractures”. Se incluyeron articulos que describen anatomia, recomendaciones
actuales y estudios sobre las diferentes técnicas de anestesia regional. Se excluyeron aquellos articulos que no estuviesen disponibles en inglés
o espafiol y aquellos que no abordan, especificamente, el uso de blogqueos nerviosos periféricos en el manejo de dolor de fracturas femorales.
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Resultados: Se han realizado trabajos sustanciales sobre técnicas de anestesia regional para fracturas femorales en la poblaciéon adulta; sin
embargo, falta extrapolar estos hacia la poblacién pediatrica. El blogueo del nervio femoral (BNF) es el mas estudiado en pacientes pediatricos
mostrando una excelente eficacia. Otros bloqueos, como el bloqueo del compartimento de la fascia iliaca (BCFI), el bloqueo del grupo de nervios
pericapsulares (PENG), y el blogueo del plexo lumbar (LPB), tienen algunos estudios en adultos y muy pocos en pacientes pediatricos que pade-
cen fracturas femorales, lo que no permite dar cuenta de la eficacia de estos en la poblacion a estudio. Conclusiones: El BNF ha sido aclamado
durante mucho tiempo como el estandar de oro para los pacientes sometidos a cirugia del fémur. El BCFl en pacientes adultos ha demostrado
ser mas eficiente en términos de analgesia en comparacion con el fentanilo intravenoso, sin embargo, este estudio no ha sido replicado en la
poblacion pediatrica. El bloqueo PENG carece, actualmente, de suficientes estudios prospectivos para definir su utilidad absoluta en el manejo
del dolor, asi como la superioridad de la técnica de dosis Unica o de infusiéon continua, pero ha demostrado tener un excelente perfil analgésico
evitando el blogqueo motor. El LPB no ha demostrado superioridad en comparacion con la BCFl 'y debido a su técnica de administracion, puede no
ser una opcion analgésica viable en nifios. Con esto, queremos hacer un llamado a la comunidad cientifica internacional para explorar alternativas
analgésicas regionales en pacientes pediatricos con fracturas femorales, con el fin de proporcionar enfogques analgésicos mas integrales y seguros

para disminuir el uso de opioides en esta poblacién de pacientes.

Palabras clave: Anestesia Regional, bloqueos de nervio periférico, pediatria; manejo de dolor.

Introduccion

esafortunadamente, las fracturas de fémur son comunes

en pacientes pediatricos, por lo que es importante reali-

zar un manejo integral multidisciplinario para lograr una
recuperacion completa y sin secuelas. Dentro de este abordaje
integral, el manejo del dolor es un pilar vital que permite una
recuperacion mas rapida[1]. El tratamiento analgésico de estos
pacientes debe tener un enfoque multimodal para evitar el uso
de opioides o intentar utilizar la dosis minima eficaz para evitar
efectos secundarios sistémicos. Una herramienta vital primor-
dial para ello es el uso de blogueos de nervios periféricos (PNB),
que han demostrado ser muy eficaces para disminuir el consu-
mo de opioides y generar analgesia de alta calidad.

Existen diversos bloqueos que se pueden utilizar solos o en
combinacién, como el BNF y BCFI. Sin embargo, existen otras
técnicas de PNB que se utilizan con menos frecuencia y care-
cen de evidencia de alto nivel para su uso en la poblaciéon pe-
diatrica, como el PENG y LPB. Muchos de estos bloqueos han
mostrado resultados prometedores en adultos, pero no se han
extrapolado al &mbito pediatrico o carecen de pruebas sélidas
para su uso en pacientes mas jovenes, lo que genera importan-
cia en torno a la promocion de esfuerzos de investigacion co-
lectivos. Es de suma importancia que los médicos comprendan
qué técnicas de PNB estan disponibles, actualmente, para brin-
dar las mejores opciones analgésicas a sus pacientes jovenes.
El objetivo de este articulo es resaltar los métodos actuales de
PNB utilizados en pacientes pediatricos con fracturas femorales,
discutir la literatura actual, y explorar posibles nuevos métodos
y perspectivas futuras.

Fracturas femorales en la poblacion pediatrica

El mecanismo maés frecuente de fractura de fémur en nifos
menores de 3 afios es el traumatismo de alta energia, incluyen-
do accidentes automovilisticos, caidas accidentales en lugares
domeésticos o en areas recreativas[2]. Lamentablemente, tam-
bién es frecuente ver este tipo de fracturas en casos de maltrato
fisico[2]. Las fracturas de la diéfisis femoral ocurren con mayor
frecuencia en hombres con una proporcién hombre:mujer de
3:1. En cuanto a la edad, el 11% de los nifos afectados tienen
menos de 2 afnos, el 21% entre 3-5 afos, el 33% entre 6-12
afnos y el 35% entre 13-18 afios. La mayoria de los pacientes
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pediatricos presentan fracturas en el tercio medio y linea trans-
versal (60%), seguidas del tercio proximal (20%) y del tercio
distal (10%), siendo la incidencia de fracturas abiertas inferior
al 5%l[2].

En relacion a lo anterior, podemos clasificar las fracturas
en proximales, diafisarias y distales del fémur. Las fracturas del
extremo proximal del fémur se definen como aquellas que ocu-
rren entre la epifisis, o cabeza proximal del fémur, y un plano
ubicado debajo del trocadnter menor, en las que el principal ner-
vio afectado es el nervio femoral, incluyendo sus ramas (ramas
cutaneas femorales anteriores y ramas musculares). Las fractu-
ras diafisarias se extienden desde el trocanter menor hasta el
inicio del ensanchamiento metafisario distal, a nivel del tubér-
culo del aductor. A este nivel el nervio mas afectado suele ser el
nervio citico y el nervio femoral[3],[4],[5].

Las fracturas femorales distales ocurren cerca de la rodilla,
comprometiendo con frecuencia la fisis o la placa de crecimien-
to. Anatdmicamente, el fémur distal incluye la region supracon-
dilea y la region condilar, y en esta ubicacién puede haber le-
sion del nervio ciatico popliteo externo o de los nervios peroneo
y tibial. Cabe destacar que la fisis femoral distal es es la fisis de
mayor crecimiento, con una media de 10 mm/afo[6]. Por ende
es responsable del 70% del crecimiento del fémur y del 35%
del crecimiento de toda la extremidad inferior. Por este motivo,
este tipo de fractura es importante en los nifios.

Técnicas de anestesia regional para fractura femorales

Bloqueo del nervio femoral

Respecto a la anatomia del nervio femoral, se origina en el
plexo lumbar, en los segmentos medulares L2 a L4, ingresa al
tridngulo femoral del muslo pasando por debajo del ligamento
inguinal, posicionandose en la cara lateral de la arteria femoral.
Las ramas del nervio femoral son las ramas cutaneas anteriores,
que inervan la piel delante del muslo y la rodilla, los nervios mo-
tores, que inervan el musculo cuadriceps femoral y el musculo
sartorio, y el nervio safeno (nervio cutdneo largo) que inerva la
piel hasta la cara medial del pie[4].

Para realizar correctamente este bloqueo nervioso, se debe
elegir el anestésico local en funcién de la velocidad de inicio
deseada, la intensidad del bloqueo nervioso y la duracién de su



accioén. Por ejemplo, 0,2%-0,5% ropivacaina en dosis de 0,5 to
1 ml/kg (0 0,5% bupivacaina 2 mg/kg maximo), hasta un maxi-
mo de 40 mL (80 mg) se ha utilizado para obtener anestesia
regional por hasta 8 h. Por otro lado, si se busca una duracién
mas corta de la anestesia regional, se puede utilizar lidocaina al
1% 0 2%. Es importante recordar calcular la dosis del anestési-
co segun el peso del paciente, para evitar toxicidad[7].

En términos de complicaciones, el BNF generalmente evita
aquellas observadas con analgésicos administrados sistémica-
mente, permite una mejor analgesia que los analgésicos sis-
témicos, y tiene una baja tasa de complicaciones. Cuando se
realiza con ecografia guiada se evita el uso de estimulador ner-
vioso y se mejora el inicio de la anestesia, permitiendo un inicio
mas rapido de la analgesia, una mayor duracién del bloqueo y
un menor volumen de anestésico local utilizado[8],[9].

Elsey et al., evaluaron el uso de BNF y su asociacién con el
uso de opioides en nifios. En este estudio, 17 pacientes pedia-
tricos (de 2 a 18 afios de edad) sometidos a reparacion quirdrgi-
ca de una fractura traumatica de fémur fueron asignados alea-
toriamente a anestesia general con bloqueo del nervio cutaneo
femoral lateral (FN-LFCN), usando ropivacaina 0,2%-0,5%, u
opioides intravenosos. El principal resultado de este estudio
fue el consumo posoperatorio de opioides entre los 2 grupos,
mientras que los resultados secundarios fueron la necesidad in-
tra/posoperatoria de opioides, el requerimiento intraoperatorio
de anestésico inhalado y el tiempo hasta la administracion del
primer analgésico opioide en el posoperatorio. En la unidad de
cuidados postanestésicos, una enfermera del estudio fue cega-
da para recolectar la puntuaciéon de dolor utilizando una escala
objetiva de dolor a los 5, 10, 20 y 30 minutos. Se administraron
dosis suplementarias de fentanilo intravenoso si la escala visual
analdgica (EVA) del paciente era superior a 4. A las 24 h, se
contactd al paciente (o se evalud si aun estaba hospitalizado)
para registrar las puntuaciones de dolor.

Se demostré que el uso del FN-LFCN no mejor¢ la analgesia
segun lo evaluado por las puntuaciones de dolor, no disminu-
yo los requerimientos intraoperatorios de un agente anestésico
inhalado, no disminuyé los requerimientos de opioides intrao-
peratorios y posoperatorios y no aumentd el tiempo hasta la
administracion del primer opioide después del ingreso en la sala
del hospital. En lo que si hubo una diferencia fue en las pun-
tuaciones de dolor en la unidad de cuidados postanestésicos,
sin embargo, esta diferencia no fue, estadisticamente, significa-
tiva[10]. Quizas la razén por la que no existen beneficios anal-
gésicos significativos del BNF con bloqueo del nervio femoral
cutaneo lateral estd relacionado con la inervacion del fémur,
gue varia en cada paciente, asi como con el sitio de la fractura
femoral, ya que, aunque el periostio esta inervado principal-
mente por el nervio femoral, también lo estd por los nervios
obturador y ciatico[10].

El uso de este bloqueo nervioso se ha visto en contextos
similares fuera del quiréfano, siendo el primer reporte de un
BNF guiado por ultrasonido realizado por médicos de urgencias
para el control del dolor en un paciente pediatrica en el servicio
de urgencias en el caso de una nifa de 3 meses de edad con
fractura subtrocantérea de fémur. En este caso, la analgesia
se logré con éxito, de forma segura y efectiva, utilizando un
BNF. A mayor escala, Turner et al., realizd un estudio de co-
horte retrospectivo (antes del uso de BNF en su institucion) y
posterior a la implementaciéon en su instituciéon entre 2008 y
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2010. En 2009, su institucion (un hospital infantil de atencién
terciaria) implementé el uso de BNF guiada por ultrasonido en
el departamento de emergencias para el dolor relacionado con
fracturas femorales, dando lugar a una comparaciéon del mane-
jo del dolor antes y después de esta fecha. Utilizaron el registro
de pacientes pediatricos (de 1 a 18 afos de edad) que recibie-
ron BNF para el dolor de la fractura femoral (con ropivacaina
al 0,5% en una dosis de 0,5 a 1 ml’/kg, maximo 40 ml) con un
grupo similar de pacientes con fracturas de fémur que no reci-
bieron blogueos nerviosos, evaluando un total de 81 pacientes.
El resultado principal fue el tiempo transcurrido desde el trata-
miento inicial del dolor hasta la siguiente dosis de analgésico.

Los pacientes incluidos fueron ingresados en el hospital y
observados en el servicio de urgencias durante 6 h antes de
los tratamientos definitivos, para permitir que transcurriera el
tiempo adecuado para observar el efecto de la BNF. Se realizd
un seguimiento de todos los tiempos desde el tratamiento ini-
cial del dolor en urgencias hasta el traslado de los pacientes al
quiréfano para tratamiento definitivo. En el grupo previo a la
implementacion, se midio el tiempo desde la primera dosis de
analgésico hasta la siguiente dosis, mientras que en el grupo
posterior a la implementacion se midié el tiempo desde la colo-
cacion del BNF guiado por ultrasonido hasta la siguiente dosis
de analgésico.

La dosis media del analgesico disminuyé cuando se utili-
z6 BNF guiado por ultrasonido en comparaciéon con ninguna
aplicacion de BNF, con el grupo previo a la implementacion te-
niendo una mediana de 0,30 (dosis/h) (IQR 0,25-0,50) mientras
que el grupo posterior a la implementacién fue de 0,15 (IQR
0,07-0,30) (p = 0,001). También, se observd una disminucién
en el consumo total de morfina, con el grupo previo a la imple-
mentacién con una mediana de 14,8 (microgramos/kg/h) (IQR
9,4-19,2) y el grupo posterior a la implementacién con 6,5 (IQR
0-12,2) (p =0,01).

Esto llevd a la conclusién de que las BNFs guiadas por eco-
grafia para el dolor agudo por fractura de fémur pediatrica
dieron un intervalo de 2 a 3 veces mas largo entre el trata-
miento inicial del dolor y la dosis posterior de analgésico que
la medicacién sistémica sola, lo que sugiere una duracién mas
prolongada de la analgesia. Ademas, los pacientes tratados con
BNFs guiados por ecografia en el servicio de urgencias, general-
mente, requirieron menos dosis de analgésicos y menos inter-
venciones de enfermeria[12].

Con estos hallazgos podemos ver que, aunque Elsey et al.,
no observaron mayores beneficios analgésicos del BNF, en el
estudio de Turner et al., se demostré una menor necesidad de
analgésicos en términos de frecuencia de administracion de
analgésicos opioides y cantidad de opioides utilizados al utilizar
el bloqueo. Se pueden tener en cuenta diferentes factores al
comparar ambos estudios, ya que el primero mencionado se
realizé con menos pacientes que el ultimo, y en el Ultimo no
hubo diferencias significativas en el tipo o localizacién de la
fractura femoral. Ademas, el estudio de Elsey et al., se realizd
en el posoperatorio, luego de que el paciente hubiera recibido
una incision y manipulacion quirtrgica de estructuras éseas que
pueden generar mayor dolor, mientras que el estudio de Turner
et al., se realizd en el servicio de urgencias antes de realizar
cualquier intervenciéon quirdrgica.

Aunque se ha observado utilidad analgésica con el BNF
en el servicio de emergencias pediatricas, Chu et al., realiza-
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ron un estudio descriptivo retrospectivo para evaluar si el BNF
para fractura de fémur se estaba realizando adecuadamente
en el servicio de urgencias pediatrico, y encontraron que mas
del 17,1% de los pacientes con fractura de di&fisis femoral no
recibieron un BNF. Esto, posiblemente, pudo ocurrir debido a
la analgesia parenteral previa dando una percepcion de alivio
inicial del dolor, sin urgencia para la BNF, a pesar de que otros
autores han sefalado que existe un tratamiento insuficiente del
dolor en ninos. Ademas, el uso de una férula o tracciéon antes
del BNF puede haber dado como resultado un alivio del dolor
percibido como adecuado. Es muy probable que luego, en estos
casos, hubiera un manejo inadecuado del dolor, provocando un
retraso innecesario en la administracion de la analgesia regio-
nal[13]. Los BNFs para analgesia después de fracturas femorales
en niflos pueden tener utilidad en el ambito del departamento
de urgencias, sin embargo, no hay datos suficientes que respal-
den su uso en el &mbito perioperatorio.

Bloqueo nervioso del compartimento de la fascia iliaca
(FICB)

Es importante tener en cuenta que la fascia iliaca se forma
por la fusién de la aponeurosis de dos musculos, el musculo
psoas y el musculo iliaco. La finalidad de esta fascia es con-
tener la parte posterior de la cavidad abdominal y la cavidad
pélvica. El compartimento de la fascia iliaca se delimita de la
siguiente manera: La fascia iliaca es la pared superficial, encima
de ella se encuentra una capa de tejido adiposo y tejido areo-
lar laxo y, posteriormente, el peritoneo parietal de la pelvis. En
suelo se encuentran las fibras del musculo iliaco y del musculo
psoas mayor. En la pared lateral se encuentra el hueso iliaco y
el musculo iliaco. En la pared medial se encuentra el muscu-
lo psoas mayor y la fascia iliopectinea. En la parte mas cefali-
ca se encuentra la fascia transversal y el ligamento inguinal, y
la parte mas caudal estd formada por los musculos del suelo
pélvico[14]. Es importante tener en cuenta que ademas de los
bordes musculares anteriores, por este compartimento pasan 3
nervios esenciales: el nervio cutdneo femoral, el nervio femoral
y el nervio obturador[14].

Lamentablemente, esta claro que existen pocos datos sobre
la seguridad del BCFI en nifios y mas auin en cuanto a las dosis
y medicamentos utilizados para el mismo. Sin embargo, en un
estudio por Paut et al., con 20 pacientes pediatricos, se pudo
establecer que en nifos el BCFl continuo podria ser una técnica
segura gue proporcione un bloqueo neural del muslo y la parte
anterior de la rodilla[15].

El estudio incluyd a pacientes pediatricos entre 1 a 16 afos
de edad sometidos a procedimientos quirdrgicos del muslo. Se
realizd un BCFI continuo al final del procedimiento, inyectan-
dose una dosis inicial en bolo de bupivacaina al 0,25% con
epinefrina (1:200.000), seguido de la insercién de un catéter
con una infusiéon continua de bupivacaina al 0,1% a una velo-
cidad de 0,5 ml/h por afio de edad. El dolor se evalud 60 mi-
nutos después de la aplicacién del blogueo, luego en intérvalos
de 4 h hasta la hora 48, utilizando la EVA (rango 0-100). Los
niveles plasmaticos de bupivacaina se midieron a las 24y 48 h
mediante cromatografia gas-liquido, y las variables fisioldgicas
(frecuencia cardiaca, presion arterial y frecuencia respiratoria)
se controlaron a intervalos de 4 h.

Se encontré que las puntuaciones de dolor eran 17,5, 10
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y 0 a las 4, 24 y 48 h respectivamente. Las concentraciones
medias de bupivacaina estuvieron entre 0,71 y 0,84 ug/mL,
mientras que la concentracién maxima del grupo fue de 1.877
y 1.466 pg/mL a las 24 y 48 h respectivamente. La frecuencia
cardiaca, la presién arterial y la frecuencia respiratoria no se vie-
ron afectadas en ningln momento entre la 4.2 y 48.2 h de reco-
leccién de datos. Con esto, los autores concluyeron que el BCFI
continuo proporciond concentraciones plasmaticas seguras de
bupivacaina sin efectos secundarios, asi como puntuaciones de
dolor satisfactorias[15].

Por otro lado, un ensayo aleatorizado realizado con 60
pacientes no pediatricos (de 25 a 75 afos) que sufrieron una
fractura de fémur, buscd comparar la eficacia analgésica en-
tre BCFI versus fentanilo intravenoso en términos de reduccion
del dolor y mejor posicionamiento para la anestesia espinal[16].
Los pacientes del grupo BCFI recibieron el bloqueo con 30 mL
de ropivacaina al 0,375% 15 minutos antes del bloqueo suba-
racnoideo, mientras que los pacientes del grupo de fentanilo
intravenoso recibieron 0,5 pg/kg (repetidos hasta un maximo
de 3 dosis con un intervalo minimo de 5 minutos entre dosis).
La analgesia se evalud, subjetivamente, mediante una escala
de dolor (0-100) antes de la intervencion y después de la in-
tervencién en intervalos de 5 minutos. Se pidié a los pacientes
gue intentaran sentarse en una posicidon adecuada para recibir
un blogueo subaracnoideo antes de la intervencién analgésica
para registrar la posicion “antes”, y luego esto se repitid 15
minutos después de recibir la intervencién analgésica para re-
gistrar la posicion “después”. Luego se midio, objetivamente,
el angulo de sentado utilizando un goniémetro antes y des-
pués de la intervencion, y otro anestesiologo (que no conocia
el modo de analgesia administrada) también registro la calidad
del posicionamiento del paciente en una escala de 0 a 3 (siendo
0 no satisfactorio y 3 siendo 6ptimo).

La disminucién en la EVA fue de 53,33 £ 16,47 y 21,12
16,49 (p = 0,01) entre el grupo BCFl y el grupo de fentanilo in-
travenoso, respectivamente. También, se observé que la mejora
en el dngulo de sentado era mayor en el grupo BCFI (56,17 =
16,54) en comparacién con el grupo de fentanilo intravenoso
(21,83 = 23,90) (p = 0,01). Finalmente, la calidad del posicio-
namiento también mostré una mejora significativa en el gru-
po BCFI (2,06 = 0,78) sobre el grupo de fentanilo intravenoso
(1,25 £ 0,85) (p = 0,02). Por lo tanto, este estudio concluyé que
el BCFI ofrece una mejor analgesia en comparacion con el fen-
tanilo intravenoso en pacientes con fracturas femorales y tam-
bién permite una mejor posicion del paciente para la anestesia
espinal. Lamentablemente, esta evidencia no ha sido extrapola-
da al mundo de la pediatria, lo que nos deja un vacio respecto
a la respuesta que podrian tener estos pacientes[16].

Hay 2 variaciones interesantes de este apartado que actual-
mente son motivo de debate. El método suprainguinal propo-
ne, inicialmente, una difusién lateral a nivel inguinal, sin em-
bargo, se propone realizar una inyeccién mas cefalica con el fin
de facilitar la llegada de la anestesia hacia las estructuras proxi-
males, lo que logra constituir una alternativa segura al LPB[17].
Respecto al método infrainguinal, la informacién es mas limita-
da, y aunque puede describirse en términos metodolégicos, su
eficacia clinica esta en el punto de mira de la investigacion.

Un estudio aleatorizado, controlado y doble-ciego realizado
en 10 voluntarios adultos sanos, en el que se inyectaron 40 mL
de lidocaina al 0,5% para el BCFI guiado por ultrasonido tanto



en el método suprainguinal como en el infrainguinal, evalué el
blogueo sensorial y motor, asi como la difusién de la anestesia
local. Este estudio logra demostrar que el método suprainguinal
produce un bloqueo sensorial mas completo en la region ante-
rior, medial y lateral del muslo en comparacién con el método
infrainguinal. Ademads, es posible establecer que el método in-
frainguinal en realidad se queda corto y no logra una analgesia
completa de los tres nervios diana de este compartimento en
comparacion con el otro método[18]. Teniendo esto en cuenta,
la técnica adecuada para realizar el BCFl y obtener resultados
optimos en cuanto a la modulacion del dolor seria a través del
método suprainguinal segun la evidencia, aun asi se debe ex-
plorar mas a fondo el método infrainguinal para llegar a conclu-
siones mas concretas.

En cuanto al método de administracién del FICB, Paut et al.,
propuso que el BCFI continuo ha comenzado a ganar fuerza
como alternativa al BNF continuo, sin embargo, la adicion de
blogueos de los nervios obturador y cutaneo lateral al BNF (3 en
1) es til para modular el dolor en el muslo o en la cara ante-
rior o medial del muslo en nifios[15]. En un estudio prospectivo
aleatorizado que comparo el bloqueo BCFl y el bloqueo 3 en 1
en 120 nifos, el bloqueo BCFI proporciond una analgesia ade-
cuada en el 90% de los casos, mientras que el bloqueo 3 en 1
proporciond una analgesia adecuada en el 20%. de los pacien-
tes[19]. Paut et al., si mencionaron algunos efectos secundarios
en el posoperatorio encontrados en su estudio sobre el FICB.
Dos de los nifios en el estudio tuvieron retencién urinaria que
los llevo a un cateterismo vesical, sin embargo, se desconoce la
importancia de este efecto y no se ha reportado para un BCFI
de inyeccion Unica. Por otro lado, tres pacientes presentaron
debilidad muscular en el muslo y dos pacientes presentaron
parestesia en el mismo sitio, sin embargo, esta reaccion fue
transitoria, bien tolerada y resolvid, rapidamente, después de
suspender la infusién de bupivacaina administrada. Asimismo,
los autores pudieron demostrar que el BCFI continuo no se aso-
ci6 con una modificaciéon de las variables fisioldgicas, y que los
puntajes de dolor correspondieron a una adecuada modulacién
hacia el alivio del dolor en la mayorfa de los casos (esto fue eva-
luado a los 60 min y, posteriormente, en intervalos de 4 h hasta
completar 48 h), aun asi es importante corroborarlo con grupos
control[15].

La extension cefalica de la analgesia con BCFI ha sido mo-
tivo de investigacion. Es posible que una dispersion proximal
insuficiente del anestésico local con el BCFI no proporcione una
cobertura dermatomal suficiente para una cirugia de extremi-
dad proximal. Por ello, Ponde y colegas realizaron un estudio
en 25 pacientes pediatricos sometidos a cirugias del miembro
inferior para ver la extension del anestésico local y si lograba
llegar al plexo lumbar a pesar de que era un bloqueo del com-
partimento de la fascia iliaca. Se concluyé que en realidad la
anestesia solo podia llegar a L4 y al musculo psoas. Pero lo inte-
resante de este estudio es el hecho de que, aunque el bloqueo
del compartimento de la fascia iliaca con una sola inyeccion
genera una difusion limitada del anestésico local utilizado en
nifos, sigue siendo eficaz. En perspectiva, el bloqueo continuo
como método de anestesia postoperatoria resulto factible y efi-
caz para este grupo de edad[20].

Aln asi, la pregunta sigue siendo: ;El BCFI es eficaz para
modular el dolor en pacientes pediatricos? Hay un estudio com-
parativo en el que se revisaron los expedientes de 259 pacientes
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pediatricos, de los cuales 108 recibieron el BCFl y se compara-
ron con los que recibieron control del dolor sistémico en fractu-
ras de fémur en el servicio de urgencias peditricas. Los autores
lograron establecer que la eficacia, medida tanto por los punta-
jes de la modulacion del dolor como por la analgesia sistémica,
mejoro, significativamente, en el grupo de pacientes con BCFI
en comparacion con el grupo control, sin evidenciar diferencias
en los efectos adversos entre esos grupos[21].

En apoyo a lo anterior, Wathen et al., llevaron a cabo un
ensayo clinico aleatorizado, en el que se comparé el BCFl con
un analgésico sistémico tradicional (morfina) para fracturas de
fémur en el departamento de emergencias pediatricas. Se esta-
blecié que el BCFI proporcioné un tratamiento de modulacién
del dolor superior al analgésico sistémico tradicional utilizado
en nifos de 16 meses a 15 afos con fracturas de fémur agu-
das. Sin embargo, este estudio presenta un sesgo en cuanto al
concepto mismo del dolor, aun asi demuestra la importancia
que el BCFI puede tener en el manejo del dolor en pacientes
pediatricos con fracturas de fémur[22].

Teniendo en cuenta lo anterior, se puede establecer que
la gran brecha en la literatura actual se encuentra en la segu-
ridad del FICB, con un interés especifico en la evolucién de es-
tos pacientes pediatricos a lo largo de un periodo prolongado.
Aun asi, la evidencia muestra que el BCFI deberia comenzar
a considerarse para el tratamiento de fracturas de fémur vy la
modulacién del dolor en el periodo posoperatorio, teniendo en
cuenta que el método suprainguinal, asi como la administra-
cion continua, presentan mejores resultados en comparacion
con sus contrapartes.

Bloqueo del grupo de nervios pericapsular (PENG)

La articulacion de la cadera tiene muchos grupos de nervios
que dificultan su analgesia y anestesia. En un estudio realizado
por Short et al., se demostré que la inervacién anterior de la
capsula de la cadera involucra ramas de los nervios femoral,
obturador y obturador accesorio, y que estos son responsables
de la inervacidn sensorial de esta articulacion[23]. Debido a su
posicién anatémica, las ramas que se encuentran por debajo
del ligamento inguinal son dificiles de bloquear (bloqueo de la
fascia iliaca o del nervio femoral) y muchas técnicas, previamen-
te, descritas pueden fallar en bloquear el nervio obturador, el
cual suministra gran parte de la inervacion de la capsula ante-
rior de la articulacion coxofemoral.

Por esta razon, en un estudio realizado por Girén-Arango
et al., se describi6 y aplico el blogqueo del grupo pericapsular
(PENG) a 5 pacientes adultos con fracturas de cadera con el fin
de evaluar su uso. Se utilizdé una ecografia con un transductor
curvado para depositar el medicamento en el plano musculo-
fascial entre el psoas y el ramus pubico posterior. Antes del
procedimiento, todos los pacientes del estudio informaron de
un dolor severo en la cadera, incluso con la administracion de
opioides por via intravenosa. Cuatro pacientes recibieron una
Unica inyeccién del blogueo PENG con 20 mL de bupivacaina
al 0,25% con epinefrina 1:400.000, y un paciente recibié 20
mL de ropivacaina al 0,5% con epinefrina 1:200.000 mas 4
mg de dexametasona. Se evaluaron las puntuaciones de dolor
utilizando una escala numérica de valoracion del dolor de 0 a
10 (siendo 0O la ausencia de dolor y 10 el peor dolor imaginable).
Estas puntuaciones se tomaron en reposo y con una elevacion
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recta de la pierna afectada a 15 grados antes del bloqueo y 30
minutos después.

La puntuacién media del dolor en reposo fue de 5,4 an-
tes del blogueo, y disminuyé a 0,4 después de la intervencion.
Del mismo modo, con el movimiento de la pierna, la puntua-
cion inicial de dolor tuvo una media de 8,8, que disminuy6 a 2
después del blogueo. Por lo tanto, este estudio inicial abrié la
puerta a investigaciones mas profundas sobre el bloqueo PENG
en pacientes con patologia femoral, considerando que este es-
tudio mostré una buena analgesia con el beneficio adicional de
que la técnica solo afecta a las ramas sensoriales, lo que con-
lleva un potencial efecto de preservacién motora[24]. Existen
varios esquemas de dosificacion para el bloqueo PENG, pero
generalmente se realiza con 20 mL de bupivacaina al 0,25% o
al 0,5% con epinefrina, o 20 mL de ropivacaina al 0,5% con
epinefrina y 4 mg de dexametasona[25],[26].

El efecto minimo en la funcién motora y la facilidad de ad-
ministracion de la anestesia con la ayuda de la ecografia resulta
en un gran beneficio para los pacientes, creando asi un efec-
to positivo en la reduccion del dolor causado por el blogueo
femoral sin perder fuerza en los musculos cuédriceps[27]. Sin
embargo, una desventaja de la dosis Unica es la corta duracién
de la analgesia, ya que los pacientes informan de un rebote de
dolor 12 a 24 h después de la administracion[27]. De la misma
manera, se ha descrito que adyuvantes como la dexametasona
y los agonistas alfa 2 pueden prolongar la duracion del efecto
analgésico de una dosis Unica, sin embargo, su uso no es sis-
temaético y no hay evidencia de toxicidad en pacientes pediatri-
cos[27].

Por otro lado, el uso del bloqueo periférico continuo es
seguro y efectivo en nifos, y la infusion permite que la dosis
sea Optima para la analgesia sin disminuir la funcion motora,
ademas de requerir menos opioides en el manejo multimodal
del dolor. En un informe de caso sobre el bloqueo PENG en un
paciente pediatrico con fracturas del cuello femoral, Wyatt y
colaboradores describieron que la administracién continua del
bloqueo nervioso resulté en una analgesia adecuada y una re-
duccion en el consumo de opioides perioperatorios, al tiempo
gue se preservaba la funcion motora[27]. Del mismo modo, en
otro informe de caso realizado por Orozco et al., describen un
éxito similar en el uso del bloqueo PENG en un paciente pedia-
trico sometido a osteosintesis de cadera, demostrando que el
blogueo proporcioné un manejo 6ptimo del dolor perioperato-
rio[28].

En una revision exploratoria realizada en 2020 por Morri-
son y colaboradores, se incluyeron articulos de Medline, Emba-
se, CINAHL, Pubmed y Google Scholar, y se incluyeron estudios
realizados tanto en pacientes adultos como pediatricos, y se en-
contraron 20 articulos (solo reportes de casos y series de casos)
con un total de 74 pacientes. Todos los estudios destacaron que
el bloqueo PENG proporcionaba una analgesia adecuada y solo
tenfa efectos secundarios motores transitorios cuando el anes-
tésico local se deposita en un lugar no deseado[25]. A raiz de
estos informes iniciales, varios autores llevaron a cabo estudios
mas profundos sobre el uso del bloqueo PENG en pacientes so-
metidos a procedimientos que involucran el fémur, sin embargo,
estos estudios no se han replicado en la poblacién pediatrica.

Mosaffa et al., realizaron un ensayo clinico aleatorizado en
el que compararon el BCFI con el bloqueo PENG en pacientes
adultos con fracturas de cadera. Se evalué la puntuacién de la
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EVA antes de la intervencién, 15 minutos después del bloqueo,
en posicion sentada para la anestesia espinal, a la llegada a la
sala de recuperacion y alas 6 y 12 h después de la cirugia. Des-
pués de que los pacientes recibieron el bloqueo, se colocaron
en posicion sentada para evaluar el dolor, y si la EVA era mayor
que 3, recibieron 1 pg/kg de fentanilo intravenoso, que se re-
pitié cada 5 minutos segun fuera necesario (se registro la dosis
total de fentanilo). Todos los pacientes recibieron bombas PCA
intravenosas, y se registraron datos sobre su uso. Finalmente,
durante las primeras 24 h después de la operacién, siempre que
los pacientes tuvieran una EVA mayor que 4, se administré una
dosis adicional de 2 mg de morfina (se registro la dosis total de
consumo de narcoticos durante las 24 h).

Los resultados del estudio mostraron que no hubo una di-
ferencia significativa entre las puntuaciones de la EVA antes de
la intervencién, y 15 minutos después de recibir el bloqueo, la
puntuacion de la EVA fue, significativamente, menor en el gru-
po PENG (3,2 + 0,55) en comparacion con el grupo BCFI (3,73
+ 0,98) (p = 0,031). No hubo una diferencia significativa en
las puntuaciones de dolor a las 6 h, pero si la hubo alas 12 h
(PENG: 3,01 = 1,08 vs FICB: 3,91 £ 1,48; p =0,021). En cuanto
al uso de narcoticos, el tiempo hasta la primera administracion
de analgésicos fue, significativamente, mayor en el grupo PENG
(4,7 £ 3,1) en comparacion con el grupo BCFI (2,58 + 2) (p =
0,007), y la dosis total de morfina también fue, significativa-
mente, menor en el grupo PENG (54 + 25,67) que en el grupo
BCFI (74,37 = 18,87) (p = 0,008). Estos resultados llevaron a
los autores a concluir que el bloqueo PENG es un buen método
analgésico en fracturas de cadera, aunque es importante des-
tacar que el tamafno de su muestra fue pequefio (BCFl n = 22,
PENG n = 30)[29].

Hallazgos similares se encontraron en un estudio realiza-
do por Hua y colaboradores, quienes compararon el BCFI con
el bloqueo PENG y mostraron que tanto las puntuaciones de
la EVA estatica como dindmica (con movimiento) tuvieron una
disminucion mayor en los pacientes que recibieron el bloqueo
PENG en comparacién con el bloqueo FICB. Del mismo modo,
los pacientes que recibieron el bloqueo PENG también tuvie-
ron una mayor satisfaccién con el analgésico y mostraron que
7 pacientes que recibieron el bloqueo BCFI informaron debili-
dad en los musculos cuadriceps, mientras que ningun paciente
que recibié el bloqueo PENG informé sintomas similares[30].
Finalmente, Kong et al., quienes realizaron un estudio similar
comparando el BCFI con el bloqueo PENG en pacientes con
fracturas femorales intertrocantéricas, mostraron resultados
similares. Encontraron que las puntuaciones de la EVA en re-
poso y dindmicas en el grupo PENG fueron, significativamente,
mas bajas que en el grupo FICB. Ademads, las dosis de fentanilo
posoperatorio y acumulativo dentro de las 24 h posteriores a
la cirugia fueron méas bajas en los pacientes que recibieron el
blogueo PENG en comparaciéon con los que recibieron el blo-
queo FICB, aunque esta diferencia no se observé de 24 a 48 h
después. La incidencia de bloqueo motor, similar a los estudios
anteriores, fue mayor en el grupo FICB, sin que ningun paciente
experimentara esto en el grupo de bloqueo PENG[31].

Bloqueo del plexo lumbar

El plexo lumbar estd formado por la rama anterior de los
nervios L1 a L3 y la mayor parte de la rama anterior de L4. Se



debe tener en cuenta que las ramas del plexo lumbar incluyen
el nervio iliohipogastrico, ilioinguinal, genitofemoral y cutaneo
lateral del muslo (femoral cutaneo lateral), sin embargo, los
nervios principales que se originan en el plexo lumbosacro y
entran al abdomen y la pelvis hacia la extremidad inferior inclu-
yen el nervio femoral, el nervio obturador, el nervio ciatico, el
nervio gliteo superior y el nervio gluteo inferior. También hay
otros nervios que se originan en el plexo y entran en la extre-
midad inferior para inervar la piel o el musculo, como el nervio
cuténeo lateral del muslo, el nervio obturador interno, el nervio
cuadrado femoral, el nervio cutdneo posterior del muslo y el
nervio cutaneo del muslo[4].

Actualmente, existen pocos estudios sobre el uso de LPB
para el tratamiento del dolor; sin embargo, en un estudio ob-
servacional que buscé comparar la eficacia del LPB versus un
bloqueo subaracnoideo en adultos mayores que presentaron
una fractura intertrocantérea, se concluyd que el LPB ofrecid
una hemodindmica intraoperatoria mas estable y una mayor
duracioén de la cirugia[32].

En cuanto a la forma de realizar los LPB, la fiabilidad clinica
de dichos blogueos guiados por ecografia no esta establecida
de manera concreta en poblaciones pediatricas. Sin embargo,
Boretski et al., lograron demostrar que la guia ecografica me-
diante imagenes de la apofisis transversa, el cuerpo vertebral
y el musculo psoas permite llegar al plexo lumbar y lograr un
bloqueo sensorial con una alta tasa de éxito en pacientes pedia-
tricos[33]. Con respecto a la dosis y tipo de farmacos utilizados
para este bloqueo, Ahamed et al., realizé un estudio en adultos
donde mencionan que la administracién de 20-25 mL de bupi-
vacaina al 0,5% obtuvo resultados satisfactorios para bloguear
el plexo lumbar ipsilateral[32]. Por otro lado, en un estudio de
Aissa et al., se inyect6 en cada bloqueo una mezcla de 20 mL de
lidocaina al 2% y bupivacaina al 0,5% (50/50), sin mencionar
complicaciones y con resultados satisfactorios[34]. Sin embar-
go, esta dosis se administré en pacientes adultos y, actualmen-
te, no existe literatura que destaque la dosis pediatrica.

Diversos estudios en adultos han demostrado la utilidad
analgésica del LPB. En una serie de 21 pacientes con fractu-
ras del cuello femoral, Brands et al., concluyé que los BPL con-
tinuos proporcionaron un alivio eficaz del dolor en 17 casos.
Cabe senalar que este estudio menciona la administracion del
LPB lo mas pronto posible después de la llegada del paciente
para el tratamiento inmediato del dolor, logrando asi mediar el
tiempo de intervencion, el cual se establece dentro de las 48 h
posteriores a la llegada al hospital. Ademas, el bloqueo se uti-
liz6 durante la cirugia para proporcionar analgesia como com-
plemento a la anestesia general, lo que resulto ser exitoso[35].

Delong et al., realizaron un estudio prospectivo, aleatoriza-
do y doble ciego que incluy6é a 15 pacientes pediatricos entre
7 y 16 afios sometidos a procedimientos ortopédicos electivos
de cadera y/o fémur. Los autores de este estudio compararon el
LPB con la BCFI'y encontraron que la BCFI proporciona analge-
sia que es tan efectiva como el LPB, y sugieren que la BCFI pue-
de ser una mejor opcién considerando su trayectoria superficial,
lo que lleva a un menor riesgo de resultados adversos (aunque
no lo informaron ninguno en su estudio)[36].

En un estudio realizado por Spansberg et al., intentaron eva-
luar la eficacia analgésica del BPL continua cuando se agrega a
la anestesia espinal y la aspirina para aliviar el dolor después de
cirugfas del cuello femoral. Los pacientes fueron separados en
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uno de 2 grupos, un grupo recibié BPL con bupivacainay el otro
grupo recibié el bloqueo con solucién salina (placebo). Los re-
sultados mostraron que no hubo diferencias significativas entre
el alivio del dolor logrado en ambos grupos y concluyeron que
el LPB continua como complemento del acido acetilsalicilico
rectal no ofrece alivio adicional del dolor después de la cirugia
para fracturas del cuello femoral bajo anestesia espinal[37].

Teniendo en cuenta los estudios anteriores, aunque el LPB
ha mostrado un perfil analgésico similar al del FICB, el mayor
riesgo que presenta debido a la penetracion mas profunda de
la aguja puede no justificar su uso sobre el FICB. No son mu-
chos los estudios que se han realizado en poblacién pediatrica,
sin embargo, los resultados que se han visto en adultos pare-
cen ser convincentes para no someterse a estudios similares en
poblacién pediatrica. Asimismo, los estudios preliminares que
evallan el LPB en pacientes pediatricos no han mostrado resul-
tados prometedores, lo que respalda ain mas que tal vez no
sea necesario realizar mas esfuerzos de investigacion.

Conclusion y perspectivas futuras

Lo expuesto a lo largo de esta investigacion permite llegar a
distintas conclusiones. Sin embargo, algo en comun que se en-
contré en la busqueda de informaciéon es que aun se carece de
datos en la poblacién pediatrica, por lo que las conclusiones en
lo que respecta a este tema recae, principalmente, en la infor-
macioén disponible en adultos. En primer lugar, se ha visto que
los BCFI en pacientes adultos han demostrado ser mas eficien-
tes en términos de analgesia en comparacion con el fentanilo y
el LPB. Asimismo, se necesita mas literatura comparativa sobre
la eficacia del método infrainguinal y suprainguinal del FICB.
Con respecto al BNF, existe informacién tanto a favor de éste
tipo de bloqueo como hay estudios que no muestran beneficios
de este, sin embargo, se puede considerar como estrategia para
mejorar la analgesia en los pacientes pediatricos. En referencia
al blogueo PENG, actualmente carece de suficientes estudios
prospectivos para definir su utilidad absoluta en el manejo del
dolor y las indicaciones del mismo, sin embargo, hay eviden-
cia que sugiere que se puede considerar este tipo de blogueo
para pacientes pediatricos y obtener beneficios analgésicos. A
lo largo del articulo se puede notar que existen varios vacios en
la literatura actual con pacientes pediatricos, por lo que es im-
portante tenerlos en cuenta e invitar a la comunidad cientifica
a profundizar sus esfuerzos de investigacion en estas.
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