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Valoracion del dolor con bloqueos de nervio femoral y
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ABSTRACT

Background: Osteosarcoma is the most common malignant primitive bone tumor. With the characteristic of bone formation. It frequently
metastasizes to the lung. Interventional pain management techniques are often an important component in these patients for pain control. Ob-
jective: To assess pain control with ultrasound-guided femoral and sciatic nerve blocks in pediatric patients with osteosarcomas at baseline, at
24 hours and at 2 months. Material and Methods: A descriptive, retrospective, analytical, risk-free study was carried out, in which 21 patients
with a diagnosis of osteosarcoma who were admitted to the pediatric oncology service of the CMN La Raza General Hospital will be included,
who underwent surgery depending on the affected nervous territory an ultrasound-guided block of the femoral nerve, sciatic nerve or both to
control pain without suspending drug management. Results: The correlation of the baseline VAS pain scale and 24-hour VAS with a value of p <
0.0005, in turn the baseline VAS scale compared with VAS at 2 months (p < 0.0005). This shows us adequate pain control during this period of
time (p < 0.077). Conclusions: Femoral or sciatic block in osteosarcomas have become a formidable tool to offer quality of life and have another
tool for pain control. It is a preventive alternative to reduce opioid consumption and the presentation of phantom limbs.
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RESUMEN

Antecedentes: E|l Osteosarcoma es el tumor 6seo primitivo maligno mas frecuente. Con la caracteristica de formacion de hueso. Metastatiza
con frecuencia al pulmén. Las técnicas intervencionistas de manejo del dolor son a menudo un componente importante en estos pacientes para el
control del dolor. Objetivo: Valorar el control del dolor con bloqueos de nervio femoral y cidtico ecoguiados en pacientes pediatricos portadores
de osteosarcomas basal, a las 24 h 'y a los 2 meses. Material y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, analitico, sin riesgo, en
el cual se incluirdn 21 pacientes con diagndstico de osteosarcoma que ingresaron al servicio de oncologia pediatrica del Hospital General del CMN
La Raza a los cuales se les realizé dependiendo del territorio nervioso afectado un bloqueo ecoguiado de nervio femoral, nervio ciatico o ambos
para control del dolor sin suspender el manejo farmacos. Resultados: La correlacion de la escala de dolor EVA basal y EVA de 24 h con un valor
de p < 0,0005, a su vez la escala EVA Basal comparada con EVA a los 2 meses (p < 0,0005). Lo que nos demuestra el adecuado control del dolor
durante este periodo de tiempo (p < 0,077). Conclusiones: El bloqueo femoral o cidtico en osteosarcomas se han convertido en una herramienta
formidable para ofrecer calidad de vida y contar con una herramienta mas para el control del dolor. Es una alternativa preventiva para disminuir
el consumo de opioides y la presentacion de miembro fantasma.
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Introduccion

a Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP,

por sus siglas en inglés) define el dolor como una experien-

cia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a
la asociada con dafio tisular real o potencial[1].

Un cambio central en esta definicién es el reemplazo de
terminologia que se basaba en la capacidad de la persona para
describir experiencia, como un requisito para que sea calificado
como dolor, excluyendo a cierta poblacién pediatrica, ancianos
y otros individuos incapaces de verbalizar su dolor[2].

El dolor agudo es una respuesta fisioldégica normal a una
noxa quimica, mecénica o térmica, gue usualmente acompana
a una injuria traumadtica, proceso inflamatorio o procedimiento
quirdrgico. Se caracteriza por ser autolimitado, resolviéndose
en dias 0 semanas con la resolucion del mecanismo desenca-
denante. La IASP define al dolor crénico como aquel dolor sin
aparente valor biolégico, persiste mas alla del tiempo normal de
curacion de los tejidos (mayor a tres meses)[3],[4].

Diferentes estudios muestran que la prevalencia del do-
lor agudo en pacientes pediatricos se encuentra entre 30% y
60%(5],[6]. Datos similares han sido observados para el dolor
cronico en poblaciéon pediatrica, con prevalencia de entre 15
hasta 80% segun diferentes trabajos[7],[8].

Actualmente estd demostrado que las vias nociceptivas
estan presentes desde la semana 24 de gestacion. Esta clara-
mente demostrado que los nifos experimentan dolor, tienen
memoria de este, y presentan mecanismos de sensibilizacion
central y periférica[9].

Segun el mecanismo fisiopatoldgico, el dolor se clasifica en
nociceptivo y neuropatico. El primero es causado por estimula-
cion de los nociceptores como resultado de una injuria tisular
e inflamacién. Este se subclasifica en somético, con receptores
en piel, tejidos blandos, musculo esquelético y huesos; y visceral
por estimulacién de los receptores viscerales. Este tipo de dolor
tiene amplia distribucién medular, y sus aferencias comparten
las vias del sistema nervioso auténomo, esto hace que su loca-
lizacion sea imprecisal9].

El dolor neuropético, segun la IASP, es una afeccion neu-
rolégica que aparece como consecuencia de alteraciones del
sistema nervioso, periférico (dolor neuropatico periférico) como
central (dolor neuropatico central).

Es un dolor lancinante, paroxistico con parestesias y dises-
tesias entre otras manifestaciones clinicas, muchas veces muy
dificil de caracterizar por el paciente pediatrico. Existen también
dolores como sucede en el paciente oncolégico que coexisten
ambos mecanismos del dolor[10].

Fisiopatologia del dolor

El estimulo nociceptivo es transportado a través de los ner-
vios periféricos aferentes, ingresando a la médula espinal a tra-
vés del asta dorsal de la médula, para luego ser transmitido por
la via nociceptiva ascendente espinotaldmica, espinorreticular y
espinomesencefdalica, al tdlamo, sistema limbico y corteza cere-
bral. A su vez existen sistemas inhibitorios descendentes desde
la corteza cerebral encargados de la modulacién de estas vias
nociceptivas a nivel medular y periférico.

Los aferentes sensoriales neuronales se clasifican segun el
tamano de la fibra en 3 grupos (A, B, C). Las fibras involucra-
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das en la transmisién del estimulo doloroso son las A Delta de
pequefio calibre y mielinicas, y las fibras C finas no mielinicas.
La estimulacion repetida de los nociceptores lleva a disminucion
del umbral excitatorio, resultando en sensibilizacion periférica.
A su vez, la estimulacion mantenida de la fibras aferentes pue-
de determinar un aumento gradual en las descargas neuronales
a novel del asta dorsal de la médula hasta alcanzar un estado de
descarga continua, fenémeno conocido como sensibilizaciéon
central o “wind up”. Estos dos fenomenos de sensibilizacion
central y periférica contribuyen a un estado de hipersensibili-
dad responsable de un descenso en el umbral del dolor, tanto
en el sitio de la injuria (hiperalgesia primaria) como en el tejido
circundante (hiperalgesia secundaria), lo cual puede determinar
que el dolor se mantenga mas all& de la duraciéon esperada lue-
go de la injuria[11].

Consideraciones pediatricas y del neurodesarrollo

Las vias nociceptivas estan presentes y son fundamentales a
partir de la semana 24 de edad gestacional. Si bien la transmi-
sion a través de los nervios periféricos es mas lenta por mielini-
zacion incompleta en la primeras etapas de vida, la mayor parte
de las aferencias nociceptivas periféricas, tanto en nifos como
adultos, se realiza a través de las fibras amielinicas C[12].

Las vias inhibitorias descendentes maduran mas tardiamen-
te, lo que favorece las aferencias nociceptivas. Ademas, las neu-
ronas del asta posterior de la médula espinal (segunda neurona
de las vias del dolor) tienen campos nociceptivos mas amplios, y
sus umbrales son menores en el momento del nacimiento que
en niflos mayores o adultos. Esta demostrada la existencia de
sensibilizacion central (con fenédmenos de “winp up”) y peri-
férica en nifos desde el momento del nacimiento, incluso con
menor umbral frente a nuevos estimulos[12],[13].

Dolor de origen oncoldgico en pacientes pediatricos

El reporte del INEGI 2022 en el intervalo de edad de los 5 -
14 afnos de los pacientes pediatricos el diagndstico de tumores
malignos como segunda causa de muerte en este grupo etario.

En el 2021, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de-
terminé que en el mundo, el 13% de las muertes, es decir 7,6
millones, fueron a causa del cancer, 13% de todas las muertes,
y con base en proyecciones, se estima que para el afio 2030
la cifra se elevard a 13,1 millones. La causa mas frecuente de
cancer en hueso es de origen metastasico[13].

El dolor éseo inducido por el cancer es un estado de dolor
de mecanismo mixto que exhibe elementos de dolor neuropa-
tico e inflamatorio, pero con modificaciones distintivas en el
tejido y los nervios en la periferia, asi como cambios neuroqui-
micos Unicos a nivel de la médula espinal. Por lo tanto, es un
sindrome complejo que involucra mecanismos inflamatorios,
neuropaticos, isquémicos y especificos del cancer, que a menu-
do ocurren en mas de un sitio[14],[15]. La infiltracion inflama-
toria se produce como resultado del dafo tisular causado por
el crecimiento del tumor, asi como la liberacion de mediadores
del dolor por parte de las células cancerosas. El componente
neuropatico del dolor puede resultar del dafio inducido por el
cancer a los nervios sensoriales causado por la infiltracion y/o
compresion por las células tumorales, hiperinervacion inducida
por el tumor, y estiramiento o denervacién a medida que el
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hueso se expande y se degrada. A medida que avanza la en-
fermedad, las células cancerosas inducen dafio y deformacion
de los nervios periféricos en el hueso. El hueso estd inervado
por una estrecha red de neuronas simpaticas y sensoriales, y
aungue el periostio se ha considerado durante mucho tiempo
la parte del hueso mas densamente inervada, cuando se consi-
dera el volumen total, la mayor cantidad de fibras nerviosas se
encuentran en la médula ésea, seguido de la parte mineralizada
del hueso y finalmente el periostio. Se ha establecido la inerva-
cion del hueso por varias fibras nerviosas, y se ha demostrado
que el tamafo, la neuroquimica y la distribucién segmentaria
de la proyeccién neuronal desde el hueso hasta los ganglios de
la raiz dorsal (GRD) y el asta dorsal son consistentes con funcio-
nes funcionales en la nocicepcion[16].

Hay cambios neuroquimicos Unicos en los GRD vy el asta dor-
sal durante el dolor inducido por el cancer, lo que sugiere que los
cambios periféricos impulsan estados de hipersensibilidad espinal
central de las neuronas que se proyectan a las partes del cere-
bro involucradas en la sensacién de dolor. Mientras que el dolor
inflamatorio y neuropético induce cambios en los niveles de la
sustancia P y del péptido relacionado con el gen de la calcitonina
(PRGC) en el asta dorsal y los ganglios de la raiz dorsal, estos
cambios estan ausentes en el dolor éseo inducido por el can-
cer[16]. Las neuronas de la médula espinal en modelos de dolor
6seo inducido por cancer muestran respuestas mejoradas a los
estimulos evocados, lo que refleja una hiperexcitabilidad general
de las neuronas, como también se ha visto en estados inflama-
torios y neuropaticos. Ademas, las neuronas espinales muestran
una mayor excitabilidad; aqui, un factor importante es el recep-
tor N-metil-D-aspartato (NMDA) para el glutamato, donde un es-
timulo constante provoca respuestas aumentadas cuatro o cinco
veces, aunque la entrada periférica sigue siendo la misma[16].

Tumores 6seos en edad pediatrica

Los tumores éseos algunas veces son dificiles de diagnos-
ticar, estos se dividen en benignos y malignos, los benignos
son lo mas frecuente y entre de ellos el osteocondroma es el
principal. Los malignos a pesar de su baja frecuencia tienen im-
portancia por su alta mortalidad, que varia entre 80% a 95%,
y las graves secuelas fisicas y emocionales para la familia. En
2014, se estima que se diagnosticaran 15.780 nuevos casos de
cancer y se produciran 1.960 muertes por cancer entre nifios y
adolescentes desde el nacimiento hasta los 19 afos. La tasa de
incidencia anual de cancer en nifios y adolescentes es de 186,6
por millén de nifos desde el nacimiento hasta los 19 anos.
Aproximadamente 1 de cada 285 nifios sera diagnosticado con
cancer antes de los 20 afios[17].

Enfocandonos a los tumores malignos del hueso son rela-
tivamente poco frecuentes y en general de evolucion muy ra-
pida. El osteosarcoma es el tumor éseo primitivo maligno mas
frecuente. Aparece entre los 7 y los 20 afios y se localiza en la
porcién metafisaria de los huesos largos muy frecuente alrede-
dor de la rodilla. Da metastasis en pulmdn, y la supervivencia es
del 25% alos 5 afos. En la actualidad combinando la quimio, la
radioterapia y la cirugia hay una supervivencia superior al 65%
alos 10 anos[17].

Razén por la cual las técnicas intervencionistas para manejo
del dolor pueden ofrecer un gran calidad de vida a estos pa-
cientes de la mano con su tratamiento farmacologico.
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Técnicas intervencionista para el manejo del dolor del
osteosarcoma

El osteosarcoma es el tumor 6seo maligno mas frecuente,
con una incidencia dos veces superior a la del condrosarcoma.
Los principales sitios de afectacion son las metéfisis del fémur
distal (40%), la tibia proximal (16%) y el humero proximal
(15%)[18].

El osteosarcoma del fémur proximal representa menos del
5% de los casos. Por lo tanto, pueden surgir desafios diagnds-
ticos, en particular debido a la alta incidencia de trauma y en-
fermedad metastasica en este sitio. La edad en el momento
del diagnostico del osteosarcoma varia de 10 a 30 afios. La
presentacion tipica combina dolor con una mezcla de inflama-
cion y patrén temporal mecanico y una tumefaccion sobre la
lesion[19].

La mayoria de los osteosarcomas se clasifican como tumo-
res convencionales de alto grado. Antes de 1970, la amputa-
cion era el Unico tratamiento para un osteosarcoma de alto
grado, y el 80% de los pacientes morian por enfermedad me-
tastasica, mas comunmente en los pulmones[20]. En el pasado
durante tres décadas, los protocolos efectivos de quimioterapia
de induccién (neoadyuvante/preoperatoria) y adyuvante (poso-
peratoria) han mejorado la capacidad de realizar resecciones
seguras para preservar las extremidades, y han aumentado las
tasas de supervivencia general y sin enfermedad. Hoy en dia,
del 90% al 95% de los pacientes con osteosarcoma pueden
tratarse con cirugia conservadora de extremidades, y del 60%
al 80% de los pacientes con enfermedad localizada son sobre-
vivientes a largo plazo[20].

Mas del 50% de los pacientes ambulatorios de cancer pe-
didtrico experimentan dolor sin tratamiento, lo que afecta el
bienestar emocional, psicolégico y social de los pacientes[21].
La severidad de las consecuencias del manejo insuficiente del
dolor para la calidad de vida de un nifio ha llevado a una mayor
consideracion de los enfoques multidisciplinarios para el mane-
jo del dolor pediatrico[22].

Los bloqueos de nervios periféricos se han utilizado en el
tratamiento de varios canceres pediatricos. Si bien la analgesia
sistémica a menudo se usa primero en esta poblacion, puede
ser vuelto ineficaz o severamente limitado por efectos adversos,
incluyendo nauseas, vomitos, prurito y sedacion, que puede ser
profunda[23].

El blogueo de los nervios periféricos implica la adminis-
traciéon de medicamentos anestésicos locales, ocasionalmente
con adyuvantes, como alfa-2 agonistas o corticosteroides, en
la proximidad de un nervio periférico para producir un sensor
sensorial especifico.

Un estudio retrospectivo con 108 pacientes pediatricos
(edad 2-18) pacientes sometidos a cirugia tumoral ortopédica
demostraron la eficacia del bloqueo de los nervios periféricos
en esta poblacién[24]. El estudio incluyé femoral, ciético, blo-
gueos nerviosos axilares, supraclaviculares, infraclaviculares e
interescalénicos para pacientes tratados quirdrgicamente pato-
logia, como osteosarcoma, sarcoma de Ewing, rabdomiosarco-
ma, tumores de células gigantes, y otros tumores ortopédicos
pediatricos. Los autores informaron puntuaciones de dolor mas
bajas, mas tiempo duraciéon hasta el inicio del dolor en el po-
soperatorio y menor consumo total de analgésicos en el pobla-
cion que recibié blogueos nerviosos[25].



Aunque estos estudios examinaron principalmente la utili-
dad de los bloqueos nerviosos periféricos en periodos posope-
ratorios a corto plazo, se puede observar una eficacia similar en
entornos mas crénicos. Complicaciones potenciales de bloqueo
de nervios periféricos incluyen hemorragia, lesiéon nerviosa y
toxicidad sistémica. Sin embargo, el uso generalizado de la ul-
trasonografia mitiga estos riesgos a través de la deteccion de
anatomia relevante y visualizacion directa de la propagacion del
anestésico local[26].

Recientemente, el fenémeno del dolor de rebote después
de la anestesia regional se ha descrito cada vez mas en la litera-
tura. Sin embargo, se asocia mas a menudo con los anestésicos
regionales utilizados para producen anestesia quirdrgica y no
estan bien descritos en la literatura sobre dolor crénico. Evi-
dentemente, el bloqueo de los nervios periféricos puede jugar
un papel en manejo del dolor para pacientes pediatricos con
cancer, particularmente aquellos con tumores que afectan los
huesos[27].

Las técnicas propuestas en el caso de los osteosarcomas de
miembro pélvico son: bloqueo de nervio femoral y nervio ciatico.

Bloqueo del nervio cidtico: este bloqueo se ha descrito como
una opcion terapéutica eficaz para reducir el SDRC (sindrome
doloroso regional complejo) relacionado con el dolor neuropa-
tico, relacionado con el cancer y dolor de miembro fantasma
en las extremidades inferiores[28]. Actualmente, la terapia mas
utilizada para el tratamiento del dolor crénico es a través del
ultrasonido, seguida de la administracién de anestésico local
en varias concentraciones, junto con posibles adyuvantes como
los agonistas alfa-2, basados en la naturaleza y la intensidad del
dolor{29].

El bloqueo del nervio femoral ha sido descrito como una
medio eficaz de proporcionar analgesia a la extremidad inferior
para facilitar la participaciéon en fisioterapia para pacientes con
SDRC tipo I. Ademas, se ha utilizado con éxito para tratar el
dolor refractario en un nifio con luxacién crénica de cadera tras
tratamiento médico fallido[30].

Descripcion de la técnica de bloqueo femoral (Figura 1)

La sonda lineal se coloca justo debajo y paralela al ligamen-
to inguinal. Usando una presién minima del transductor para
evitar el colapso de los vasos, el Doppler se usa para identificar
la arteria iliaca circunfleja superficial, ya que esta arteria pasa
con frecuencia superficialmente al nervio femoral. La aguja se
introduce en un plano desde la direccién lateral a la medial, con
el objetivo de «hacer estallar» la fascia iliaca a medida que se
extiende sobre el nervio femoral[31],[32].

Técnica de abordaje de nervio ciatico

Nervio cidtico el plexo sacro comprende el nervio cidtico y
proporciona inervacién a la parte posterior del muslo, la pierna
y la mayor parte del pie, excepto la porcién medial, que esta
inervada por el nervio femoral. En los nifos se utilizan varias
técnicas para el blogueo del nervio ciatico. Al elegir a qué nivel
bloguear el nervio, es fundamental elegir el abordaje mas dis-
tal[33].

Técnica de bloqueo del nervio ciatico subgliteo
Se puede realizar en posicién lateral o en decubito supino
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Figura 1. Blogueo de nervio femoral guiado por ultrasonido.

con la extremidad elevada. Se marca la linea subglutea donde
estd presente el pliegue gluteo. Se identifica el tenddn del bi-
ceps femoral y se delinea un punto inferior al pliegue gluteo,
justo medial al tenddn del biceps femoral.

Técnica guiada por ultrasonido

Una sonda lineal es suficiente en todos menos en el adoles-
cente mas grande. La aplicacion de presién con la sonda mejora
la imagen ecografica, ya que acerca el nervio ciatico a la sonda.
Una vez identificado el nervio ciatico, gire la sonda de vuelta
al plano transversal. Como alternativa, se rastrea distalmente
hasta la fosa poplitea e identifique el nervio antes de volver
sobre sus pasos. Con la ecografia, a menudo es posible ver la
rama cutanea posterior del muslo, medial y superficial al nervio
cidtico, y es importante asegurarse de que la anestesia local la
cubra. Se recomienda una técnica en el plano para inyecciones
Unicas, mientras que una técnica fuera del plano suele ser me-
jor para la colocacion del catéter[33].

Bloqueo nervio ciatico de fosa poplitea (Figura 2)

La fosa poplitea es un area en forma de diamante con el
tridngulo superior formado por los tendones del semitendinoso
y semimembranoso medialmente y el tendén del biceps femo-
ral lateralmente. El nervio ciatico se divide en el nervio peroneo
comun y el nervio tibial. El nervio peroneo comun sale de la
fosa poplitea lateralmente y el nervio tibial sale medialmente.
La ramificacién del nervio ciatico tiene lugar en varios niveles
por encima del pliegue popliteo[33].

Técnica guiada por ultrasonido

El paciente se coloca en decubito supino, en muchos nifios
con pardlisis cerebral, la pierna rotara externamente lo suficien-
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Figura 2. Blogueo nervio ciatico de fosa poplitea.

te como para permitir que los nervios se acerquen medialmen-
te. Para una sola inyeccién, se recomienda una técnica en el
plano, ya sea desde la cara medial o lateral de la pierna. Con
la ecografia, se puede identificar el nivel exacto de ramificacion
del nervio cidtico; en este punto, la circunferencia combinada
de los dos nervios serd mayor que la circunferencia del nervio
“ciatico”; un blogueo en esta ubicacién proporciona un mayor
contacto entre el anestésico local y el nervio[33].

Escala de valoracion EVA y manejo del dolor

La OMS ha establecido una escalera de alivio del dolor
de tres escalones para controlar el dolor relacionado con el
cancer de intensidad creciente. En el paso 1, se recomiendan
analgésicos no opioides, como aspirina y paracetamol. Si es
necesario, se pueden administrar opioides débiles, como tra-
madol y codeina, en el paso 2. Finalmente, en el paso 3 se
administran opioides mas potentes, como morfina, fentanilo,
buprenorfina e hidromorfona. La eleccion depende de la seve-
ridad del dolor y puede ser desde acetaminofén hasta opioi-
des. La meta es obtener un balance entre analgesia y efectos
secundarios. medicamentos, los opioides no tienen dosis limi-
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te analgésica, la dosis adecuada es la necesaria para aliviar los
sintomas[34].

Para mantener la ausencia de dolor, la OMS recomienda
concentraciones plasmaticas estables de analgésico para pro-
porcionar un alivio del dolor eficaz y duradero, evitar concentra-
ciones excesivamente altas para minimizar los efectos adversos,
una accién de larga duracion y una formulacion de liberacion
inmediata para un alivio rapido del dolor[34].

El uso de opioides para tratar el dolor neuropatico sigue
siendo controvertido, pero cada vez hay mas pruebas de que
los diferentes opioides afectan diferentes vias del dolor y que la
buprenorfina puede ser particularmente Util para controlar este
tipo de dolor. En particular, parece ser eficaz en el tratamiento
de estados y sindromes hiperalgésicos caracterizados por una
sensibilizacion central pronunciada. A diferencia de la morfinay
el fentanilo, la buprenorfina no tiene efecto inmunosupresor, lo
gue ofrece una ventaja potencial cuando las personas ya estan
inmunodeprimidas[34].

De la mano en los pacientes con cancer y principalmente
en los pacientes con osteosarcomas se agregan neuromodula-
dores como la gabapentina, carbamazepina e Imipramina, por
tal razén debido a la polifarmacia se considerd importante en
nuestro hospital considerar las técnicas intervencionistas que
disminuyan las dosis y nimero de farmacos para manejo del
dolor mixto en este tipo de pacientes[35].

Estudios recientes han publicado pirdmides de atencién del
dolor agudo y crénico proponiendo técnicas intervencionista
de manejo del dolor. Por tal razén es importante considerar
las técnicas en pacientes con cancer que demuestren adecuado
manejo del dolor y menor consumo de farmacos, aportando
una mejor calidad de vida a este grupo vulnerable como son los
nifos[36] (Figura 3).

Objetivo

Valorar el control del dolor con bloqueos de nervio femoral
y cidtico ecoguiados en expedientes de pacientes pediatricos
portadores de osteosarcomas basal, a las 24 h y a los 2 meses.

Objetivos especificos

1. Conocer los farmacos usados para el tratamiento del dolor
adyuvantes a los bloqueos de nervio femoral y ciatico eco-
guiados en el expediente del paciente pediatrico.

2. Corroborar si existe una disminucién en las dosis de far-
macos adyuvantes para el manejo del dolor en paciente
portadores de osteosarcomas en el expediente del paciente
pediatrico.

Material y Métodos

Lugar de estudio

El presente estudio se realizd en el servicio de clinica del
dolor del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”,
del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del
Seguro Social, revisando expedientes de pacientes pediatricos
atendidos en el periodo comprendido de junio de 2022 a junio
de 2023.



Figura 3. Algoritmo dolor crénico y dolor agudo.

1. Fuente: Elaboracion propia con base en Vicencio-Rosas E., Pérez-
Guillé MG., Flores Pérez C., Flores-Pérez J., Trujillo-Jiménez F., Chavez-
Pacheco JL. Buprenorphine and pain treatment in pediatric patients: an
update. J Pain Res [Internet]. 2018;11:549-59. Available from: http://
dx.doi.org/10.2147/jpr.s153903

Tipo de estudio
Descriptivo observacional, analitico, retrospectivo

Grupo de estudio

Expedientes de pacientes pediatricos de entre 6 y 17 afios
con diagndstico de osteosarcoma sometidos a bloqueos eco-
guiados de nervio femoral y cidtico que se encuentren en segui-
miento por la clinica del dolor ingresados al servicio de oncolo-
gia pediatrica del Hospital de General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza"”, del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién:
e Expedientes de pacientes pediatricos de entre 7'y 17 afos.
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- Expedientes de pacientes pediatricos con diagnéstico de os-
teosarcoma con tratamiento de bloqueo femoral ecoguia-
do.

- Expedientes de pacientes pediatricos con diagnéstico de os-
teosarcoma con tratamiento de bloqueo ciatico ecoguiado.

Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes con falta de seguimiento por la
clinica de dolor del Hospital General de la Raza.

e Expedientes de pacientes portadores de osteosarcoma,
pero no sometidos a bloqueos de nervio femoral y ciatico
ecoguiados.

El proyecto de investigacion se sometié a evaluacién y apro-
bacién por parte del Comité de ética e investigacion y con nu-
mero de registro ante el Sirelcis:

e F-2023-3502-120.

Y se continud con la busqueda de aquellos expedientes de
pacientes pediatricos de edades de entre 7 y 17 afios que cuen-
ten con un seguimiento por parte de la Clinica del Dolor y Cui-
dados Paliativos del Hospital General de la Raza “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” por diagndéstico de osteosarcoma a los cuales
se les realizd blogueo de nervio femoral y cidtico ecoguiados.
Los datos se recabaron mediante la base de datos extraida de
los censos diarios de la clinica del dolor y la revisién de las no-
tas del expediente clinico electrénico de los meses de junio de
2022 a junio del afio 2023 asignando un folio en la hoja de
recoleccion de datos.

En todas las notas de los expedientes electronicos se en-
cuentra registrada la intensidad del dolor que reportaron los
pacientes previa realizacién de bloqueos ecoguiados mediante
la Escala Visual Analoga (EVA) para lo cual se les pidi6 a los pa-
cientes sefialaran en la escala el nivel del dolor que presentaban
en ese momento del 1 al 10.

Posteriormente, se analizaron los expedientes y se identifico
la intensidad del dolor reportada mediante la escala EVA a las
24y alos dos meses, por medio del andlisis de los censos diarios
y por parte del expediente clinico electrénico de los pacientes.
Se analizo si el paciente reporto algun efecto secundario a la
aplicacion de los bloqueos ecoguiados de nervio femoral y ciati-
co. Los procedimientos se realizaron en el rea de la clinica del
dolor y a pie de cama con USG portatil con TCl remifentanilo en
un rango de concentraciones sitio efecto guiado por simulador
i TIVA de 3,5 - 5 ng. Verificando previamente las condiciones
adecuadas de la citometria hemdtica, tiempos de coagulacion,
funcion hepatica y quimica sanguinea. El tiempo de realizacion
del procedimiento intervencionista se realiz en la mayoria de
los pacientes antes de iniciar la quimioterapia.

Resultados

Se analizaron un total de 21 pacientes pediatricos con diag-
nostico de osteosarcoma de los cuales 52% fueron de género
femenino y 38% masculino. Con un rango de edad minimo de
6 anos y maximo de 16 anos, peso minimo de 12 kg y maximo
de 57 kg. Sin observar diferencias significativas con respecto a
la edad y género (Tabla 1).

El tratamiento adyuvante después de realizar el procedi-
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miento intervencionista fue el siguiente: (Figura 4).

Donde podemos observar que la cantidad de opioides fue
menor después de las técnicas intervencionista.

El control del dolor se llevé a cabo a través de la escala de
EVA donde se reporté un valor maximo de 7 y minimo de 1 a las
24 hy alos dos meses después del intervencionismo. Todos los
pacientes son protocolizados en trauma y ortopedia/ el manejo
se inicia en el momento de diagndstico como procedimiento
de algologia intervencionista preventivo. Evitando el uso de
opioides antes de la desarticulacién e iniciando el manejo de
neuromoduladores para prevenir miembro fantasma en esta
poblacion pediatrica. El uso de los opioides se inicié dos meses
después en la mayoria de los pacientes captados de primera vez
en nuestra unidad. Los pacientes referidos de otras unidades
portadores (2 pacientes) con parche de buprenorfina se logro
la reduccion del mismo en 50%. La mayoria de los rescates se
manejaron con tramadol y paracetamol, sin suspender los neu-
romoduladores.

La correlacion de la Escala EVA basal y EVA de 24 h fue
estadisticamente significativa con un valor de p < 0,0005, a su
vez la escala EVA Basal comparada con EVA a los 2 meses (p
< 0,0005), utilizando la prueba estadistica t de student para
pruebas relacionadas.

Y realizando un andlisis de varianzas ANOVA no hubo dife-
rencias significativas con respecto al dolor entre el EVA de 24 h
y 2 meses. Lo que nos demuestra el adecuado control del dolor
durante este periodo de tiempo (p < 0,077).

El manejo del dolor se demostré estadisticamente que se
mantuvo bajo control durante los dos meses del tratamiento de
algologia intervencionista. No se demostraron cambios signifi-
cativos en después del control del dolor.

A pesar de que la ubicacién del osteosarcoma es mas co-
mun en el fémur, han aumentado otras localizaciones: tobillo,
humero, peroné y tibia. Razéon por la cual se agregaron durante
la captacién de pacientes otros bloqueos periféricos y los mas
comunes fueron blogueo del nervio peroneo superficial y tibial
posterior principalmente por la regién anatémica dolorosa que
referia el paciente pediatrico. Es muy comun en estos pacientes
que el territorio del nervio peroneo superficial se vea afectado y
genere dolor incapacitante en el pie.

No se reporté ningun efecto adverso durante los procedi-
mientos de intervencionismo.

Discusion

Actualmente en nuestro pais la mayoria de las clinicas del
dolor pediatrico no realizan intervencionismo en nifos, la re-
sistencia farmacoldgica va en aumento y principalmente en
los pacientes oncoldgicos. La poblacién pediatrica es ain mas
compleja y la supervivencia de un osteosarcoma puede ser has-
ta de 10 afios después del diagndstico lo que nos limita el con-
trol del dolor Gnicamente con farmacos.

Los procedimientos intervencionista en estos pacientes

I e e
Tabla 1. Datos demograficos al ingreso previo a procedimiento

Mediana Minimo Maximo *IQR **p valor

Edad Masculino 13,5 6 16 4 0,387
Femenino 12 8 16 4

Peso Masculino 41 12 57 15 0,173
Femenino 37 30 54 8

EVA basal Masculino 6 5 7 0,5 0,282
Femenino 5 7 1

Figura 4. El tratamiento adyuvante después de realizar el procedimiento intervencionista.
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de multiples nervios periféricos nos permite retrasar el uso de
opioides desde el inicio del tratamiento y mantener los neuro-
moduladores de manera mas prolongada para contribuir a la
prevencion del sindrome doloroso de miembro fantasma antes
de la desarticulacion. Es una herramienta formidable para la
poblacién pediatrica para otorgarles calidad de vida y control
del dolor por un tiempo prolongado, con rescates de opioides
débiles e incluso con neuromoduladores.

Los nifilos que captamos después de a desarticulaciéon regre-
saron a nuestro hospital para control y quimioterapia solo con
neuromoduladores y rescates con tramadol y paracetamol. No
se desarrollaron sindrome doloroso de miembro fantasma.

Conclusiones

De acuerdo con las recomendaciones de la literatura noso-
tros en el hospital decidimos iniciar los neuromoduladores que
controlaron el dolor sin necesidad del uso de opioides en 75%
de nuestros pacientes sometidos a intervencionismo.

Otro servicio muy importante que se requiere para realizar
intervencionismo en pediatra en el servicio de psiquiatria que
no siempre tenemos disponible para esta poblacién.

Es importante continuar el estudio 3 meses después para
valorar el control del dolor después de la desarticulacion. Y que
tanto podemos disminuir el consumo de opioides.

Seria una gran oportunidad para esta poblacién pediatrica
realizar una guia clinica que norme el uso de neuromodulado-
res e intervencionismo para prevenir el desarrollo de sindrome
doloroso de miembro fantasma.
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