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Carta editorial

La misién de esta revista es generar contenido de
calidad que contribuya a incentivar la investiga-
cién, asi como la publicacién de resultados vy la
difusién del conocimiento en el campo de medi-
cina de dolor y cuidados paliativos. Trabajaremos
por un acceso facil e inmediato a la informacion,
para que el conocimiento nunca deje de progre-
sar, con la visién del posicionamiento en la comu-
nidad médica y en las ciencias de la salud como
un medio de consulta sobre avances y resultados
de investigacién bdasica, traslacional o clinica.

Se realizardn publicaciones cuatrimestrales, bus-
cando publicaciones Utiles y relevantes para la
comunidad médica buscando tener mayor visi-
bilidad e impacto, especialmente en bases inter-
nacionales. Se reitera el agradecimiento a quienes
han colaborado en el origen, crecimiento y mayor
proyeccién de la revista Dolor 360; como son las
asociaciones AMETD, Algia, Laboratorios Silanes vy,
por supuesto, a la comunidad académica y cienti-
fica que nos proporcionen el honor de someter sus
articulos cientificos para su potencial publicacion.

Dr. Orlando Carrillo Torres
Comité editorial

Avales:
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Diferencias entre dolor neuropadtico,
nocipldastico y nociceptivo

Carrillo-Torres Orlando, Sierra-Poblete Sofig,
Covarrubias-Gomez Alfredo

El dolor es considerado una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafno tisular real
0 potencial, o descrita en términos de tal dafo, segln la definicion planteada por la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP por sus siglas en inglés), por lo tanto su estudio representa uno de los pilares de
la labor médica. Para poder explicarlo puede ser clasificado de diversas formas, por su presentacion, etiologia,
duracion, curso, fisiopatologia, entre otras. (Tabla 1). La importancia de estas clasificaciones radica en com-
prender su origen, para asi tratarlo.?

Tabla 1: Clasificaciones de dolor

Clasificacion por | Clasificacion por Clasificaciéon por Clasificacion por | Clasificacion por su
su duracién su curso su presentacion su etiologia fisiopatologia

Agudo Continuo Opresivo Oncolbgico Nociceptivo
Cronico Irruptor Colico No oncolégico Nocipldstico
Intermitente Punzante Neuropdtico

Incidental Urente

Lancinante
Sordo

El dolor es considerado una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafio tisular real
Esta revision se enfoca en la clasificacion fisiopatoldgica del dolor, con el objetivo de explicar el origen del dolor
y sentar las bases de un tratamiento individualizado y especifico que permita mejorar la calidad de vida de los
pacientes, pues no es lo mismo tratar un dolor derivado de una quemadura, a uno asociado a fibromialgia o a
herpes zoster, tratdndose el primero de dolor nociceptivo, el segundo de dolor nocipldstico y el tercero de dolor
neuropdtico. Al entender su origen se escoge un tratamiento puntual, que permite una pronta recuperacion,
mejora el prondstico y la experiencia del paciente.

Antes de abordar los mecanismos fisiopatoldgicos que conducen al dolor y su clasificacion, es importante re-
cordar que la via del dolor inicia al presentarse un estimulo doloroso, el cual es captado por el sistema nervioso
periférico e interpretado por el sistema nervioso central, que a su vez inhibe o amplifica el mensaje, modulando
asi la respuesta al estimulo. Dentro de estos procesos la neuroplasticidad funge un papel importante, pues
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puede conducir a la transicion del dolor agudo a crénico, ya que gracias a ella se perpetda el estimulo y el

umbral de sensibilidad disminuye.??

La clasificacion fisiopatolégica del dolor, desde 2016, lo divide en tres tipos: nociceptivo, neuropatico y nociplas-
tico, dependiendo las estructuras 0 mecanismos que se encuentren danados, es importante recalcar que la
existencia de un mecanismo fisiopatolodgico, no significa que se excluyan los otros dos, estos pueden coexistir.??

Dolor nociceptivo

El dolor nociceptivo es aquel que se presenta cuan-
do hay dano a estructuras no neurales, provocando
una respuesta de los receptores nociceptivos y aler-
tando al sistema nervioso central de un dano, es el
tipo de dolor m&s comun y conocido. Al resolver el
dano, el dolor cede. El sistema somatosensorial en
ningln momento estd comprometido.>?

Figura 1: Dafo tisular, estimulacion del
sistema somatosensorial

Lesién

Neutréfilo

Su presentacion clinica usualmente es un dolor lo-
calizado, a veces referido, no asociado a sintomas
sensoriales?®

Ejemplos de este tipo de dolor son: el dolor deriva-
do de una lesion deportiva, accidente o inflamacion,
como es el caso de una fractura, artritis, apendicitis
o trauma craneoencefdlico.? (Figura 1)
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Dolor neuropdético

Cuando hablamos de dolor neuropdtico, nos referimos a aquel provocado por una lesion estructural o enfer-

medad del sistema somatosensorial.

Uno de los mejores ejemplos es el dolor que caracteriza a la neuropatia diabética, explicado principalmente
por el dano alos nervios periféricos provocado por varios factores: concentraciones altas de glucosa persisten-
tes, insuficiencia microvascular, estrés oxidativo y destruccion neural autoinmune.>4° (Figuro 2)

Se sospecha al encontrar un dolor urente o eléctrico, acompanado de sintomas sensoriales, como adormeci-
miento, punzadas o debilidad muscular en la zona neuroanatdmica afectada.®

Figura 2: Dafio neural, provocado por un estado de inflamacion crénica, asi como

insuficiencia vascular

Dolor nociplastico

Al definir dolor nociplastico se debe enfatizar la dis-
funcion del sistema somatosensorial, las estructuras
neurales y no neurales se encuentran intactas, la fa-
lla se encuentra en el procesamiento de los estimu-
los2 (Figura 3)

El origen de los desencadenantes del dolor noci-
pléstico es diverso y multifocal, puede ser psicolo-
gico, de novo o provenir del propio sistema nervioso,
central o periférico.®

El dolor nociplastico estd vinculado a un mecanis-
mo llamado “sensibilizacion central”, el cual conlleva
a un estado de hiperexcitacion del sistema nervio-
so central, donde haya o no estimulo sensorial, se

©

Pérdida de
mielina

Dano pared
~vascular

g
Neutréfilo B Ateroma

Lumen en
vaso sanguineo

produce una amplificacion de un estimulo doloroso
dentro del sistema nervioso central provocando hi-
persensibilidad, esto sucede por una serie de cam-
bios quimicos, funcionales y estructurales dentro del
sistema nervioso somatosensorial. Este fendmeno
estd representado en la préctica clinica por la si-
guiente triada: hiperalgesia, alodinia e hiperrespues-
ta sensorial global; cuando se habla de hiperalgesia,
significa que un estimulo perse doloroso se percibe
como un estimulo alin mas doloroso, al contrario de
la alodinia, donde un estimulo no doloroso, se perci-
e como un estimulo doloroso, en cambio la hipe-
rrespuesta sensorial global se refiere a un percep-
cidn mayor de los estimulos internos y externos, por
ejemplo los olores, sabores o latidos del corazén 5’
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Este dolor se caracteriza por ser difuso, migratorio y no tener una distribucion neuroanatémica definida, fre-
cuentemente estd asociado a hiperalgesia, alodinia, fatiga, trastornos del sueno, problemas cognitivos, hipe-
rrespuesta sensorial, como fotosensibilidad o hiperacusia, asi como, alteraciones de la memoria y cambios de
humor. Una enfermedad que se caracteriza por presentar este tipo de dolor es la fibromialgia.® 578

Figura 3: Dolor nociplastico, cambio en el procesamiento de los estimulos dolorosos y no
dolorosos, tejidos intactos, no existe dafio estructural
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Uso de analgésicos no esteroideos
en pediatria

Gutiérrez-Roman Claudia lvonne,

Luna-Miguel Braian.

Resumen

El uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en
pediatria ha sido por anos un tema dificil de dilu-
cidar debido a la escasez de estudios disponibles.
En la actualidad se cuenta con informacién sufi-
ciente que demuestra su Uso seguro en pacientes
desde el dia 0 de vidag; sin embargo, se cuenta con
diversas especificaciones para su prescripcion. Se
realizd una revision bibliografica de su uso en pe-
diatria desde lactantes a adolescentes.

Objetivo: Describir con detalle el uso de AINE en el
paciente pedidtrico de todas las edades.

Introduccion

Los AINE son inhibidores de la ciclooxigenasa (COX),
una familia de enzimas encargadas de la produc-
cion de prostanoides (prostaglandinas, prostacicli-
nas y tromboxanos) a partir de dcido araquidonico.
Los prostanoides ejercen diversas funciones en el or-
ganismo, por lo tanto, la inhibicion de la COX da efec-
tos tanto benéficos como efectos adversos (Figura 1).

Existen 3 isoformas principales; la COX-1 que se ex-
presa de manera constitutiva en diversos érganos; la
COX-2 se expresa de manera inducida en células del
sistema inmunologico favoreciendo la inflamacion y
de forma constitutiva en el cerebro; la COX-3 se ex-
presa de manera constitutiva en glandula pituitaria
y el hipotdlamo, con actividad similar a la COX-1. Los
AINE pueden tener diferente afinidad por las isofor-
mas de COX, los inhibidores selectivos de la COX-2
dan un efecto analgésico y antiinflamatorio potente
con menores efectos adversos, sin embargo, por su
accion en la sintesis de PGI2 se asocian a enferme-
dad cardiovascular e isquemia principalmente en
paciente adulto's.

En la actualidad se han descrito algunos AINE con

Resultados: Se describid la clasificacion de estos
farmacos con respecto a su mecanismo de ac-
cién, haciendo énfasis en el reconocimiento de los
AINE atipicos y su funcion, especificamos indica-
ciones y contraindicaciones de su uso, asi como
los escenarios clinicos favorecidos por cada gru-
po. Conclusion: El AINE con mayor seguridad en su
uso es el ibuprofeno seguido del paracetamol; sin
embargo, se otorgaron las pautas para un uso se-
guro de otros AINE.

mecanismos de accion diversos por lo cual re-
ciben el nombre de “atipicos”, el primero en ser
descrito fue el paracetamol debido a que actla
inhibiendo a la COX-3 dando un efecto antipiréti-
Co potente, incrementa la presencia de receptores
serotoninérgicos (5-HT) en la membrana, inhibe al
oxido nitrico sintetasa (NOS). Por otro lado, los me-
tabolitos de paracetamol han mostrado de igual
manera efecto analgésico, la N-acetil-para-ben-
zoquinona-imina (NAPQI) y el N-(4-hidroxi-feni-
)-araquidonoiletanolamida (AM404) también son
capaces de inhibir a las COX, pero AM404 ademads,
inhibe la recaptura y degradaciéon de la ananda-
mida (un agonista de los receptores CBI) y es ago-
nista de los receptores TRPVI, por lo que su unién
con éstos promueve su activacion y modulacion
pronociceptiva 48, El metamizol actla en la COX-3
pero también, activa la via dxido nitrico-GMPc-ca-
nales de potasio a nivel periférico que disminuyen
la concentracion de calcio intracelular dando un
efecto antiespasmaodico, activa al sistema opioi-
dérgico interno y su metabolito araquidonil amida
(AA) es agonista de receptores CBI 72,
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AINE's
Contraccion del
PGF 5 :
It rmusculo liso
i g ~
Fosfolipasa CoxX-1y2 Vasodilatacion
A2 ' m X Agregacion plaquetaria ©

X Favorece al flujo renal y la filtracian

glomerular

Vasodilatacion
Fosfolipidos Acido pGHE ' X Reduce la secrecion gdstrica
de membrana araquiddnico Sensacion nociceptiva

Flebre, contraccion utering

X Vasedilatacion
Incrementa el tono muscular bronguial
Incrementa o degranulacion y

e l A agregaocion plagquetario
. X Incrementa el tono del musculo

bronguial y vascular.

Figura 1. Mecanismo de accién de los AINE. Observamos a los fosfolipidos de la membrana celular convertidos en
acido araquidénico mediante la fosfolipasa A2, posteriormente a prostaglandina H2 (PGH2) mediante la COX-1,2 6 3
dependiendo del tejido donde se encuentre y posteriormente se forma la prostaglandina F2a, 12, E2 y D2 y tromboxano
A2 (TXA2). Los AINE son férmacos que inhiben a la ciclooxigenasa y por lo tanto bloquean la formacion de prostanoi-
des, dando diversos efectos clinicos favorecedores (carita feliz) y efectos adversos (X rojas).

Clasificacion de los AINE

Los AINE pueden ser clasificados por grupos quimicos o por su selectividad a las COX (Figura 2) .

AINE
Muy selectivos Poco selectivo Muy selectivos Poco selectivo Selectivos a
a Cox-1 aCox-1 a COX-2 a COX-2 COX-3
Indiometacina

Ketoprofeno . Proxicam

Ketorolaco Etoricoxib . Paracetamol

) Ibuprofeno ) Diclofenaco .
Fulbiprofeno Parecoxib ) Metamizol

AAS Celecoxib

Naproxeno

Figura 2. Clasificacion de los AINE por su selectividad a las COX. Observamos el grupo de AINE segln su selectividad
a COX, proponemos integrar a los selectivos de COX-3, ya que han mostrado ser AINE atipicos y su alta selectividad a
COX-3 les dan alto efecto antipirético.
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Contraindicaciones
de AINE en pediatria

Lo contraindicacion absoluta es por antecedente
de sangrado o Ulcera gastrointestinal activa, insu-
ficiencia cardiaca grave, insuficiencia renal aguda
moderada a grave®. Las reacciones de hipersensi-
bilidad también son una contraindicacion para su
uso. En el adulto se ha definido la reaccion selectiva
como aquella reaccion inmunoldgica mediada por
linfocitos T o por IgE ante el uso de un grupo espe-
cifico de AINE e intolerancia cruzada a aquella que
puede ser mediada inmunoldégicamente o no por
cualquier grupo, sin embargo, en los pacientes me-
nores a 10 anos se ha identificado que, la causa mads
frecuente de hipersensibilidad es la intolerancia cru-
zada mediada inmunolégicamente, por lo que se su-
giere que los pacientes menores a 10 anos con ante-
cedente de hipersensibilidad se envien al alergdlogo.

A partir de los 10 afios el comportamiento es similar al
adulto por lo que se puede cambiar de grupo quimi-
co y de no resultar favorecedor enviar al alergdlogo™.

Existen diversas consideraciones para su
prescripcion®™2:

1. El uso de AINE es seguro en pacientes de todas
las edades.

2. Pacientes deshidratados pueden presentar lesion
renal aguda, pueden ser usados una vez corregida
la deshidratacion.

3.No usar en conjunto con fGrmacos potencialmen-
te nefrotoxicos.

4. Su uso junto con Warfarina potencia su efecto
(usar AINE atipicos o inhibidores de COX-2 para dis-
minuir el riesgo de hemorragia).

5. El uso en conjunto con inhibidores de la ECA incre-
menta la presencia de hipercalemia y dano renal, el
uso serd mas seguro con AINE atipicos.

6. Los AINE tipicos no deben ser mezclados en nin-
gun escenario.

7.La mezcla de AINE tipicos y atipicos es aditiva para
el tratamiento del dolor, pero no para la fiebre u
otros efectos.

8. El uso de metotrexato no contraindica el uso de
ningdn AINE.

9. El uso concomitante con inhibidores de la bomba
de protones No es esencial, considerar su uso en pa-
cientes con H. pylori, si el tratamiento es prolongado
(>10 dias) o si cuenta con dosis altas.

10. El uso prolongado de AINE debe ser indicado por
un experto.

11. En asma no se contraindica su uso, pero se prefie-
re paracetamol.

12. En lesiones 6seas el uso prolongado o dosis altas
se asocia a dlteraciones en la osteogénesis.



Uso de fenélicos (meloxicam y piroxicam)
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Los fendlicos son eficaces en trastornos musculoesqueléticos, existen estudios de su uso en pacientes de 2
anos con menor concentracion plasmatica, pero con vida media conservada, por o que puede ser usado con
seguridad desde los 2 anos, pero se prefiere su uso a partir de los 6 anos (Tabla 1)°.

Tabla 1: Uso de fendlicos en pediatria

Principal efecto

Escenarios clinicos

Dosis ponderales

Terapéutico:
Antipirético: bajo
Analgésico: eficaz
Antiinflamatorio: potente

Artritis juvenil después de los 6
anos

Osteoartritis

Espondilitis anquilosante

Piroxicam: a partir de los 6 anos
<15kg: 5 mg/24h

15-25 kg: 10 mg/24h

26-45 kg: 15 mg/24h

>46 kg: 20 mg/24h

Meloxicam

2-17 anos: 0,25 mg/kg una vez al
dia (maximo de 15 mg)

Acido carboxilico

Salicilatos

El deido acetilsalicilico es utilizado ampliaomente como antiagregante después de algunas cirugias cardiacas y
en el contexto del sindrome de Kawasaki y el sindrome inflamatorio multisistémico pediatrico (Tabla 2)°%.

Tabla 2: Uso de acido acetilsalicilico en pediatria

Principal efecto

Escenarios clinicos

Dosis ponderales

Terapéutico:

Antipirético: Potente

Analgésico: Potente

Antiagregante plaquetario: poten-
te e irreversible.

Peculiaridades del farmaco:
Estabiliza las membranas lisoso-
males e incrementa la produccion
de glucocorticoides.

Inhibe la migracion de polimorfo-
nucleares'.

Adverso:

Puede causar tinnitus, hipoacusia y
convulsiones.

Inmunitarios: exantema cutdneo y
sindrome de Reye.

 Dolor de leve a moderado
« Fiebre reumatica

+ Sindrome de Kawasaki

« Valvula protésica

* Drepanocitosis™

- Dolor o fiebre: >16 afos 10-15mg/
kg/4-6h 0 325-650 mg.

« Antiagregante plaquetario >16
anos: 50-100 mg.

« Fiebre reumatica: 75-100 mg/kg/
dia en 4 tomas (2 semanas); si no
hay respuesta adecuada, aumen-
tar la dosis a 125 mg/kg/dia. Des-
pués bajar a 60-70 mg/kg/dia (4-6
semanas).

- Enfermedad de Kawasaki: 40 mg/
kg/d’lc, cada 6 horas, hasta que la
fiebre haya desaparecido durante
48-72 horas; entonces, se reduce la
dosis a 3-5 mg/kg/dia, cada 24 ho-
ras, al menos 6-8 semanas y hasta
normalizacion de plaquetas.

Contraindicaciones especificas: Pacientes con deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa®.

O,
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Ibuprofeno

Es elmds recetado en pediatria y por tanto el mas seguro incluso en menores de 3 meses, fue el primero descri-
to para su uso en artritis juvenil. Tiene un efecto antipirético potente por lo que en los Ultimos anos se ha usado
con mayor frecuencia en caso de fiebre, la eficacia es igual al paracetamol (Tabla 3)21253,

Tabla 3: Uso de Ibuprofeno en pediatria

Principal efecto Escenarios clinicos Dosis ponderales
Terapéutico: - Antipirético de segunda eleccion. | 0-3 meses: 5-10 mg/kg/6h.
Antipirético: Potente con efecto « Dolor musculoesquelético 6-24 meses: 5-10 mg/kg/6h.
en sistema nervioso central (SNC) | « Artritis juvenil desde los 2 anos 2-17an0s: 10 mg/kg/6h, méximo 2,4
Analgésico: Eficaz (requiere mas dosis al dia en g/dia.

Antiinflamatorio: Eficaz comparacion a otros, pero llega Hasta 60 mg/kg divididos en 4-6
répidamente al liquido sinovial) dosis en caso de artritis idiopatica
« Fibrosis quistica®™ juvenil sistémica

Contraindicaciones: Evitar su uso en pacientes con varicela y sepsis'®.

Naproxeno
Tabla 4: Uso de Naproxeno en pediatria

Principal efecto Escenarios clinicos Dosis ponderales
Terapéutico: « Dolor e inflamacion 0-24 meses: No se recomienda
Antipirético: débil « Dismenorrea 2-17 anos: 5-7 mg/kg/6-8h (maxi-
Analgésico: eficaz + Artritis reumatoide juvenil” mo 1 g/dia)
Antiinflamatorio: potente Mds de 60 kg: 250-500 mg
Ketoprofeno

El ketoprofeno se usa ampliamente para el tratamiento de afecciones inflamatorias y musculoesqueléticas,
dolor y fiebre en nifos. Se absorbe bien en el tracto gastrointestinal;, sin embargo, en México no existen presen-
taciones via oral que puedan ser utilizadas en lactantes. (Tabla 5)°.

Tabla 5: Uso de Ketoprofeno en pediatria

Principal efecto Escenarios clinicos Dosis ponderales
Terapéutico: « Dolor musculoesquelético 6-24 meses:
Antipirético: potente, inicio de accion | « Fiebre IV: 0.5-1 mg/kg/12h o continuar con
mdas rapido que el paracetamol® « Dolor peri y postoperatorio una perfusion a 4 mg/kg para 24h*
Analgésico: eficaz con efecto « Dolor posquirargico en combina- | VO o IM: 0.7-14 mg/kg/12h
en SNC cion con paracetamol 2-17anos:
Antiinflamatorio: eficaz « Artritis juvenil desde los 2 anos (le- [ 1IVvi1 mg/kg/lQh o continuar con una

ga répidamente al liquido sinovial) | perfusion a 4 mg/kg para 24h
VO o IM:1-1.5 mg/kg/12h
Mayor de 40 Kg: 50-200 mg/12 h

()



Indometacina

La indometacina se utiliza en nifos para el tratamiento antiinflamatorio causado por enfermedades reumati-
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cas, derrame pericardico, y para el cierre farmacolégico de un conducto arterioso persistente (Tabla 6)°.

Tabla 6: Uso de indometacina en pediatria

Principal efecto

Escenarios clinicos

Dosis ponderales

Terapéutico:

Antipirético: Potente (ideal si es ori-
gen neopldsico)

Analgésico: Moderado mediado
por su accidn periférica.
Antiinflamatorio: disminuye la pro-
duccion de factor IgM en artritis
reumatoide sin afectar el curso de
la enfermedad.

Adverso:

Vasoconstriccion coronaria
Aumento de la presion arterial.

« Artritis reumatoide infantil.

« Antipirético de primera eleccion
de origen neopldasico

« Persistencia del conducto arte-
rioso en recién nacidos.

« Profilaxis de ductus arterioso
persistente

« Prevencion de hemorragia intro-
ventricular.

2-14 anos: Img/kg/6-12h (maximo:
200 mg/dia)

« PCA y ductus arterioso IV: 0.1, 0.2
mg/kg, seguida de 2 dosis mas a
intervalos de 12-24 h.

« Hemorragia Intraventricular: 0.1
mg/kg en 3 dosis separadas por
24 h, iniciar en las primeras 6-12 h
de vida.

Contraindicaciones: pacientes hematologicos o con problemas de coagulacion y deficiencia de gluco-

sa-6-fosfato deshidrogenasa.

Ketorolaco

El ketorolaco es un AINE quiral que se utiliza para la analgesia y el enantiomero S es responsable de su actividad

farmacolégica (Tabla 7)=.

Tabla 7: Uso de Ketorolaco en pediatria

Principal efecto

Escenarios clinicos

Dosis ponderales

Terapéutico:

Antipirético: Débll

Analgésico: Potente

Antiagregante plaquetario: Potente
y reversible en 6 hrs.

+ Dolor de moderado a severo.

« Primera eleccion para dolor por
colico renal.

« Primera eleccion para dolor
postoperatorio.

1-24 meses

IV: 0.5 mg/Kg/6-8h no exceder de
48-72h

2-16 arfios

IM: 1 mg/kg (max. 30 mg).

IV:0,5 m ?kg (max. 15 mg).

VO: 1 mg?kg (max. 40 mg)

Contraindicaciones: analgesia profildctica quirdrgica y hemorragia intraventricular
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Diclofenaco

Tabla 8: Uso de Diclofenaco en pediatria

Principal efecto

Escenarios clinicos

Dosis ponderales

Terapéutico:

Antipirético: Leve

Analgésico: Potente, ejerce ac-
cidn sobre el dxido nitrico y efecto
central.

Antiagregante plaquetario: leve
Adverso:

Aumenta las aminotransferasas.

+ Dolor agudo de leve a moderado
« Dolor postoperatorio
« Artritis idiopdatica juvenil

1-12 aros: 0,5-3 mg/kg/dia, repar-
tidos en 2-4 dosis. M&ximo de 150
mg/dia.

>12 afos: 50 mg/ 8-12h.

AINE atipicos

Tabla 9: Uso AINES atipicos en pediatria

Paracetamol

Principal Efecto

Escenarios Clinicos

Dosis Ponderales

Terapéutico

Antipirético: potente

Analgésico: moderado.
Peculiaridades del fGrmaco: uso
seguro en pacientes hematologi-
cos y hemofilicos.

Adverso

Insuficiencia hepdtica en dosis
elevadaos.

Su uso prolongado en lactantes se
ha asociado con un retraso en el
neurodesarrollo.”®

« Tratamiento para cierre de con-
ducto arterioso de primera elec-
cion por presentar menos efectos
adversos.*

« Antipirético de primera eleccion.
+ Analgésico para dolor leve a
moderado.

+ Analgésico de primera elecciéon
para dolor posoperatorio

<45 kg

IV:10-20mg/kg/6-8h

VO: 15 mg/kg/6h o 10 mg/kg/4h
>45 kg

500 mg-1g/6-8h
Cefalea:1g/6-8 h

No exceder 4 g/dia

Metamizol

Terapéutico

Antipirético: Potente

analgésico: Potente.
Peculiaridades del fGrmaco: Actia
sobre prostaglandinas periféricas
y tiene efecto antiinflamatorio y
antiespasmaodico®

Adverso:

En dosis elevadas reduce 10% el
indice de trabajo sistdlico del ven-
triculo izquierdo.

Granulocitosis solo en uso prolon-
gado en 0.4-0.8 por millon (inci-
dencia menor que el adulto)s?.
Contraindicaciones: pacientes
con enfermedades cardiacas o
renal congénitas.

Analgésico de primera eleccion en
espasmo abdominal.

-Dolor por infeccion de vias urina-
rias.

-Dolor posoperatorio de leve a
moderado.

-Cefaleas.

-Fiebre

0-6 meses: IM 5 a 9 mg/kg. Max 100
mg dia.

6-24 meses: 150 mg/ 6h.

2-12 anos: IV:5 a 8 mg / kg/6-12h
VO: 15-30mg/kg/6-8h

>12 anos: 1000 mg/6-12h.




Uso de Sulfonilidas (Nimesulida)

La nimesulida debido a los efectos adversos fue reti-
rada del mercado a partir del 2002, en algunos paises
forma parte del tratamiento para el asma. Sin embar-
go, en 2019 México lanzd un comunicado para su no
prescripcion, por lo que ho recomendamos su Uso®.
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Inhibidores selectivos de COX-2

Se utilizan principalmente como parte del tratamiento
de la artritis reumatoide juvenil y con efecto antiagre-
gante plaquetario minimo (Tabla 10)°.

Tabla 10: Uso de inhibidores selectivos de COX-2 en pediatria

Celecoxib

Principal Efecto

Escenarios Clinicos

Dosis Ponderales

Terapéutico

Antipirético: escaso
Analgésico: moderado con
efecto central

» Dolor por artritis reumatoide juvenil. | 6-24 meses: 4-6 mg/kg/dia
+ Dolor muscular agudo.

2-12 anos: 50 a 100 mg/dia
>2 afos: 100-200 mg/dia.

Parecoxib

Terapéutico

Antipirético: Escaso

Analgésico: Potente y con mayor
duracién que el ketorolaco.
Antiinflamatorio: potente

« Dolor nociceptivo agudo de
cualquier origen.

« Dolor posquirdrgico®

« Ahorrador de opioides

0-6 meses: 1 mg/kg/dia
6-24 meses: 0.9 mg/kg/dia.
2-12 anos: 0.75 mg/dia

>12 anos: 0.65 mg/dia.

Etoricoxib

Terapéutico

Antipirético: Escaso.

Analgésico: Moderado,

Con efecto central.
Peculiaridades del farmaco:
aumento temporal de las transa-
minasas y la presion arterial
Contraindicado: en edema
generalizado secundario a la
retencion hidrica.

a traumatismo.

« Dolor por artritis reumatoide juvenil. | No se recomienda su uso en pa-
+ Dolor muscular agudo.
« Procesos inflamatorios secundarios | No se recomienda su uso por mads

cientes menores de 40 kg.

de 5 dias.
90-120 mg VO cada 24 h

Conclusion

El AINE con mayor seguridad en su uso para po-
cientes neonatos por su evidencia es el ibuprofeno
seguido del paracetamol, en lactantes ademds de
estos se puede usar ketoprofeno y ketorolaco. El resto
de AINE puede ser usando con seguridad, siguiendo
las pautas pertinentes.

En pediatrig, se requiere de mds estudios para el uso
de inhibidores de la COX-2, siendo que estos farma-
COS se asocian a menores efectos adversos, es pri-
mordial generar investigacion al respecto.
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seguridad de farmacos por via peridural
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Resumen

Durante décadas se ha utilizado la via peridural para el alivio del dolor agudo y cronico, ya sea asociado con
un anestésico local, o con otros fdrmacos como los opioides, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), esteroi-
des, agonistas alfa, benzodiacepinas, vasoconstrictores, entre otros. Pero, ¢qué tan seguros y eficaces son estos
farmacos solos o combinados en el espacio peridural? Se hizo una busqueda exhaustiva en PubMed, OVID, CO-
CHRANE, Elsevier, Google Academics, EMBASE, con el fin de realizar una revision sistematica y conocer la eficacia
y seguridad de cada uno de los fdrmacos encontrados en la literatura que se administran por via peridural.

Palabras clave:

Analgesia, Seguridad, Eficacia, Farmacos, Espacio peridural.

Introduccion

La analgesia neuroaxial ayuda a disminuir el requerimiento de analgésicos parenterales, con menos efectos
secundarios y proporciona un mejor control del dolor, una recuperacion mas rdpida de la funcidn intestinal,
reduce la respuesta neuroendocrina al estrés y fendmenos tromboembdlicos al promover la movilizacion tem-
prana. La duracién y efectividad de la analgesia dependen de la dosis y concentracion de anestésicos locales,
y la combinacion con farmacos adyuvantes' que utilizados en el espacio peridural mejoran la calidad y la
duracion de la analgesia perioperatoria.®

La técnica ideal de analgesia epidural debe proveer efectivo alivio del dolor con minimos efectos adversos y
altos niveles de satisfaccion.

Tabla 1: Efectividad de analgesia

Inicio <Imin -5 min 5-15 min >15 min Muy poco 3 pts
4 pts 3 pts 2 pts 1pts efectivo
Duracién >300 min 120-300 min | 60-119 min <60 min Poco efectivo | 4-6 pts
4 pts 3 pts 2 pts 1pts
Disminucionde | Disminucion [ Disminucion [ Disminucion [ Disminucion Efectivo 7~9pts
dolor entre 75-100% | entre 50y entre 25y 50% | en menos
4 pts 75% 2pts de 25% Altamente | 10-12 pts
3 pts 1pts efectivo

)
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Tabla 2: Seguridad de Farmacos

Efectos Ausentes Leves Moderados Severos No seguro 19-24 pts

colaterales

Sedacién 0 pts 1pts 2 pts 3 pts Pocoseguro | 13-18 pts

Prurito 0 pts 1pts 2 pts 3 pts Seguro /12 pts
P Altamente 0-6 pts

Ndusea 0 pts 1pts 2 pts 3 pts seguro

Bradicardia 0 pts 1 pts 2 pts 3 pts

Hipotension 0 pts 1 pts 2 pts 3 pts

Depresion 0 pts 1pts 2 pts 3 pts

respiratoria

Neurotoxicidad 0 pts 1pts 2 pts 3 pts

Prolongacion de 0 pts 1pts 2 pts 3 pts

bloqueo

sensitivo-motor

Anestésicos Locales

Bupivacaina

Es una aminoamida con mayor union a la glicopro-
teina 1. En combinaciéon con fentanilo, los dos regi-
menes mads efectivos son bupivacaina 8mg/h+1 013
mg/h+], y fentanil 30 meg/h+l o 25 mcg/h+l; ambos
en infusion a 9 mL/h+ 1.81 peridural 24

La toxicidad cardiaca y del sistema nervioso central
determina que la dosis méxima segura es 2 mg/kg.?

Ropivacaina

Produce menor bloqueo motor incluso con altas
concentraciones. La calidad de la analgesia es exce-
lente cuando se agregan opioides altamente liposo-
lubles. En pacientes sometidos a cirugia abdominal
mayor, la ropivacaina 0.2% no fue significativamente
diferente en términos de analgesia o bloqueo motor,

La incidencia de hipotension durante la perfusion pe-
ridural es de 0.7+3% dependiendo de la concentra-
cion utilizada. El bloqueo motor de miembros inferio-
res con infusion continua ocurre en solo 3% de casos
usando bajas concentraciones de bupivacaina.*®

respecto a bupivacaina al 0.125% cuando ambos se
combinan con fentanil 2 mcg/mL.7

La toxicidad localy sistémica puede darse por incre-
mento en la concentracion y/o volumen de
administracion.&®



Lidocaina
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Provee analgesia por bloqueo de la transmision del impulso nervioso a las raices nerviosas y los ganglios dor-
sales. En combinacion con opioides lipofilicos la absorcion sistémica es bifdsica, la primera porcion del bolo
se absorbe rapidamente en la sangre y alcanza los centros supraespinales, la segunda porcidon se absorbe
lentamente en los tejidos altamente grasos y se absorbe lentamente en la sangre presentando un efecto anal-

gésico residual.®

Tabla 3: Anestésicos locales via peridural

Farmaco Lidocaina

Bupivacaina

Ropivacaina

1% 1-3 mg/kg

Rango de dosis
2% 3-5 mg/kg

0.25% 1-2 mg/kg
0.5% 2-3 mg/kg

0.2% 1-2 mg/kg
0.75% 2-3 mg/kg

2% 60-120 min

0.5 %200-320 min

Inicio de accién 1% 5-15 min 0.25% 4-17 min 0.2% 20 min
2% 5-15 min 0.5% 4-17 min 0.75% 20 min
Duracion de efecto 1% 60-120 min 0.25% 200-320 min 0.25% 120-300 min

0.5% 120-300 min

Seguridad 1 pts 12 pts 12 pts
Seguro Seguro Seguro
Efectividad 8 pts 9 pts 9 Pts
Efectivo Efectivo Efectivo
Opioides
Fentanil Morfina

La liposolubilidad es el factor determinante de los
efectos farmacoldgicos en la administracion neuro-
axial. El fentanilo es altamente lipofilico, produciendo
un inicio rapido y duracion mds corta; tiende a acu-
mularse en el tejido graso, dando lugar a concentra-
ciones mas bajas en el liquido cefalorraquideo.
Actia predominantemente en los sitios espinales
adyacentes al sitio de aplicacion, y supraespinales
al administrarse como infusion.® Tiene menor biodis-
ponibilidad, gran volumen de distribucion y un ma-
yor volumen inicial en el compartimento central en
comparacion con la morfina. La lipofilicidad le con-
fiere una distribucion y eliminacion rostral®, por o que
disminuye las probabilidades de sedacion, depresion
respiratoria y otros efectos adversos.?

Opioide hidrofilico que combinado a un anestésico
local administrado por via epidural provee analgesia
postoperatoria prolongada®, mas eficaz y de inicio
lento por lo que se ha utilizado en diferentes escena-
rios clinicos."

Dosis de 3 mg de morfina mds ropivacaina al 0,1%
para analgesia epidural mediante bomba de infu-
sion continua puede proporcionar la misma eficacia
analgésica en comparacion con 6 mg de morfina
después de la cesdrea.?

Entre los efectos adversos se encuentran depresion
ventilatoria, ndusea, vomito, retencion urinaria e fleo,
que se presentan en relacion directa con la dosis.3#®
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Sufentanil

Es un farmaco liposoluble con alta afinidad para el
receptor MOR, gran potencia, inicio de accion rapido
7,6 £1,5 minutos y corta duracion del efecto analgési-
co 5.2 £1.2 horas.” Se realizd un estudio en 60 mujeres
sometidas a cesdrea divididas en 3 grupos, a quie-
nes se les administro via peridural Sufentanil 50 mcg,
Morfina 4mg y combinacion de Sufentanil 25 mcg y
Morfina 2 mg. El resultado fue que se requirieron mads
dosis de rescate en el grupo de Sufentanil.”

Dentro de los efectos adversos se encuentran se-

Buprenorfina

dacién, depresion respiratoria y prurito. Mostrando
menores tasas de nausea y vomito por inhibicion de
los impulsos de dolor visceral, y disminucion de re-
querimientos analgésicos parenterales adicionales.®
Se ha demostrado que con dosis de 50 mcg existe
baja incidencia de efectos adversos.®” La dosis nor-
malmente utilizada de sufentanilo epidural es de 0.75
a1 ug/mL La duracion de la administracion epidural
puede llevarse a cabo durante las primeras 36 horas
postoperatorias.”®

La buprenorfina es un opioide semisintético con una fuerte actividad agonista p y antagonista k.*° Dosis bajas de
buprenorfina combinado con bupivacaina produce inicio temprano, larga duracion y mejor calidad de analge-

sia que la combinacion bupivacaina-clonidina.?

Tabla 4: Opioides via peridural

Farmaco Morfina Fentanil Sufentanil Buprenorfina Tramadol
Rango de dosis -5 mg 50-100 mcg 50-100 mcg 150-300 mcg 100 mg
Inicio de accién 30-60 min 5-10 min 5 min 15 min 15-30 min

Duracion de 12-24 h 2-4h 2-3h 4-8h 90-120 min
efecto
Seguridad 7 pts 10 pts 12 pts 6 pts 9 pts
Seguro Seguro Seguro Seguro Seguro
Efectividad 9 pts 8 pts 8 Pts 10 Pts 8 Pts
Efectivo Efectivo Efectivo Efectivo Efectivo
Clonidina

La administracion epidural de clonidina extiende la
duracion de la analgesia sin efectos secundarios cli-
nicamente significativos. Dosis de 60 a 756 mcg aso-
ciada con anestésicos locales y opioides permiten
una analgesia prolongada.5182122

Se compararon los efectos de una infusién continua
vs analgesia controlada por el paciente de una com-
binacion analgésica (sufentanil 50 mcg + clonidina
150 mcg en 50 mL de bupivacaina 0125%) via peri-
dural, los pacientes que recibieron infusion continua

tuvieron menos dolor que el grupo de analgesia con-
trolada por el paciente, mientras este dltimo grupo
consumié menos solucion analgésica.?

Se observa bradicardia leve e hipotension, nunca su-
perior al 15% de los valores basales. Dosis de 37.5 mcg
agregada a bupivacaina 0.125% via epidural no pre-
sent6 efectos adversos. La infusion epidural tordcica
de 18 a 20 mcg/h + 1 aumenta la incidencia de hipo-
tension y la necesidad de vigilancia. 422224



Dexmedetomidina

Es el mejor adyuvante neuroaxial vs clonidina. Pro-
porcionar inicio temprano de analgesia intraopera-
toria, sedacion y analgesia postoperatoria prolonga-
da®, mayor duracion del bloqueo sensitivo cuando la
analgesia epidural de trabajo de parto se convierte
en anestesia para cesdrea de emergencia.??

Es un adyuvante efectivo de la bupivacaina epidural
para la analgesia postoperatoria en artroplastia total
de rodilla.?

La anestesia general suplementada con dexmede-
tomidina+bupivacaina epidural tordcica resultd en

Midazolam
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mayor estabilidad hemodindmica perioperatoria,
extubacion mas rdpida, menos dolor y menor nece-
sidad de analgésicos en comparacion con anestesia
general para pacientes postoperados de revascula-
rizacion coronaria.®

Lo sedacion es mayor con dexmedetomidina en
comparacion con cloniding, sin diferencia en la inci-
dencia de nausea y boca seca para ambos farma-
cos? Se han descrito dosis de 0.085 y 0.357 pg/mL
para analgesia epidural del parto.?’

El midazolam puede mejorar la duracion de los bloqueos sensoriales y motores de la lidocaina en una sola

administracion epidural.®

Hasta la fecha, no hay signos clinicos de neurotoxicidad en seres humanos, pero se requiere cautela.”

Neostigmina

Produce analgesia inhibiendo la degradacion de
acetilcolina en la médula espinal, prolonga la anal-
gesia postoperatoria y la respuesta al estrés pero en
menor grado que la morfina. En las dosis estudiadas
(minimo 6 a 7 mcg/kg) produce analgesia postope-
ratorio modesta.32#2° Y no mejora la analgesia adn
combinada con bupivacainag.?

Ketamina

Ketamina 400 mcg/mlL, utilizado como adyuvante
en una infusion epidural con dosis baja de morfing,
bupivacaina y adrenalina, mejora el alivio del dolor#
Dosis de 50 mg epidural prolongan el tiempo has-
ta el primer rescate analgésico en 291+98 min, en
comparacion con placebo.°

Se ha reportado alivio satisfactorio del dolor des-
pués de la administracion de ketamina epidural en
un paciente con dolor severo por herpes zoster re-
fractario a la medicacidn convencional con opioi-
des intravenosos y bloqueo epidural ®-233

La administracion epidural de neostigmina en dosis
de 500 a 750 pg combinadas con 10 pg de sufenta-
nilo proporciona analgesia razonable en el trabajo
de parto temprano sin afeccion materna o fetal se-
cundaria. Sin embargo, es probable que los efectos
secundarios aparezcan con la administracion de
dosis repetidas o infusion continua.®

No se han encontrado efectos adversos relaciona-
dos a la administracion epidural a dosis de 0.2mg/
kg. En pacientes sometidos a artroplastia unilateral
de rodilla, la administracion epidural de 0,25 mg/kg
de ketamina 10 minutos antes de la incision redujo el
consumo posoperatorio de ropivacaina en analge-
sia epidural durante 48 horas. Ademads, la adicion de
25 mg de ketamina a la bupivacaina acorto el tiem-
po de inicio de la anestesia epidural.3 33343
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Epinefrina

Mejora antinocicepcion central, reduce la captacion
vascular de analgésicos, aumenta el bloqueo neu-
ronal inducido con anestésicos locales y disminuye
el riesgo de toxicidad sistémica.®

La combinaciéon de lidocaina/epinefrina tiene el ini-
cio de accion mds rapido comparado con otras so-
luciones de anestésicos.® La adicion de epinefrina
1:2200 000, a sufentanil mds anestésico local no ge-
nera diferencias en cuanto al tiempo de inicio del
bloqueo comparado con sufentanil mds anestésico
local solos. 839

Antiinflamatorios no esteroideos
(AINE)

Se reportd el caso de una paciente con dolor en ro-
dilla secundario a cancer rinofaringeo metastasico,
quien se automedico con diclofenaco 75 mg epi-
dural, presentando alivio total del dolor por 48 horas
sin presentar ndusea o vomito u otro efecto adverso.
Este reporte de caso da soporte a los resultados de
estudios en animales que sugieren que los AINES es-
pinales pueden ser efectivos.* 04

Tabla 5: Adyuvantes via peridural

Sulfato de magnesio

Existe nimero limitado de estudios del uso de mag-
nesio como adyuvante en la analgesia epidural poso-
peratorig, el cual se asocia con un retraso en el primer
requerimiento analgésico y menor necesidad de res-
cate analgésico, ademds de disminuir la incidencia de
escalofrios perioperatorios.®

El sulfato de magnesio es un complemento predecible
y seguro de la bupivacaina epidural®” Se han estudia-
do dosis de 50mg en bolo y 10-15 mg/h en infusion.®

Esteroides

La inyeccion de esteroide epidural puede proporcio-
nar alivio a corto plazo para los sintomas radicula-
res, pero son menos convincentes para los efectos a
largo plazo o alivio de lumbalgia.*

En un metandlisis se describieron 103 complicacio-
nes menores, entre las Mas frecuentes fueron au-
mento del dolor (11%), dolor en el lugar de la inyec-
cion (0,33%), entumecimiento persistente (0,14%).42

Farmaco | Clonidina | Dexmedeto- | Neostig- | Ketamina | Midazo- Sulfatode | Epinefrina | Esteroides AINE
midina mina lam Mg (Diclofe-
naco)
Rango de 50-150 15-2 mcg/ 6-7 05mg/ | 1-2mg 50 mg 1:200, M 40-80 | 75mg
dosis mcg kg mcg/kg kg 000 mg
(500-700 | (10-50 T 25-50
mcg) mg) mg
B 6-12 mg
Inicio de 30 min 8.2 min 1B5min [15-20min | 15 min 16.7 min -5 min é? é?
accién
Duracion 140-200 | 216-270 min | 96-550 35-6h 2-4h 95 min 189-210 M1-3 se- 48h
de efecto min min min manas
T1-5se-
manas
B¢?
Seguridad 8 Pts 11 Pts 16 pts 13 pts 13 pts 9 pts 1 pts 13 pts 3 pts
Seguro Seguro Poco Poco Poco Seguro Seguro Seguro Seguro
seguro seguro seguro
Efectivi- 7 pts 8 Pts 9 Pts 7 Pts 3Pts 9 Pts 8 Pts 5 Pts 8 Pts
dad Efectivo Efectivo Efectivo | Efectivo Efectivo Efectivo Efectivo Efectivo Efectivo

(=)
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Impacto del ultrasonido en el manejo
intervencionista del dolor crénico

Sadnchez-Jurado Jennifer, Pérez-Mufioz Victor Joshua

Introduccion

El sonido es energia mecdnica transmitida por on-
das de presidn en un medio, en el diagnostico por
ultrasonido (US), el medio puede ser el aire, sangre
o tejido blando'. EI US tiene una frecuencia superior
a 20 kHz. Las frecuencias utilizadas con fines clini-
COS se encuentran en el rango de 2 MHz a 10 MHZ2.
Se genera un haz de US cuando mudltiples cristales
piezoeléctricos colocados a lo largo de la superficie
del transductor vibran rapidamente. Las ondas so-
noras que se producen luego se reflejan, refractan y
dispersan mientras penetran en tejidos de diversas
impedancias acusticas. Posteriormente se muestra
una imagen cuando parte de la energia mecanica
0 sonora que regresa al transductor se convierte en
energia eléctrica. Los objetos que parecen mas cla-
ros se denominan “hiperecoico” e indica una mayor
intensidad de sefial, mientras que los objetos que
parecen MmAs oscuros se denominan “hipoecoicos”
e indican una menor intensidad de senal’. El haz de
US serd producido por un transductor, que cambia
energia eléctrica en mecdnica y que trabaja bajo
el principio piezoeléctrico. A la onda de sonido se le
pueden estudiar y cuantificar diferentes caracteris-
ticas como son frecuencia, velocidad de propaga-
cion, interaccion con el tejido, dngulo de incidenciay
atenuacion? El estudio de las caracteristicas del so-
nido es un tema que sale de los objetivos de este ar-
ticulo, pero que sin duda son fundamentales para la
completa comprension de este método de imagen.

El origen del US se remonta a Lazzaro Spallanzani, un
sacerdote Y fisico italiano que realizd observaciones
en murciélagos, los cuales, a pesar de estar ciegos,
son capaces de volar confiadamente a través del
espacio; sin embargo, si un murciélago se hacia sor-
do, incluso de solo un oido, no podria volar de ma-
nera segura®. La introduccion al uso médico de las
ondas sonoras se atribuye al neurdlogo austriaco
Karl Dussik, que utilizd la transmision ultrasénica a
través de la cabeza y placas fotogrdficas para regis-

trar los resultados, esto con la finalidad de desculbrir
anomalias en la forma de los ventriculos cerebrales.
Una pieza fundamental para el desarrollo del US fue
el descubrimiento de los hermanos Jaques y Pierre
Curie, quienes demostraron que los cristales de tur-
maling, cuarzo, topacio, entre otros, pueden generar
electricidad bajo presion, y que cuando se les apli-
ca voltaje estos mismos generaran ondas de pre-
sion: piezoelectricidad (piezen: presionar o apretar).
Es este principio el que permitid el desarrollo de los
transductores modernos. Paul Loangevin sugirio el
uso de cristales de cuarzo los cuales pueden crear
una onda lo suficientemente potente para formar
un receptor sensible. Con esta tecnologia se desa-
rrollé el SONAR (navegacion y alcance por sonido)
durante la Segunda Guerra Mundial*®. En el dmbito
de los procedimientos intervencionistas, el uso de US
se reporta por primera vez en 1961, cuando Berlyne
utilizd un aparato en modo A para guiar la realiza-
cidn de una biopsia renal percutdnea en 20 pacien-
tes. Es hasta 1970 en Ohio cuando Gammelgaard y
cols. descubrieron el uso de un transductor en modo
B para guiar la puncion con aguja. Desde entonces
el uso del US en procedimientos intervencionistas
se ha convertido en parte rutinaria de los mismos,
con un aumento continuo en el nUMero de procedi-
mientos que se realizan bajo guia ultrasonografica®.

En la actualidad el uso del US se ha extendido en to-
das las ramas de la medicing, no solo por el hecho
de proporcionar imagenes detalladas de diversas
estructuras corporales, la ausencia de radiacion io-
nizante y una mejor visualizacion de los tejidos blan-
dos y vasos sanguineos, sino también por la clara
ventaja de que son vistas en tiempo real. El US tam-
bién evita la necesidad de utilizar medios de con-
traste que se asocian a reacciones alérgicas y dano
renal y hasta ahora no se conocen contraindicacio-
nes para su uso’s,
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Ultrasonido e intervencionismo
en dolor

Los procedimientos intervencionistas se han con-
vertido en una herramienta fundamental en el
manejo del dolor cronico. Este tipo de técnicas
tienen la ventaja de mejorar la calidad de vida, el
restablecimiento total o parcial de la funcion y la
reduccion de los medicamentos de uso crénico.
Se han descrito utilizando referencias anatdbmicas,
tomografia, fluoroscopia, ultrasonido (US) o reso-
nancia®e.

Para los procedimientos intervencionistas de ma-
nejo del dolor, el US permite visualizar el sitio ob-
jetivo, evaluar y seguir el avance de la punta de
una aguja y conciliar estructuras circundantes.
Mdltiples estudios han demostrado un aumen-
to en la seguridad, el éxito y la productividad en
comparacién con las técnicas basadas en puntos
de referencia anatdmicos al permitir determinar
con mayor precision la proximidad de la estruc-
tura objetivo, a su vez permite el uso de la dosis
minima efectiva del anestésico, lo que, a su vez,
reduce la incidencia de toxicidad del anestésico
local sistémico.

Metaandlisis han evidenciado menor toxicidad
condral asociada a la ropivacaina y mepivacaina
en comparacion con lidocaina y bupivacaing, esta
es dependiente de tiempo, dosis y concentracion.
Los corticoesteroides son una opcidn terapéutica
en mdltiples patologias, los de uso mdas comun
son la metilprednisolonay la triamcinolona que se

Escenarios de aplicacion de
bloqueos guiados por ultrasonido

Bloqueo del nervio occipital mayor

El nervio occipital mayor proporciona sensibilidad
a la piel en la parte posterior del créneo hasta el
vértice. Surge de la rama medial de C2 que discu-
rre profundo al semiespinoso y se vuelve superficial
por encima de la linea nucal superior, con frecuen-
cia atravesando tanto el semiespinoso como el
trapecio. En técnica por referencias anatdomicas se
puede bloquear medial a la arteria occipital a nivel
de la linea nucal superior con resultados inconsis-
tentes. En técnicas guiadas por US se puede blo-
quear proximal en su trayecto e incluso evidenciar

mezclan de manera regular con anestésicos loca-
les. Los riesgos del uso de estos fGrmacos incluyen
atrofia grasa, cambios en la coloracion de la piel,
disminucién de la actividad de los tenocitos y sin-
tesis de coldgeno, avulsion tendon, artritis sépti-
ca o infecciones periprotésicas, incremento de la
pérdida del cartilago articular. Basados en estos
hallazgos, la recomendacion es limitar el volumen
de la solucion al minimo necesario para conse-
guir el efecto, tanto en procedimientos diagnosti-
cos como terapéuticos, mds si se considera que el
paciente requerird inyecciones en multiples opor-
tunidades, para este propodsito es ideal el US™2.

A pesar de todas las ventajas que nos ofrece, la
imagen ultrasonogrdfica también presenta li-
mitantes tales como, dificultad para dominar las
técnicas de escaneo (la calidad de las imagenes
es operador dependiente), ventana de imagen
estrecha, incapacidad para visualizar estructuras
profundas del hueso y dificultades para obtener
im&genes de calidad en el obeso’. La limitacion en
el campo de visualizacion, asi como el sombrea-
do acustico de las estructuras de la columna, han
dado preferencia al uso de fluoroscopia en este
campo; sin embargo, se ha demostrado un be-
neficio similar en los bloqueos de raices, facetas y
raoma media cervicales y lumbares, paravertebra-
les, articulacion sacroiliaca y blogueo caudal®®.

el atrapamiento entre el semiespinoso o el trapecio,
asi como su liberacion. Ha tenido éxito en pacientes
con migranas cronicas, cefalea en racimos, cefalea
cervicogeénica, cefalea postpuncion y neuralgia de
Arnold con reduccién en el nimero de dias con do-
lor y el consumo de medicamentos'®'#s,



Bloqueo del ganglio estrellado

El ganglio estrellado concentra las fibras simpdti-
cas de ganglio cervical inferior y el ganglio tordcico
superior en el 80% de los individuos. Usualmente el
ganglio se ubica en la unidn de C7y T1, posterolateral
a la fascia prevertebral y sobre el mudsculo longus
colli, y se extiende caudal hasta la primera costilla.
Sin embargo el abordaje se realiza sobre el proce-
So transverso de C6 para mayor seguridad. En do-
lor crénico una de sus principales indicaciones es el
sindrome doloroso regional complejo. También estd
indicado en paciente con sindrome de Raynaud, le-
sidn por congelacion, cefaleas en racimo, neuralgia
postherpética, hiperhidrosis de la extremidad supe-
rior, estrés postraumdatico, taquiarritmias ventricula-
res, sofocos de la menopausia, fatiga cronica post-
COVID y dolor de miembro fantasma. Originalmente
la técnica se describié con métodos de palpacion,
posterior por fluoroscopia, sin embargo, por las es-
tructuras adyacentes al sitio del bloqueo (musculos,
arteria carétida, vena yugular interna, gldndula tiroi-
des, trdqueq, raiz de C6) en la actualidad se prefiere
el uso de US. Se coloca al paciente en supino, con
la cabeza levemente girada contralateral. Durante el
procedimiento debemos asegurar que no se tocan
estructuras vasculares mediante la aspiracion, ade-
mds se debe visualizar en tiempo real como difunde
la solucién al inyectar pudiendo modificar la posi-
cion si es hecesario y brindando mayor seguridad. El
éxito es similar a un procedimiento guiado por fluo-
roscopia en manos de un experto, incluso para una
técnica neurolitica (Figura 1)1

Figura 1. Anatomia relevante para el bloqueo de
ganglio estrellado

ECM: MUsculo esternocleidomastoideo.

MLC: MUsculo longus colli. AC: Arteria cardtida. AT C6:
Proceso transverso anterior C6.
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Bloqueos de hombro

La articulacion glenohumeral es una articulacion
de gran movilidad y por o mismo es también re-
lativamente inestable y con tendencia a lesionarse
facilmente, afectando del 20 al 33% de la poblacion
con dolor musculoesquelético. Usualmente estas
lesiones reciben manejo conservador con anal-
geésicos, terapia fisica y modificacion de las activi-
dades; Sin embargo, existen patologias en las que
no se logra éxito con este manejo como en la 0s-
teoartritis avanzada, artritis reumatoide, capsulitis
adhesiva y sindromes por pinzamiento por lo que
los procedimientos intervencionistas juegan un pa-
pel fundamental en el tratamiento de este tipo de
patologias previo o en lugar del manejo quirdrgico.
Los procedimientos intervencionistas incluyen in-
yecciones intraarticulares de esteroide, plasma rico
en plaguetas o acido hialurénico, bloqueo del ner-
vio supraescapular con esteroide o técnicas como
la radiofrecuencia pulsada que han demostrado
adecuados efectos terapéuticos con poco dano en
tejidos periféricos. Se encontrd que las técnicas con
US son mds precisas con una tasa de 93% que las
técnicas con fluoroscopia 80% aungue estos datos
no fueron estadisticamente significativos. No obs-
tante, el US conserva sus ventajas de no requerir
dreas especializadas ni expone al individuo a radio-
cion o medio de contraste""”.

El nervio supraescapular proporciona inervacion
motora a los musculos supraespinoso e infraes-
pPiNoso e inervacion sensitiva al aspecto superior y
posterior del hombro. El sitio mds descrito para su
bloqueo por US es en la fosa supraescapular. La es-
cotadura supraescapular puede estar ausente has-
ta en el 15% de la poblacion (punto referencia ana-
tomica en fluoroscopia), la aguja se dirige al suelo
de la fosa supraescapular donde el nervio estd en
el plano de la fascia entre el hueso y el mUsculo su-
praespinoso, acompanado de la arteria supraesca-
pular. Se han utilizado volumenes de 2 a 5 mL maxi-
Mo que han resultado suficientes para este bloqueo
guiado por US reduciendo el riesgo de propagacion
a plexo braquial que es una complicacion comun
al administrar volimenes mayores en procedimien-
tos fluoroscopicos o por referencias anatdmicas. El
riesgo de heumotodrax es practicamente nulo en los
procedimientos con US porque la trayectoria de la
aguja se aleja de la cavidad tordcica® Mg,



Bloqueo del plano erector de la espina

El bloqueo del plano erector de la espina es relati-
vamente reciente, descrito en 2016 por Forero y cols.
Se ha descrito para manejo del dolor en cirugias to-
rdcicas, cardiacas, mama, abdomen y columna. En
pacientes con dolor cronico se ha utilizado con bue-
nos resultados en pacientes con neuralgia posther-
pética, dolor crénico post toracotomia, dolor neuro-
patico cronico tordcico refractario, dolor miofascial
tordcico, dolor metastdsico en costillas e incluso en
dolor facetarlo.*®2° En |a técnica se utiliza la apofi-
sis transversa del nivel a bloquear como referencia
ecogrdfica faciimente identificable y el objetivo es
inyectar anestésico local y esteroide profundo al
musculo erector de la columna con el propdsito de
que el medicamento difunda mds cerca de las ro-
mas dorsal y ventral de las raices nerviosas espina-
les, se ha comprobado mediante estudios en cadd-
veres propagacion medial, lateral, cefdlica y caudal
del anestésico local (Figura 2)°22,

Figura 2. Bloqueo erector espinal

AT: ApO&fisis transversa. MES: Grupo de musculos
erectores de la espina. *: Punta de aguja.

Bloqueos de la rama medial y facetas

Indicado en pacientes con dolor axial crénico en
quien se sospecha enfermedad facetaria (dolor
exacerbado por la extensiéon y rotacion lumbar o
asociado con rigidez Iumbdrg. Los pacientes no
han respondido a manejo médico ni tienen sinto-
mas compatibles con dolor radicular, discogénico
o sacroiliaco. Las articulaciones facetarias estan
inervadas por la rama medial de la rama dorsal
espinal, se deben bloquear las ramas superior e
inferior al nivel del dolor estimado por dermato-
ma. Al utilizar US encontramos la limitante de una
visualizacion dificil de las estructuras mas pro-
fundas y de la punta de la aguja, sobre todo en
paciente con exceso de grasa 0 una gran masa
muscular al nivel a bloquear. Existe el riesgo de
inyeccion intravascular o paso a través del fora-
men, esta no se podria visualizar en los bloqueos
guiados por US a diferencia de en la fluoroscopia,
quedando esto como otra limitante para su reali-
zacion. En pacientes seleccionados se podria con-
siderar como método diagnostico, considerando
los costos y la exposicion a radiacion asociados a
la fluoroscopia™'e192223,

Inyecciones epidurales caudales

Procedimiento usualmente aplicado a pacientes
con dolor crénico radicular lumbar, se usa comun-
mente en pacientes con antecedentes de procedi-
mientos quirdrgicos de columna lumbar que modi-
figuen la anatomia o presenten material metdlico
que limite la adecuada visualizacion de las estruc-
turas objetivo o en pacientes con alto riesgo de san-
grado (uso crénico de anticoagulantes), ya que es
una inyeccion dnica y por la localizacion tiene me-
nor riesgo de sangrado o hematomas epidurales.
Sin importar el método de imagen elegido, se debe
aspirar y descartar retorno de liquido cefalorraqui-
deo o sangre, en el caso de fluoroscopia, se inyecta
contraste para corroborar. En estudios comparati-
VoS, NO se observaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre los pacientes con bloqueos
guiados por fluoroscopia vs US en escalas compa-
rativas de dolor y funcionalidad a los 3, 6 y 12 meses
después de la inyeccionl.



Inyecciones epidurales transforaminales

Procedimiento utilizado en pacientes con dolor ra-
dicular secundario a una patologia discal y que
usualmente compromete un nivel y es unilateral. El
medicamento se intenta concentrar directamen-
te en el ganglio de la raiz dorsal y espacio epidural
ventral del nivel bloquear. EI compromiso vascular
de las arterias medulares radiculares segmentarias
debe cuidarse con el fin de evitar complicaciones
catastréficas como la embolia distal de particulas
de esteroide o los hematomas. Las posibles vario-

Bloqueos de cadera

El dolor cronico de cadera tiene una prevalencia esti-
mada de 7% en hombres y hasta el 10% en mujeres. El
diagnodstico mas comUn es osteoartritis, usualmente
en pacientes de edad avanzada, dependiendo del
grado se da un manejo inicial conservador que in-
cluye medicamentos, medidas de higiene y rehabili-
tacion. Si estas medidas no son suficientes se realiza
reemplazo articular. Sin embargo, la artroplastia de
cadera puede tener tasas de fallo de hasta el 15% y
una alta morbilidad perioperatoria, por lo que no to-
dos los pacientes son candidatos. A demas, el dolor
persistente en el postoperatorio se puede presentar
del 7 al 28% de los pacientes. Las inyecciones intraar-
ticulares deben considerarse como una alternativa
para el dolor refractario"”?4. Tanto las técnicas de US
como por fluoroscopia utilizan un abordaje anterior
considerando primordial evitar el paquete neurovas-
cular femoral. Ambas técnicas tienen precision equi-
valente, no obstante, la ecografia permite una mejor
visualizacion de estructuras blandas, reduccidon de
costos, no requiere radiacion ni contraste, lo que po-
dria darle ventajas sobre otras técnicas en manos de
un experto”.

El diagnéstico diferencial del dolor de cadera puede
llegar a ser complejo y los bloqueos diagnosticos por
US pueden ayudar a diferenciar componente intra o
extraarticular e incluso origen en columna lumbosa-
cra o muscular, también se han considerado como
predictor de respuesta positiva a un procedimiento
intervencionista e incluso quirdrgico con una mMmorbi-
lidad muy baja asociada, esto aplica en pacientes
con pinzamiento femoroacetabular, desgarros del
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ciones anatdmicas de los pacientes son fundamen-
tales y estas pueden comprometer un espacio que
en teoria deberia considerarse como “seguro”. Rea-
lizando la comparacion de la efectividad en el alivio
de dolor y mejoria de funcionalidad a 2 y 12 sema-
nas los resultados son similares en ambas técnicas.
El US es efectivo para identificar estructuras vascu-
lares en ubicaciones inesperadas en pacientes con
variaciones anatomicas" .

labrum u osteoartrosis. Se encontraron mejores pun-
tuaciones de satisfaccion del paciente tanto en dis-
minucion del dolor y como en mayor comodidad con
las inyecciones guiadas por ecografia en compara-
cion con las inyecciones fluoroscopicas®.

Se ha aplicado radiofrecuencia convencional, pulso-
day fria en ramas articulares del nervio obturador y
el nervio femoral en pacientes con osteoartrosis con
mejoria de dolor, funcionalidad y reduccion en con-
sumo de opioides®. Sasaki et al, describieron en un
reporte de caso a un paciente de 90 anos con do-
lor crénico de cadera, a quien se realizé un procedi-
miento de neurdlisis con alcohol, guiada por US de las
ramas pericapsulares articulares del femoral y obtu-
rador para el tratamiento del dolor créonico de cadera
con excelentes resultados”.

El bloqueo PENG (del inglés “pericapsular nerve
group”) guiado por US, consiste en la inyeccion de
anestésico local entre el musculo iliopsoas y la emi-
nencia iliopectinea. Se han realizado estudios en ca-
déver donde al administrar la solucién, esta difunde
en forma adecuada para banar las fibras femorales,
del obturador y obturador accesorio. En pacientes
con dolor cronico por osteoartrosis puede mejorar el
dolor y la calidad de vida por 2 meses equivalente a
la inyeccion intraarticular de cadera. Existen reportes
de caso en pacientes con enfermedad metastdsica
en cadera de procedimientos tipo neurdlisis utilizan-
do 10 mL de fenol al 5 0 6%, con reducciéon de los sin-
tomas y sin compromiso motor (Figura 3)7%,



Figura 3. Anatomia relevante en bloqueo PENG

TP: Tenddn del psoas. MPI: MUsculo psoas iliaco.
EIAl: Espina iliaca anteroinferior.

Bloqueo rodilla

La rodilla es una articulacion de bisagra sinovial
propensa a presentar procesos degenerativos con-
siderando que soporta una gran parte del peso del
cuerpo y participa activamente en el movimiento
de los miembros inferiores. En adultos mayores la
osteoartritis es la causa mds comun de afeccion
musculoesquelética y de dolor cronico articular. Por
lo general, se considera la cirugia para pacientes
con etapas avanzadas, pero en pacientes fragiles el
procedimiento puede estar contraindicado por los
riesgos de la cirugia y la anestesia®.

El uso de imdagenes ayuda a mejorar la precision de
la administracion de medicamentos y el alivio te-
rapéutico conseguido. El receso suprapatelar es el
mas amplio e importante que permite el acceso a
la inyeccion de la articulacion guiado por US. La pre-
cision es mayor con guia ecogrdfica 95% vs puntos
de referencia 77,8 %, la inyeccion guiada por fluoros-
copia tiene una exactitud similar a con US, pero con
la exposicion a radiacion®. Berkoff et al. Informaron
mMultiples casos en los que el procedimiento con US
resultd en mejores resultados clinicos como dismi-
nucion del dolor del procedimiento, mejora de la
funcion articular a las 6 semanas y mayor duracion
del efecto terapéutico". La radiofrecuencia pulsada
de los nervios geniculados es una alternativa en los
pacientes que No son aptos para cirugia o no es-

tan dispuestos a someterse a una. Sin embargo, la
inervacion de la rodilla es bastante compleja y de-
ben cubrirse los nervios geniculado superomedial,
superolateral e inferomedial para tener éxito. Se ha
demostrado una reduccion del dolor con técnica
guiada por US de al menos 12 meses y una mejoria
funcional significativa 27,

Inyecciones en la articulacion sacroiliaca

La articulacion sacroiliaca es una articulacion sino-
vial diartrodial y anfiartrosis, inervada por raices sa-
cras posteriores predominantemente ramas de Sl,
S2 y S3. La movilidad es limitada y va disminuyendo
con la edad o las condiciones patolégicas del pa-
ciente (trauma, inflamacion, fuerzas repetidas o ci-
zallamiento). Puede representar del 10 a 27 % de los
casos de dolor de espalda crénico y también una
fuente de dolor referido en las extremidades inferio-
res. Los bloqueos se han convertido en el estandar
de oro como herramienta de diagndstico y medida
terapéutica. La guia por imdgenes para este pro-
cedimiento es indispensable para que sea efectivo,
teniendo en cuenta que el éxito de las inyecciones
"0 ciegas” puede ser tan bajo como un 22%. En en-
sayos aleatorizados se ha comparado la técnica de
infiltraciéon intraarticular guiada por fluoroscopia vs
guiada por US con tasas de éxito del procedimiento
guiado por fluoroscopia es del 98,2 % en compara-
cion con un 88,2% en la inyeccion guiada por eco-
grafia, esta diferencia no es significativa. Los resulta-
dos en reduccion del dolor son similares a 3 meses.
Al considerar las técnicas ablativas por radiofre-
cuencia fria, no se ha logrado éxito similar, siendo
superior la técnica guiada por fluoroscopia. Con-
siderando esto se recomienda el uso de US como
prueba diagnostica terapéutica®2,
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Bloqueo del nervio femoral y
femorocutaneo lateral para manejo del
dolor agudo postoperatorio.

Revision de la literatura y reporte de caso
ez Edgar Eduardo,

Villegas-Galicia Brenda Abigail, Rodrlguez—Gonm

Carrillo-Torres Orlando

Resumen

Las fracturas de cadera son frecuentes, principal-
mente en el paciente geridtrico, el cual en diversas
ocasiones presenta comorbilidades cronico dege-
nerativas en descontrol, o se presenta con trata-
miento anticoagulante ya sea de manera cronica o
como manejo propio de este tipo de fracturas, ho-
ciendo al manejo anestésico cada vez mas limitado,
lo que a su vez conlleva un manejo sub-optimo del
dolor postoperatorio.

Palabras clave:

El dolor perioperatorio que se presenta va de mo-
derado a severo, siendo este en muchas ocasiones
de dificil control, por lo cual actualmente se han
evaluado distintos tipos de bloqueos locoregiona-
les, dosis y tipos de anestésicos locales para lograr
un adecuado control del dolor y con ello una mejor
evolucion del paciente en este tipo de fracturas.

Bloqueo periférico, nervio femoral, nervio femorocutdneo lateral, cadera.

Introduccion

La fractura de cadera es una de las causas mads
comunes de anestesia y cirugia emergente en los
adultos mayores ancianos'. Se espera que la inci-
dencia global anual de fracturas de cadera aumen-
te de 1,66 millones en 1990 a 6,26 millones en 20502

La incidencia de dolor intenso en las primeras 24 horas
después de una fractura de fémur es del 50 al 70%2.

El dolor preoperatorio por fracturas de cadera puede
ser tratado con diferentes técnicas. Los pacientes de
edad avanzada suelen recibir fdrmacos anticoagu-
lantes, lo que es una contraindicacion para la anal-
gesia epidural®. Los bloqueos de nervios periféricos
utilizados para el tratamiento del dolor postopera-
torio, después de una artroplastia total de cadera
incluyen el bloqueo del nervio femoral, el blogqueo
de la fascia iliaca y el bloqueo del plexo lumbar, de
igual manera el bloqueo del nervio femorocutdneo

lateral es un bloqueo sensorial puro y busca eliminar
el dolor de la herida después de la artroplastia total
de cadera“.

El abordaje anestésico de la cirugia ortopédica
puede ser anestesia general, anestesia neuraxial y
anestesia locorregional. La literatura no aclara de-
finitivamente la diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre anestesia general y bloqueos de nervios
periféricos, en cuanto a mortalidad y complicacio-
nes postoperatorias. Sin embargo, algunos estudios
muestran claramente una menor mortalidad a los
30 dias en pacientes sometidos a anestesia regio-
nal con bloqueo de nervios periféricos, destacan
un mejor control del dolor en el postoperatorio, una
mejor estabilidad hemodindmica, una recupera-
cion funcional mas rapida y una clara reduccion de
las complicaciones respiratorias asociadas con la
anestesia general.
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El bloqueo (tetrabloqueo) de los nervios femorall, fe-
morocutdneo lateral, obturador y cidtico (abordaje
parasacro) por ultrasonido puede ser un método
anestésico eficaz. Este manejo anestésico mostrd
varias ventajas, incluido un impacto hemodindmico
reducido, secundario a que esta técnica solo habia
afectado el drea del cuerpo que se sometid a ciru-
gia. Redujo el riesgo de fatiga y vémito posoperato-
rio, y mejord el manejo del dolor posoperatorio.

La anestesia neuroaxial no siempre es factible, tanto
por la falta de optimizacion farmacoldgica en pa-
cientes que suelen estar sometidos a tratamiento
anticoagulante, como por la dificultad para posicio-
nar al propio paciente®.

En un estudio la tasa de éxito informada para el blo-
queo del nervio femorocutdneo lateral guiada por
ecografia fue del 94,7% al 975%. En este estudio se
establecio la dosis en 10 mL segun el informe de Niel-
sen et al, ya que se sabe que una dosis de bloqueo
nervioso < 8 mL, podria reducir la tasa de éxito y el
alcance de los efectos del farmaco.

De igual manera Casati et al. informaron que un
blogueo nervioso preoperatorio con levobupivacai-
na proporciond analgesia hasta 6 horas después de
la operacion®. Una revision sistematica reciente de
ocho ensayos clinicos con 373 participantes mostrd
que el blogueo de nervios periféricos redujo el dolor
después de casi 30 minutos, lo que fue Mmds efectivo
que la analgesia intravenosa’.

Cabe mencionar que las directrices actuales reco-
miendan posponer los procedimientos invasivos de
la columna y los bloqueos neuroaxiales cuando se
utilizan anticoagulantes y antiplaquetarios. El tiempo
esencial para el cese de la actividad en la mayoria
de los anticoagulantes y antiagregantes plaqueta-
rios supera significativamente la ventana de tiempo
propuesta para la cirugia traumdatica de cadera 8. Es
por ello que actualmente se evalla cada vez mas la
eficacia y seguridad, de realizar abordajes quirdrgi-
cos bajo anestesia locorregional, comparando a su
vez el control del dolor postquirdrgico e inclusive el
tiempo de estancia hospitalaria.

En otro estudio en donde pacientes que recibieron
blogueo del nervio femoral para analgesia preope-

ratoria experimentaron un alivio significativo del do-
lor 2,37 veces mds rapido que aquellos que recibie-
ron atencion estdndar. Los pacientes que recibieron
blogueo del nervio femoral también revelaron una
tendencia a una menor estancia médica (HR = 2,37).
Actualmente La Sociedad Estadounidense de Geria-
tria recomienda reducir el uso de opioides en pa-
cientes geridtricos con traumatismos. Los estudios
han informado que la alta exposicion preoperato-
ria a opioides en la poblacion geridtrica aumenta la
mortalidad y el riesgo de reingresos después de la
cirugia . Es por lo que se ha evaluado cada vez mas
como alternativa, el uso de bloqueos locoregionales
para manejo del dolor perioperatorio.

El mecanismo de reduccion rapida del dolor me-
diante el uso de bloqueos de nervios periféricos se
basa en la hipbtesis de que los bloqueos de nervios
periféricos inhiben la propagacién de impulsos en
las terminales nerviosas para inhibir la percepcion
del dolor por parte de la corteza cerebral. En teoria,
al proporcionar un bloqueo neural aferente especi-
fico del sitio, deberia ofrecer un control oportuno del
dolor en comparacion con la anestesia general. En
el estudio de Tou Yuan et. al, estudio de cohorte re-
trospectivo indicd que el uso de bloqueo del nervio
femoral en dosis Unica a base de lidocaina es una
alternativa analgésica no opioide de accién répida
que proporciona efectos analgésicos prolongados'.

Otro estudio mostré que bloqueando al nervio fe-
morocutaneo lateral con 8 mL de ropivacaina al
0,75%, puede aliviar el dolor moderado-severo rela-
cionado con el movimiento en pacientes con artro-
plastia total de cadera®.

Existen diversas técnicas de bloqueos regionales,
que se pueden realizar para el manejo del dolor
perioperatorio en fracturas de cadera, entre ellos el
blogueo del nervio femoral y femorocutdneo lateral.
Los cuales en conjunto otorgan un bloqueo sensorial
y motor, 1o que los lleva a ser una alternativa 6ptima
para el manejo anestésico y analgésico postqui-
rargico, principalmente en aquellos pacientes don-
de otorgar una anestesia general podria llevarlos a
una mayor inestabilidad hemodindmica o en donde
estd contraindicada la anestesia neuroaxial.



Presentacion del caso

Mujer de 68 anos de edad con antecedente de hi-
pertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo
2 y transtorno ezquizoide en descontrol. Ingresa all
servicio de ugencias secundario a choque séptico
posterior a artroplastia total de cadera derecha +
Ulcera sacra grado IV.

A su ingreso, paciente con palidez y deshidrata-
cion generalizada, deterioro neurolodgico FOUR 7 pun-
tos, PAM 56mmhg FC: 134LPM, saturacion 79%, se toma
gasometria arterial: pH 7.51, pCO2 10, pO2 88, HCO3 15,
BE -12, lactato 7.3, por lo cual se decide manejo avan-
zado de la via aérea. Se toman laboratorios de con-
trol: TP 18, TTP 30.1, INR 1.65, LEU 13.1 NEU 89.2, HB 10.6, HTO
33.3, PLAQ 235, procalcitonina 36.73, PCR 26.1. Se inicia
fluidoterapia y antibioticoterapia + apoyo vasopresor
con norepinefrina 0.2 mcg/kg/min.

Se realiza de manera urgente aseo quirdrgico
mds desbridamiento de Ulcera sacra y de herida en
cadera derecha bajo anestesia combinada.

Se realiza bloqueo de nervio femoral ecoguiado
con transductor lineal (18MHz), previa antisepsia de
region inguinal, se ubica pliegue femoral derecho
colocando transductor de manera transversal, se
ubica arteria femoral y se desplaza en direccion la-
teral medial, identificando el nervio femoral.

Se introduce aguja 22G con orientacion lateral
medial y se administran 75 mg de ropivacaina al
75% observando dispersion, sin datos de toxicidad.
Posteriormente se realiza bloqueo de nervio femo-

g
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Figura 1. Radiografia de cadera derecha
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rocutdneo lateral, previa antisepsia se coloca trans-
ductor lineal (1I8MHz) inferior a la espina iliaca ante-
rosuperior derecha, paralelo al ligamento inguinal,
se ubica musculo tensor de la fascia lata y masculo
sartorio, identificando nervio femorocutdneo lateral,
se introduce aguja 22G en orientacion lateral me-
dial, administrando 75 mg de ropivacaina al 7.5%, se
observa propagacion del anestésico local alrede-
dor del nervio y superficial al mdsculo sartorio, sin
datos de toxicidad.

Parémetros de ventilador: VT: 350 mL, PEEP 5
cmH20 [E: 1.2 Pmax 30 cmH20, FR 14, FIO2 31%

Mantenimiento: sevoflorano 1.2vol% CAM 0.8 dosis
total de fentanilo 200 mcg.

Norepinefrina: 015 mcg/kg/min.

Analgesia intravenosa: diclofenaco 75 mg, para-
cetamol1g.

Se mantiene con monitoreo tipo 2 continuo, he-
modindmicamente estable: TAM: 78-90 mm Hg, FC
67-89 lIpm.

Tiempo quirdrgico: 85 min, sangrado 100 mL.

Se egresa paciente orointubada a servicio tratante
UCI, se valora analgesia por escala de BPS 3 puntos.
Rass-b5.

Alas 12 horas postquirdrgicas se realiza revalora-
cidn analgésica por escala de BPS 3 puntos RASS — 4.

Analgesia intravenosa: paracetamol 1 g, metami-
zol 1 g sin requerir opioide.

Figura 2. Paciente decUbito lateral, posterior a
bloqueo de nervio femoral y femorocutdneo lateral

©,
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Discusion
El bloqueo del nervio femoral, junto con el bloqueo
del nervio femorocutdneo lateral y sedacion, pue-
de ser una técnica anestésica eficaz en los casos
mas graves de tratamiento quirdrgico de la fractu-

ra intertrocantérea con contraindicaciones para la
anestesia neuroaxial ®

Actualmente no existe evidencia suficiente para
evaluar la efectividad de los bloqueos regionales en
los pacientes de terapia intensiva, sin embargo el
tipo de pacientes que suelen ingresar a esta unidad,
cuentan con alteraciones hemodindmicas o algu-
na coagulopatia, Io que hace al manejo anestésico
un mayor reto. La literatura muestra que es seguro y
eficaz utilizar este tipo de bloqueos en pacientes con
estas caracteristicas, viendose mayormente benefi-
ciados, evitando cambios hemodindmicos subitos o
manejo del dolor suboptimo.
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Neuralgia postherpética: Revisién no
sistematica de la literatura

Rolddn-Rodriguez Enrigue, Gonzdlez-Santander Jenny,

Renteria-Rosas Cristobal

Introduccion

El Virus de la Varicela zZéster (VVZ) o Virus del Her-
pes Humano 3, es un virus neurotropico de la familia
Herpesviridae, con distribucion mundial, causante
de la varicela y el herpes zoster. La varicela se ad-
quiere por via respiratoria o por contacto con vesi-
culas, afectando principalmente a ninos y caracteri-
zandose por maculas, pdpulas y vesiculas, ademds
de lesiones en mucosas. Tras la infeccioén, el VVZ se
aloja en neuronas de ganglios de raices dorsales,
ganglios autdbnomos y nervios craneales!

El herpes zoster (HZ) se debe a la reactivacion del
VVZ cuando baja la inmunidad celular, caracteri-

Epidemiologia

zandose por inflamacion y vesiculas dolorosas en
uno o Mmas dermatomas.? La neuralgia postherpé-
tica (NPH) es un dolor neuropatico (DN) que persiste
mas de 3 meses tras la infeccidon por HZ, siendo la
forma mdas comudn de DN secundario a una infec-
cidn. Mdas del 90% de los adultos jovenes en México
y >95% a nivel mundial tienen anticuerpos positivos
para el VVZ, estando en riesgo de desarrollar esta
enfermedad.® Mas del 90% de los adultos jévenes en
México y >95% a nivel mundial presentan anticuer-
pos positivos para el VVZ, por lo tanto, se encuentran
en riesgo de desarrollar este padecimiento#

La incidencia del herpes zoster (HZ) aumenta con la edad y no es estacional. En adultos jévenes, hay entre 1.2y
3.4 casos por cada 1,000 habitantes; en mayores de 65 anos, entre 3.9 y 11.9; y en mayores de 80 anos, 12 casos

por cada 1,000. Es mds frecuente en mujeres.

Fisiopatologia

La NPH es una complicacion del VVZ almacenado
en el ganglio de la raiz dorsal. Al reactivarse, el virus
desciende a las terminales nerviosas, causando in-
flamacion, desmielinizacion y esclerosis. Esto dismi-
nuye el umbral del potencial de accidn, provocando
descargas espontdneads y respuestas exageradas
a estimulos. En el ganglio de la raiz dorsal (GRD), el
virus provoca necrosis hemorrdgica, desmieliniza-
cidn y pérdida neuronal.

El dolor neuropdtico persistente resulta de la lesion
del nervio periférico y la accién continua del virus. La
infeccioninicial provoca dano enlafuncion nerviosa,
manifestdndose con sindromes dolorosos variables
que pueden ser severos. Esto afecta periféricamen-
te con paresias segmentarias, lesiones dermatolo-

@)

gicas, y polirradiculitis, extendiéndose hasta el gan-
glio de la raiz nerviosa y las astas anteriores de la
meédula espinal, tanto ipsilateral como contralate-
ral® Los factores de riesgo identificados para desa-
rrollar neuralgia postherpética (NPH) incluyen edad
menor de 60 afos, dolor agudo intenso durante la
fase aguda del herpes zbster, sintomas prodromi-
cos antes de las lesiones cutdneas y una erupcion
cutdnea grave. Estos factores sugieren una mayor
replicacion viral y dafo neuronal significativo. Otros
factores potenciales como el estado inmunosupre-
sor, enfermedades cronicas y el uso de ciertos tra-
tamientos médicos también pueden influir, aunque
la evidencia disponible es limitada y puede estar
sujeta a sesgos de estudio retrospectivo.’
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Manifestaciones clinicas

La presentacion del cuadro clinico se presenta en
diferentes etapas:

« Prédromo: Caracterizado por dolor punzante o ar-
doroso en el dermatoma afectado, generalmente
aparece 7-10 dias antes de las lesiones cutdneas.
Pueden acompanarlo malestar general, fiebre, ce-
falea y fotofobia.

 Exudativa: Etapa mds contagiosa, con vesiculas
dolorosas en 1-3 dermatomas contiguos que even-
tualmente se ulceran y se secan. Las lesiones evolu-
cionan de mdculas eritematosas y pdpulas a vesi-
culas y costras, localizadas en cara o extremidades
sin cruzar la linea media. Esta fase aguda dura 2-4
semanas.

« Cronica: Caracterizada por dolor severo que per-
siste por mds de 4 semanas.

Semiologia del dolor

El dolor neuropdtico comienza en la fase prodromica
y se transforma en dolor mixto durante la fase exu-
dativa, activando nociceptores. La NPH se caracteri-
za por dolor constante o paroxistico, tipo punzante,
quemante, ardoroso, sensacion de toque eléctrico
0 entumecimiento en 1-3 dermatomas contiguos. A
menudo se acompana de alodinia, disestesias, pa-
restesias e hiperalgesia.

Diagnéstico

Se basa en la historia clinica, considerando antece-
dentes de vacunacion, la aparicion de dermatosis
y caracteristicas del dolor. El dolor unilateral sigue
el trayecto de 1-3 dermatomas contiguos, descrito
como ardoroso, quemante, pruriginoso, punzante y
con sensacion de toque eléctrico. La aparicion del
dolor después de la dermatosis sugiere fuertemente
el diagnéstico. La exploracion fisica es crucial y per-
mite visualizar las lesiones cutdneas en las diferen-
tes etapas del herpes zoster. Es importante evaluar el
trayecto dermatomico en busca de alodinia, hipe-
ralgesia, disestesias y posibles hipoestesias al tac-
to y al roce. También pueden observarse cambios
autondbmicos como aumento de la sudoracion en
el drea afectada. Se pueden realizar estudios como
cultivo viral o inmunofluorescencia para distinguir
entre el herpes simple (HS) y el herpes zoster (HZ). La
deteccion de anticuerpos especificos para HZ es Util
para el diagndstico, especialmente en casos atipi-
cos como el zoster sin herpes (zoster sine herpeteﬁ?8

Tratamiento

La revision se enfoca en el tratamiento de la fase
cronica del dolor neuropdtico. Las guias sugieren
comenzar con ligandos alfa-2-delta, antidepresivos
y opioides como tramadol. Se recomienda la tera-
pia multimodal con multiples fdrmacos para lograr
una analgesia 6ptima, siendo comuan el uso de dos
o mds medicamentos en casi la mitad de los pa-
cientes con dolor neuropdtico.®

Los gabapentinoides actuan en la subunidad al-
fa-2-delta de los canales de calcio presindpticos y
se consideran tratamiento de primera linea. Se re-
comienda iniciar con 300 mg/dia de gabapenting,
aumentando gradualmente hasta alcanzar 1800
mg/dia en 2-4 semanas. Los principales efectos
adversos incluyen mareos y somnolencia. Para la
pregabaling, se sugiere comenzar con 150 mg/dia,
divididos en 2-3 dosis, hasta alcanzar 600 mg/dio.
Esta opcion tiene baja interaccion con otros medi-
camentos, aunque puede causar edema y cefalea.
Debido a su farmacocinética lineal, la pregabalina
se considera preferible a la gabapentina.

Los antidepresivos triciclicos tienen un nidmero ne-
cesario para tratar (NNT) de 3.6 en la mayoria de los
ensayos clinicos para DN, mientras que los inhibido-
res selectivos de la recaptura de serotonina tienen
un NNT de 6.4. Sin embargo, en adultos mayores
pueden causar efectos adversos como mareos, se-
dacion, hipotension ortostatica y boca secaq, y estdn
contraindicados en casos de glaucoma, hipertrofia
prostatica y ciertas condiciones cardiacas.”

Los parches de lidocaina al 5% son el principal agente
tépico recomendado para tratar la NPH. Actdan blo-
queando los canales de sodio para inhibir la trans-
mision del dolor y estabilizan las membranas neuro-
nales, reduciendo asi los focos ectopicos periféricos.
Son especialmente Utiles en adultos mayores debido
a su baja absorcion sistémica (3%), lo que minimiza el
riesgo de interacciones medicamentosas.®

Los opioides se consideran tratamiento de segunda
linea y pueden combinarse con neuromoduladores.
Las opciones van desde opioides atipicos como tra-
madol y tapentadol hasta opioides cldsicos como
morfina y oxicodona en casos severos y refractarios.
El tramadol se titula desde 25 mg cada 8 horas, sin
superar los 400 mg/dia en adultos, y hasta 300 mg/
dia en adultos mayores. El tapentadol, con accion
en la recaptura de noradrenaling, ofrece una dosis
méxima de 500 mg/dia y menos efectos adversos,
con ventajas farmacocinéticas y farmacodindmi-
cas sobre el tramadol" (Tabla 1).



Manejo intervencionista del dolor

Bloqueo en el plano del muasculo erector de
la espina (ESP

Proporciona alivio inmediato del dolor agudo en
pacientes con herpes zoster severo y fue efectivo a
largo plazo cuando se combind con pregabalina y
tramadol. Se realizd con éxito en varios niveles der-
matémicos en las regiones tordcica y lumbar, aun-
que actualmente no hay estudios que respalden su
eficacia especifica en el dolor del herpes zoster.?

Bloqueo epidural

El abordaje peridural con esteroides y anestésico local
ofrece analgesia rapida pero temporal, no recomen-
ddandose solo. Se sugiere combinar con otros trata-
mientos como radiofrecuencia o toxinabotulinica.®*

Toxina botulinica

Desde su introduccion en 1989, la toxina botulinica
tipo A se utiliza para tratar la NPH, bloqueando la li-
beracion de sustancia P y otros péptidos relaciona-
dos con el dolor. Los efectos se observan a partir de
los 7 dias y pueden durar hasta 3 meses.®

Bloqueos del sistema simpdatico

El blogueo del ganglio estrellado es una opcion te-
rapéutica para casos refractarios de NPH. Se ha
demostrado en estudios que reduce su incidencia
y disminuye las puntuaciones en la escala visual
analogica (EVA), asi como la dosis de pregabalina
en pacientes con compromiso facial y de miembro
tordcico. Nivel de evidencia: moderado.®

Radiofrecuencia pulsada

La radiofrecuencia pulsada es una opcion minima-
mente invasiva para tratar la neuralgia postherpé-
tica (NPH), con varios estudios mostrando mejoras
en la EVA, reduccién en la medicacion de rescate y
mejoras en la calidad del sueno. Los efectos bene-
ficiosos se observan dias después del tratamiento y
pueden durar de 2 a 6 meses.”®® Nivel de evidencia:
moderado. tordcico. Nivel de evidencia: moderado.?
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Radiofrecuencia del ganglio de raiz dorsal (GRD)

Ofrece potencial para un alivio mds preciso del do-
lor al dirigirse especificamente a la lesion. Aunque la
investigacion es limitada, se sugiere que podria mo-
dificar factores de crecimiento y desactivar células
microgliales en los GRD, reduciendo la liberacion de
citocinas y la transmision nociceptiva al asta dorsal.?

Neuroestimulacion

La neuroestimulacion es una opcién invasiva que
puede aplicarse en diferentes niveles para tratar
la neuralgia postherpética (NPH). A nivel de la mé-
dula espinal, ha demostrado alivio inmediato del
dolor por periodos de hasta un arfo. Su efecto se
dirige principalmente a las fibras A-beta y C, aun-
que el mecanismo exacto sigue siendo objeto de
investigacion. Sin embargo, la falta de ensayos clini-
cos aleatorizados (ECA) limita las recomendaciones
definitivas, subrayando la necesidad de mds inves-
tigacion para personalizar el tratamiento y mejorar
los resultados en pacientes con NPH. Nivel de evi-
dencia: Bajo.??

Prevencion

Existen dos vacunas para prevenir la activacion del
herpes zoster (HZ): Zostavax, de virus vivos atenua-
dos, y Shingrix, recombinante. Ambas son eficaces
y seguras, especialmente en pacientes mayores de
65 afos, con Shingrix mostrando una eficacia del
70% con dos dosis y del 57% con una. Es crucial notar
que estas vacunas no tratan HZ ni NPH ni previenen
la infeccion primaria por el VVZ.2

Conclusiones

La NPH es la principal complicacion del HZ, siendo
la edad un factor de riesgo importante para su de-
sarrollo. La combinacion de fGrmacos con distintos
mMecanismos de accion y técnicas intervencionistas
ha demostrado mejor control del dolor y mayor to-
lerancia al tratamiento comparado con monotera-
pias. Esta revision se enfoca en los tratamientos prin-
cipales para adultos mayores con NPH periférica.
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Tabla 1. Tratamiento de la NPH en adultos mayores

Primera linea

Gabapentinoides

Dosis

1. Pregabalina

Iniciar con 75mg/dia, titular cada 5 dias hasta llegar
a150-300mg/dia en 2-3 tomas

2. Gabapentina

Iniciar con 300mg/diq, titular 300mg cada dia hasta
llegar a 1800mg/dia en 3 tomas

Antidepresivos

1. ISRS: Duloxetina

Iniciar con 30mg/dia, titular cada 5 dias hasta llegar
a 60mg/dia

2. ATC: Amitriptilina

Iniciar con 10—25mg/dio, titular cada 5 dias hasta
llegar adecuado control del dolor, dosis maxima
150mg/dia

Parches de lidocaina 5%

Mdaximo 3 parches completos en la zona afectada
durante 12h en un periodo de 24h

Combinacién de farmacos de primera linea con diferente mecanismo de accién

Segunda linea

Opioides

1. Tramadol

Iniciar con 37.6 mg cada 12 horas, titular cada 3-5
dias, dosis méxima 400 mg/dia (adultos mayores
300 mg/dia)

2. Tapentadol

Iniciar con 25 mg cada 12 horas, titular cada 3-5 dias,
dosis maxima 500 mg/ dia

Manejo intervencionista

Procedimiento

Nivel de evidencia

Bloqueo ESP Bajo

Bloqueos epidurales Bajo

Toxina botulinica A Bajo
Radiofrecuencia pulsada Moderada
Inhibicion del sistema simpatico Moderada

Neuroestimulacion

Moderado a nivel del GRD

ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptura de serotoning; ATC: antidepresivos triciclicos;
ESP: Blogueo en el plano del musculo erector de la espina. GRD: ganglio de la raiz dorsal.
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