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RESUMEN:

La craneotomia realizada bajo bloqueo de los nervios del escalpe junto con
sedacion consciente, busca mantener las funciones de areas elocuentes mientras
se realiza intervencion para reseccion de masas vecinas o mapeo epileptogénico.
El objetivo de este estudio es valorar la efectividad analgésica del bloqueo

de escalpe con ropivacaina en pacientes sometidos a neurocirugia funcional
electiva contra la infiltracién local con lidocaina en los sitios de pinchamiento con
el aro de esterotaxia, fue un estudio, ciego, aleatorio, de 24 pacientes
programados para neurocirugia funcional por esterotaxia.

Las cirugias fueron realizadas sin requerir cambios en la técnica anestésica en
tanto que no se presentaron complicaciones mayores.

Palabras Clave: Craneotomia, paciente despierto, ropivacaina ,anestesia local
sedacion, bloqueo del escalpe.

ABSTRACT:

Craniotomy with the patient under conscious sedation and blockade of the scalp
nerves, aims to preserve functionality of eloquent cortex areas while resection of
tumors or epilepsy mapping are achieved.

The goal of this study is value the analgesic effectiveness of the scalp block with
ropivacaine in patients that undergo neurofunctional elective surgery against the
local infiltration with lidocaine in the sites of puncture with the stereotactic hoop.
It was a blind, random study of 24 patients that were programed for neurofunctional
stereotactic surgery

The procedures were done without changes in the anesthetic technique or major
events.

Keywords: Craniotomy, awake pacient, ropivacaine, local anesthesia, sedation,
blockade of the scalp.



ANTECEDENTES

MARCO TEORICO:

La cirugia funcional en la cual se realiza una craneotomia con el paciente
despierto se ha utilizado durante muchos afios y en la actualidad esta ganando
popularidad alrededor del mundo. Actualmente se utiliza para la reseccion de
tumores localizados en areas elocuentes del SNC, que incluyen por ejemplo la
corteza motora, el &rea de Broca y el &rea de Wernicke.(1,2)

La craneotomia realizada bajo bloqueo de los nervios del escalpe junto con
sedacion consciente, busca mantener las funciones de areas elocuentes mientras
se realiza intervencion.(1,2,5,9)

La colocacién de pinchos en el periostio craneal es un reconocido estimulo nocivo
en agudo, que durante la cirugia intracraneal puede dar lugar a aumentos
repentinos de la presion arterial y frecuencia cardiaca, causando un aumento de la
presion intracraneal. Un bloqueo de escalpe (bloqueo de los nervios que inervan el
cuero cabelludo, incluyendo el mayor y menor occipitales, el supraorbitario y
supratroclear, los nervios auriculotemporales y los nervios auriculares mayores)
puede ser eficaz en reducir la hipertensién y taquicardia.(1,6)

Se han descrito varias técnicas anestésicas para el manejo de estos pacientes y
casi todas en su mayoria se han adaptado de técnicas utilizadas en cirugia de
epilepsia.(7,9) Sin lugar a dudas, Cushing fue el primero en utilizar la técnica de
anestesia regional en sus craneotomias y fue Penfield quien afirmé que el
paciente deberia estar consciente y alerta cuando se realizara alguna estimulacion
eléctrica cerebral y que el paciente deberia leer o incluso escribir mientras que el
cirujano estuviera trabajando en alguna area de la corteza esencial para el
lenguaje.(1)

El objetivo de la técnica anestésica en cirugia funcional ha sido maximizar el
bienestar del paciente mientras que se preserva la capacidad de realizar mapeo
cerebral mientras el paciente se encuentra despierto. La edad moderna de la
anestesia para cirugia funcional con craneotomia con el paciente despierto fue sin
duda iniciada con anestesia local administrada por un grupo de neurocirujanos,
actualmente este técnica fue perfeccionada por los anestesidlogos completando la
técnica con anestesia regional la cual ofrece mayores beneficios.(3,9)

La anestesia regional para la cirugia de cabeza y cuello ha sido ampliamente
utilizada, aunque el uso extendido de la intubacion endotraqueal y la anestesia
general han hecho disminuir su popularidad, y en la actualidad su empleo es
menos frecuente (4). No obstante, proporciona una forma optima de anestesia con
una analgesia excelente en el periodo postoperatorio y en el tratamiento del dolor
cronico. Para una anestesia regional segura y precisa en esta area se requieren
dosis pequefas de anestésico local y una colocacién cuidadosa de la aguja ya que
la relacion entre los nervios craneales y cervicales con las estructuras vitales es
muy estrecha.(5)



Descripcién del bloqueo:
El anestesiologo realizara la técnica de bloqueo de escalpe basandose en la
descripcion del Dr. Cushing (7,9) tomando en cuenta las siguientes indicaciones:

1.- En una jeringa de 20 ml se cargan 75mg de ropivacaina al 7.5 % y se
combinaran con 10 ml de solucion salina al 0.9% en cada punto se infiltraran 2 cc.
Los puntos en donde se va a infiltrar son los siguientes:

a) auriculotemporal: Localizado entre la unién Osea y cartilaginosa de la pared
anterior del canal auditivo externo. Se extiende sobre la raiz posterior de la cigoma
y la parte palpable de la arteria temporal superficial.

b) zigomatico-temporal: Localizado en la parte media del trayecto entre el nervio
auriculotemporal y el nervio supraorbitario, por encima del cigoma.

) supraorbitario: Este nervio emerge a través de una escotadura localizada en el
borde superior de la Orbita. Se puede palpar a nivel del punto medio del arco ciliar.
d) supratroclear: Se encuentra por dentro del borde medial del parpado a nivel de
la base de la nariz, inmediatamente por debajo del angulo supero-medial de la
Orbita.

e) occipital menor: Este nervio es la primera rama del plexo cervical y emerge del
borde posterior del esternocleidomastoideo aproximadamente en el punto medio
irradiandose en direccién cefalica y posterior.

f) occipital mayor: Ramo posterior el plexo occipital. Se bloquea en un punto
localizado en una linea trazada entre la protuberancia occipital y el proceso
mastoideo en su tercio externo. Puede algunas veces ser localizado palpando la
arteria occipital porque su trayecto es adyacente a este vaso. (1,7)
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ROPIVACAINA:

La Ropivacaina es un anestésico local de tipo amida de larga accion, que posee
un efecto tanto analgésico como anestésico. A dosis altas produce anestesia
quirargica mientras que, a dosis menores produce bloqueo sensorial (analgesia)
con bloqueo motor limitado y no progresivo.

El comienzo y duracién del efecto anestésico de NAROPIN® depende de la dosis y
sitio de aplicacion, mientras que la presencia de un vasoconstrictor (por ejemplo,
adrenalina/epinefrina) tiene poca o ninguna influencia

Propiedades farmacocinéticas:

Tiene un centro quiral y es el S-(-)-enantidmero puro.

Ropivacaina tiene un pKa de 8.1 y un coeficiente de distribucion de 141 (n-
octanol/amortiguador de fosfato pH 7.4 a 25°C). Los metabolitos tienen actividad
farmacoldgica menor que la de ropivacaina.

La concentracion plasmatica depende de la dosis, de la via de administracion y de
la vascularidad del sitio de inyeccion. Ropivacaina sigue una farmacocinética lineal
y la concentracion plasmatica maxima es proporcional a la dosis.

Muestra absorcion completa y bifasica desde el espacio epidural con una vida
media de dos fases, una rgpida de 14 min, y otra lenta de cuatro horas.
Ropivacaina tiene una depuracion plasmatica promedio total del orden de 440
ml/min, y una depuracion plasmatica de la fraccion libre de 8 I/min, una depuracion
renal de 1 ml/min, un volumen de distribucion en estado estable de 47 litros y una
vida media terminal de 1.8 horas después de la administracién intravenosa.

Tiene un coeficiente de extraccidn hepatica intermedia de 0.4 aproximadamente.
Se une primordialmente a nivel plasmatico con las glucoproteinas acidas-al y
presenta una fraccién libre de aproximadamente 6%.

Se metaboliza ampliamente en el higado, predominantemente por hidroxilacion
aromatica a 3-hidroxi-ropivacaina a través del citocromo P-450 1A2 y por N-
dealquilacién a PPX a través de CYP3A4. Después de una administracion 1.V.
Unica, aproximadamente el 37% de la dosis total se excreta en la orina como el
principal metabolito 3-hidroxi-ropivacaina tanto en forma libre como conjugada.

En plasma se encontraron concentraciones bajas de 3-hidroxi-ropivacaina. La
excrecion en orina de PPX y otros metabolitos es menor de 3% de la dosis.
Propiedades farmacodinamicas:

Ropivacaina como cualquier otro anestésico local, produce un bloqueo reversible,
evitando la propagacion del impulso a lo largo de las fibras nerviosas, ya que
previene el desplazamiento iGnico que se presenta normalmente en la membrana
celular impidiendo de esta forma, que el ion sodio se desplace hacia el interior de
ésta. Todos los anestésicos locales tienen el mismo efecto en otras membranas
excitables como el cerebro y miocardio. Por ello, al presentarse cantidades
excesivas del farmaco a nivel sistémico, apareceran signos y sintomas de
toxicidad en el sistema nervioso y cardiovascular. Efectos cardiacos medidos
durante estudios in vivo en animales mostraron que ropivacaina es menos
cardiotoxica que bupivacaina (1)



Las Infiltraciones del cuero cabelludo con ropivacaina revelaron una excelente
eficacia en la disminucién del dolor agudo del mismo modo los resultados sugieren
gue sus efectos son mucho mas pronunciados en limitar el desarrollo del estado
de dolor cronico, independientemente de su componente inflamatorio o
neuropatico, y parece crucial en la mejora de la calidad de vida y la rehabilitacién
de los pacientes neuroquirargicos.(1,9)

DEFINICION DEL PROBLEMA:

Uno de los principales retos a los que se enfrenta el anestesidlogo son los
procedimientos neuroquirdrgicos con el paciente despierto y anestesia local que
son por lo regular molestos para el paciente, el cual debe soportar un largo tiempo
en una posicion incomoda y aplicacion subsecuente de dosis de refuerzo de
anestésico local o aplicacion del mismo en otras zonas de abordaje, asi como el
consumo de grandes cantidades de narcético y benzodiacepinas para sedacion.

Un bloqueo regional que abarque las regiones de posible abordaje; como es el
bloqueo de escalpe, el cual esta ampliamente documentado en la literatura, nos
permitiria reducir las dosis subsecuentes de anestésico local o la aplicacion del
mMismo en otras zonas quirdrgicas, asi como el consumo de narcotico y sedacion .

¢, Cual es la eficacia del bloqueo de escalpe para reducir el consumo de farmacos
narcéticos y de sedacion en comparacion con la anestesia local en procedimientos
neuroquirdrgicos?

JUSTIFICACION:

Una de las ventajas de la cirugia funcional con paciente despierto es poder valorar
las funciones mentales superiores en el transoperatorio.

El bloqueo de escalpe al proveer una adecuada analgesia limita el uso
trasnoperatorio de narcoético y benzodiacepinas lo cual permite evaluar de forma
correcta estas funciones.

Con el bloqueo de escalpe se reduciria el consumo de narcéticos transoperatorio
con lo que se esperaria una reduccidn en los efectos adversos a estos
medicamentos.

A su vez se espera una pronta recuperacion postquirdrgica con este blogueo que
puede optimizar de forma temprana costo- beneficio.

HIPOTESIS:

El bloqueo de escalpe reduce el consumo de narcético y benzodiacepinas y
permite un control de funciones mentales superiores en el trasnoperatorio mas
eficiente en la cirugia funcional con paciente despierto en comparacion a la
anestesia local.



OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la eficacia del bloqueo de escalpe en la cirugia funcional con paciente
despierto en la reduccién del consumo de narcoéticos y benzodiacepinas en el
trasoperatorio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Valorar la efectividad del bloqueo de escalpe como procedimiento anestésico en
cirugia funcional con paciente despierto.

Comparar el consumo de narcoéticos y benzodiacepinas en el transoperatorio en
los procedimientos de cirugia funcional con anestesia local asi como en el
bloqueo de escalpe.

Determinar el nUmero de dosis subsecuentes de refuerzo de anestésico local asi
como el numero de eventos de bloqueo de regiones no abordadas en el primer
procedimiento anestésico.

DISENO:

Tamafio de la muestra

Se espera una reduccion del 50 % en el consumo de narcéticos con margen de
error del 20 %

-z de alfa al 95 %= 1.96

-p=50%
-d=20%

N=z alfa p(1-p)

d2
Se obtiene un nimero de muestra de 12 pacientes por grupo.
Definicién de las unidades de observacién

Pacientes sometidos a cirugia funcional con cranectomia y pinchamiento con aro
de esterotaxia.

Definicion del grupo control:
12 pacientes sometidos a neurocirugia funcional por esterotaxia, a los cuales se
les infiltrara de modo local en el sitio de pinchamiento con el aro, inicamente

lidocaina al 2%

Criterios de inclusion:
Pacientes adultos, mayores de 18 afios



Propuestos para cirugia funcional con paciente despierto para neurocirugia
funcional

Sexo indistinto

Que no reciban analgésicos de forma crénica

Pacientes que no hayan recibido tratamiento quirargico previo

Riesgo anestésico: ASA I-llI

Criterios de exclusion:

Pacientes con deterioro neurolégico grave

Pacientes que requieran intubacién y que sean considerados via aérea dificil
Que no acepten el procedimiento

Riesgo anestésico: ASA IV OV

Criterios de eliminacion:
Muerte del paciente

Definicion de variables y unidades de medida.
Tiempo de duracion del bloqueo: variable numérica continua unidades: minutos

Consumo de narcoéticos: variable numérica continua, unidades:
microgramo/kilo/hora

Consumo de benzodiazepinas: variable numérica continua, unidades:
miligramo/hora

Consumo total de anestésico local: numeérica continua, unidades miligramos.

Evaluacion por medio de las siguientes escalas analogas: EVA y Confort: variable
escalar, unidades valor del 0 al 10 siendo mayor dolor EVA de 10 y mayor confort
10.

Otras variables: edad, sexo, procedimiento quirdrgico.

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion
de lainformacion

A los pacientes seleccionados se les asignara de forma aleatoria a dos de los
siguientes grupos mediante niameros aleatorios del 00 al 49 grupo 1y del 50 al 99
grupos 2.

Al ingresar los pacientes a quiréfano se inicia monitoreo con:

Electrocardiograma

Presion arterial

Oximetria de pulso

A los pacientes del grupo 1 se les aplicar4 bloqueo de escalpe por la siguiente
técnica:

10



1.- En una jeringa de 20 ml se cargan 75mg de ropivacaina al 7.5 % y se
combinaran con 10 ml de solucion salina al 0.9% en cada punto se infiltraran 2 cc.
Los puntos en donde se va a infiltrar son los siguientes:

a) auriculotemporal

b) zigomatico-temporal

C) supraorbitario

d) supratroclear

e) occipital menor

f) occipital mayor

A los pacientes del grupo 2 se les infiltrara anestésico local ropivacaina al 7.5 %
de acuerdo a la técnica de cada cirujano.

Cada 30 minutos durante el transanestésico se mediran tension arterial y
frecuencia cardiaca, asi como la escala de EVA y confort.

Los datos obtenidos se recopilaran en la hoja en el anexo 2
Prueba piloto
No habra prueba piloto

Definicion del plan de procesamiento y presentaciéon de la informacion:

Las variables nominales se presentaran en cuadros y graficas comparativas entre
grupos mostrando frecuencias y porcentajes. Se aplicara ji cuadrada como
estadistica de inferencia

Las variables numéricas se presentaran en cuadros comparativos mostrando
media y desviacion estandar. Se aplicara prueba de t para diferencia entre grupos.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio se realizara bajo los preceptos de la declaracion de Helsinki y
enmiendas asi como de las buenas practicas clinicas y la ley general de salud en
materia de investigacion en humanos.

Se considera un riesgo mayor al minimo segun la ley general de salud por lo que
se requiere consentimiento informado.

Se informa a cada paciente que va a ser sometido a cirugia funcional sobre
riesgos y beneficios asi como posibles complicaciones, se resuelven todas la
dudas de cada paciente y se entrega consentimiento informado sobre protocolo de
investigacién (anexo 1) y del mismo modo se entrega carta de consentimiento
informado del servicio de anestesia del C.M.N. 20 de noviembre.
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RESULTADOS

Se estudié un total de 24 pacientes

La edad promedio fue de 43.17 afios y la talla de 1.60 metros

Descriptive Statistics

Std.
N Mean Deviation
EDAD 24 43.17 10.720
TALLA 24| 1.6033 .08074
Valid N 24
(listwise)

La distribucion por sexo es de 62.5 % para el sexo femenino y el resto para el

masculino

SEXO
Frequenc Valid Cumulative
y Percent| Percent Percent
Valid FEMENINO 15 62.5 62.5 62.5
MASCULIN 9 37.5 37.5 100.0
O
Total 24|  100.0 100.0
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SEXO

B FEMENINO
[E MASCULINO

No se encontré diferencia significativa entre grupos en cuanto a edad y talla
Group Statistics

Std. Std. Error
GRUPO P=ttest| Mean Deviation Mean
EDAD BLOQUEO 922 41.25 11.137 3.215
ESCALPE
ANESTESIA 45.08 10.405 3.004
LOCAL
TALLA BLOQUEO 408 1.6033 .07820 .02257
ESCALPE

13



Group Statistics

Std. Std. Error
GRUPO P=ttest| Mean Deviation Mean
EDAD BLOQUEO 922 41.25 11.137 3.215
ESCALPE
ANESTESIA 45.08 10.405 3.004
LOCAL
TALLA BLOQUEO .408| 1.6033 .07820 .02257
ESCALPE
ANESTESIA 1.6033 .08669 .02503
LOCAL

No se encontré diferencia significativa entre grupo en cuanto a sexo por grupo

SEXO * GRUPO Crosstabulation

GRUPO
BLOQUEO |ANESTESIA
ESCALPE LOCAL Total
SEXO FEMENINO Count 8 7 15
% within 66.7% 58.3%| 62.5%
GRUPO
MASCULIN Count 4 5 9
O % within 33.3% 41.7%| 37.5%
GRUPO
Total Count 12 12 24
% within 100.0% 100.0%| 100.0%
GRUPO

P=.500 (chi2)

14



La dosis de narcotico fue mayor para el grupo de anestesia local, lo cual no fue
estadisticamente significativo, sin embargo la dosis de midazolam fue mayor para
el grupo de local siendo estadisticamente significativo entre grupos.

Group Statistics

Std. Std. Error
GRUPO P=t test| Mean Deviation Mean
DOSIS TOTAL BLOQUEO .292 70.83 45.017 12.995
NARCOTICO ESCALPE
ANESTESIA 250.00 90.453 26.112
LOCAL
DOSIS MIDAZOLAM BLOQUEO .001 1.08 .289 .083
ESCALPE
ANESTESIA 1.50 674 .195

LOCAL

15
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Group Statistics

P=wilcox Std. Std. Error

GRUPO on Mean Deviation Mean

EVA A LA BLOQUEO 117 167 .3892 1124

APLICACION ESCALPE
ANESTESIA .833 1.1146 .3218
LOCAL

EVA 5 MIN BLOQUEO .399( .250000 4522670 .1305582
ESCALPE
ANESTESIA .666667 4923660 .1421338
LOCAL

EVA 10 MIN BLOQUEO 467 .583333 .9962049 .2875796
ESCALPE
ANESTESIA 1.750000( 1.3568011 .3916747
LOCAL

EVA 30 MIN BLOQUEO .008[ .50000 522233 .150756
ESCALPE
ANESTESIA 2.25000 1.712255 494286
LOCAL

EVA1H BLOQUEO .003( .333333 14923660 1421338
ESCALPE
ANESTESIA 2.250000] 1.9598237 5657524
LOCAL

EVA15H BLOQUEO .001( .583333 .6685579 .1929960
ESCALPE
ANESTESIA 3.333333| 2.6742317 7719842
LOCAL

EVA 2 H BLOQUEO .005[ .66667 .651339 .188025
ESCALPE
ANESTESIA 2.58333 2.020726 .583333
LOCAL

EVA25H BLOQUEO .001] .750000 .6215816 1794351
ESCALPE
ANESTESIA 3.083333| 2.3532698 .6793305
LOCAL
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EVA 3 H BLOQUEO .001| .916667 .6685579 1929960
ESCALPE
ANESTESIA 3.000000 2.2156468 .6396021
LOCAL

EVA3.5H BLOQUEO .047] 1.5833 .719296 .22891
ESCALPE
ANESTESIA 9167 .51493 .14865
LOCAL

El EVA fue mayor en el grupo de local siendo significativo a partir de los 30

minutos de iniciado el procedimiento y es hasta las 3.5 horas donde el grupo de

local mejora su percepcion al dolor.

GRAFICA TENDENCIA COMPARATIVA

EVA EVA EVA EVA EVA EVA EVA EVA EVA EVA
APLI 5 10 30 1H 15 2H 25 3H 35
MIN MIN MIN H H H

EVA
3.5
3 A
25 / N \
ol \
< 2 F’ \
o / —o—BLOQUEO ESCALPE
1
0.5 —f ——ANESTESIA LOCAL

18




Group Statistics

P=wilco Std. Std. Error
GRUPO xon Mean Deviation Mean
CONFORT A LA BLOQUEO .039 .00 .000 .000
APLICACION ESCALPE
ANESTESIA 42 1.443 417
LOCAL
CONFORT 5 MIN BLOQUEO .399 1.25 2.261 .653
ESCALPE
ANESTESIA 1.67 2.462 711
LOCAL
CONFORT 10 MIN BLOQUEO .015 .83 1.946 562
ESCALPE
ANESTESIA 2.92 2.575 .743
LOCAL
CONFORT 30 MIN BLOQUEO .307 .83 1.946 562
ESCALPE
ANESTESIA 4.17 2.887 .833
LOCAL
CONFORT 1H BLOQUEO .054 42 1.443 417
ESCALPE
ANESTESIA 4.17 2.887 .833
LOCAL
CONFORT 1.5 BLOQUEO .007 42 1.443 417
HORAS ESCALPE
ANESTESIA 458 3.965 1.145
LOCAL
CONFORT 2H BLOQUEO .076 1.25 2.261 .653
ESCALPE
ANESTESIA 5.00 4.264 1.231
LOCAL
CONFORT 25 H BLOQUEO .084 .83 1.946 562
ESCALPE
ANESTESIA 6.25 3.108 .897

LOCAL
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CONFORT 3 H BLOQUEO 405 1.67 2.462 711
ESCALPE
ANESTESIA 5.83 3.589 1.036
LOCAL

CONFORT 3.5 H BLOQUEO 134 2.08 3.343 .965
ESCALPE
ANESTESIA 6.25 2.261 .653
LOCAL

Los niveles de confort son mejores para el grupo de blogueo de escalpe siendo
evidente a los 30 minutos y estos se mantienen hasta posterior de las 3.5 horas

GRAFICA TENDENCIA HORARIA
COMPARATIVA CONFORT

CONFORT

=0—BLOQUEO ESCALPE

O L N WA UL OO

fﬁ\_,&v/*

== ANESTESIA LOCAL

S

\%\2*

Vv

‘)Q\ ’\/\2\ ‘9\2\ <<”;2\ ‘9\2\
%
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El Promedio del EVA fue mayor para el grupo de local sin embargo este fue de
nivel de dolor leve ( nosignificativo). El nivel de confor fue mejor para elfi grupo
de escalpe con una diferencia de 3 lo cual nmo fue estadisticamente
significativo

Group Statistics

P=wilcox Std. Std. Error
GRUPO on Mean Deviation Mean
EVA PROMEDIO BLOQUEO .332| .633333 .3256695 .0940127
ESCALPE
ANESTESIA 2.066667 4638443 .1339003
LOCAL
CONFORT BLOQUEO 143 .958 .8908 2572
PROMEDIO ESCALPE
ANESTESIA 4.125 1.5685 4528
LOCAL
GRAFICA EVA PROMEDIO
2.5
2
1.5 M Seriesl
1
0.5
0
BLOQUEO ESCALPE ANESTESIA LOCAL
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GRAFICA PROMEDIO CONFORT

3 W Seriesl

BLOQUEO ESCALPE ANESTESIA LOCAL

DISCUSION

-El Eva fue mayor para el grupo de local se hace més evidente a los 30 minutos
del procedimiento si coincide o no con el inicio de la cirugia. A pesar de tener
mayor EVA el dolor no es mayor de EVA de 3 con lo que se considera dolor leve.

-El confort se mantiene mejor en el grupo de escalpe durante todo el
procedimiento con una diferencia de 3 de igual forma no existe significancia.

-Se utiliz6 mayor dosis de narcotico y midazolam en el grupo de local lo cual
sugiere en este caso mayor eficacia del bloque aunque también con respecto al
narcético el dolor al parecer también es controlado por la local.

-En ningun caso hay eventos adversos con lo que se comprueba que las dosis asi
como el procedimiento son seguros.

En los caso de blogueo de escalpe una vez que se les fue colocado el bloqueo es
imposible y en este caso innecesario administrar un refuerzo de la dosis debido a
la exactitud de la cirugia , pero en el caso del anestésico local es mas sencillo que
el neurocirujano administre mas anestésico local.
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CONCLUSIONES

El bloqueo de escalpe es eficaz para el procedimiento de neurocirugia funcional
por esterotaxia, de acuerdo a los hallazgos esta técnica no representa mayor
eficacia que la técnica con anestesia local pero si representa un mayor confort
para el paciente y una disminucion en la dosis de narcéticos usados asi como una
disminucién en el consumo de benzodiacepinas, con esto logramos una
valoracion neuroldgica integral de las funciones mentales superiores del paciente
sin la necesidad de sedacion excesiva o cambio de técnica anestésica por
anestesia general, también con el bloqueo de escalpe se evita la toxicidad por
anestésico locales, que el neurocirujano administra de modo empirico y en
algunos casos funciona como analgesia postoperatoria.
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ANEXOS

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se ha invitado a usted a participar en el estudio de investigacion “BLOQUEO DE
ESCALPE Vs ANESTESIA LOCAL EN PROCEDIMIENTOS
NEUROQUIRURGICOS CON PACIENTE DESPIERTO”, el cual tiene como
objetivo determinar la eficacia de la aplicacion de anestesia local en el cuero
cabelludo para obtener un bloqueo completo al dolor de esta zona. El
procedimiento que se realizara en mi persona sera infiltrar con una guja
hipodérmica calibre 22 G una dosis de anestésico local en diferentes puntos de mi
cuero cabelludo, se me informa que las molestias seran dolor en la zona de
aplicacion; los beneficios que obtendré al participar en este estudio seran:
tolerancia por largo tiempo de un aro que ird anclado a mi cuero cabelludo durante
la cirugia, asi como disminucién en el dolor postoperatorio, De igual manera se me
informa que los datos que proporcionaré seran confidenciales y que en el
momento en que decida pedir informacién se me dara sin problema. También que
si decido en un momento dado retirar mi consentimiento y retirarme del estudio lo
hare sin problema y sin que repercuta esto sobre mi tratamiento habitual por el
gue acudi al servicio.

Hago de mi conocimiento que se me ha informado de todos los pormenores y
beneficios del estudio y que bajo todas mis facultades acepto participar en el
estudio

Firma y nombre del participante

Firma y nombre de testigos

Testigo 1

Testigo 2

Dr. Héctor Armando Martinez Rodriguez responsable del estudio Teléfono 52-00-
50-03 Ext: 14355

Dr. Abel Archundia Garcia.- Presidente del Comité de Etica. Teléfono 52-00-50-03
Ext. 14629
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INCIALES DEL PACIENTE

EXPEDIENTE

EDAD

SEXO

DIAGNOSTICO

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

GRUPO:

SIGNOS | PINCHAMIENTO | 5 30MIN | 1 15 |2 25 |3 3.5
MIN HR |[HR |HR |HR |HR | HR

TA

FC

PROMEDIO DE EVA:
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Figura 1, Escalas para valeracién de la intensidad del dolor

Escala de Rostros — - — -
N N Y
2 3 4 §
Sin dolor Maximo dolor
E:cala Numerica 8 IO5F P SaE N N B SRS IR e e
de 11 Puntos

Excala Visual Aniloga
0 10
Sin dolor Maximo dolor

O T DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
LEVE MODERADO SEVERO INSOPFORTABLE

ESCALA DE CONFORT:

pinchamiento | 5 30MIN | 1 15 |2 25 |3
MIN HR |HR |HR |HR |HR

3.5
HR

Sin
molestia

Molestia
moderada

Peor
molestia

PROMEDIO ESCALA DE CONFORT

NARCOTICO EN EL TRASOPERATORIO: Sl NO

NARCOTICO UTILIZADO:

DOSIS TOTAL DE NARCOTICO UTILIZADO :

TASA DE NARCOTICO:
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DURACION TOTAL DEL BLOQUEO DE ESCALPE:

RESPORTE DE EFECTOS ADVERSOS:
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