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¢ RESUMEN.

TITULO: Eficacia del bloqueo de SCALP con ropivacaina 7.5% sobre la respuesta
hemodinamica durante la craniectomia con Anestesia General en pacientes pediatricos
neuroquirurgicos.

OBIJETIVO: Describir el cambio de las variables hemodindmicas al momento de la incision
en piel y diseccién de periostio para la craniectomia en los pacientes pediatricos que se
someten a procedimientos neuroquirurgicos con bloqueo de SCALP.

HIPOTESIS: El uso del bloqueo de SCALP no modifica la variabilidad de la respuesta
hemodinamica con respecto a sus signos vitales basales, durante la incisién en piel y
diseccidén del periostio para la craniectomia.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio con finalidad descriptiva con secuencia temporal
longitudinal, con control de variable observacional de tipo prospectivo. El periodo de
estudio incluye las mediciones realizadas en siete ocasiones: signos vitales a la llegada al
quiréfano, antes, después de la colocacion del bloqueo de SCALP con ropivacaina 7.5%, a la
incision del cuero cabelludo, a los 5 minutos, 10 minutos y 15 minutos posterior a este. En
cada caso, se registrd la Frecuencia Cardiaca, Tension Arterial (Sistdlica, Diastdlica, Media).
Si la Tension arterial aumentara 20% por encima del control, se administrara fentanil
adicional.

DISCUSION: La muestra total fue de 17 casos, los cuales se dividieron en tres grupos de
edad. Fue comparado el promedio de la TAM en cada una de las tomas, obteniendo en el
grupo de edad de 2-8 afos durante los signos Basales vs 15 minutos Post-bloqueo una DE
9.83+3.2 (p=0.64) y en la FC del mismo grupo fue alcanzada una DE 18.2546.0 (p=0.92).
Para el grupo de edad de 9-11 afios se correlaciono la TAM y FC con 4.8+2.3 (p=0.16) y 2.98
+1.49 (p=0.32) respectivamente. Para el ultimo grupo, las mediciones de TAM y FC
resultaron con DE 4.25+2.1 (p=0.36) y 6.87 #3.43 (p=0.79), demostrando que no existe
variabilidad hemodinamica significativa al comparar estos grupos.

CONCLUSIONES: Los resultados mostrados en este estudio junto con literatura reciente
recalcan que el bloqueo del cuero cabelludo en nifios ha reportado con éxito una respuesta
favorable hacia la respuesta hemodinamica sin alteraciones significativas y que hasta se
pueden disminuir los requerimientos anestésicos peri-operatorio, reducir el dolor
postoperatorio y el consumo farmacos con minimas complicaciones.

PALABRAS CLAVE: BLOQUEO, SCALP, ROPIVACAINA, PEDIATRICOS, TENSION ARTERIAL MEDIA,
FRECUENCIA CARDIACA.



¢ INTRODUCCION

El concepto de bloqueo de nervios periféricos en el cuero cabelludo (SCALP) fue
desarrollado en el afio 1900 por Harvey Cushing y George Crile, motivados por los beneficios

potenciales de la anestesia regional.*?)

El progreso en esta area se vio limitada por los anestésicos locales disponibles, la
cocaina, era toxica, para el corazdn y cerebro ademas de adictiva, mientras que la procaina,
a parte de su corta duracidn, presentaba elevada frecuencia de reacciones alérgicas.(23) El
blogueo del cuero cabelludo inicialmente se realizé para permitir ejecucion de los
procedimientos intracraneales sin la necesidad de anestesia general, pero con la evolucién
de esta Ultima, el uso del SCALP disminuyo en frecuencia.

Posteriormente, la accion mds prolongada de los anestésicos locales como
bupivacaina 5% o ropivacaina 7.5%, abrié nuevas oportunidades para su integracion en la

practica actual. ®

El manejo del paciente neuroquirdrgico es de gran importancia, ya que uno de sus
objetivos es, evitar el aumento brusco de las variables hemodinamicas durante la fijacidn
craneal.®® En pacientes con disfunciéon en la autorregulacién cerebral, pequefios cambios
en la tensién arterial pueden resultar en incrementos abruptos del flujo sanguineo cerebral
(FSC) al momento de la incisidon de cuero cabelludo o de la duramadre y causar elevacién
de la Tensién intracraneal (PIC), ) con posible ruptura de aneurismas cerebrales u otras

lesiones vasculares. @



ANATOMIA PARA EL BLOQUEO DE SCALP

INERVACION ANTERIOR.

La inervacién sensorial del cuero cabelludo, cara y craneo procede del nervio
trigémino y nervios del plexo cervical. (Fig. 1) Para aproximar la distribucidon de sus 3
divisiones, se imagina que hay dos lineas horizontales a nivel de los ojos y dientes.

El nervio trigémino tiene un patrén mixto, siendo su componente sensitivo
considerablemente mayor, formado por prolongaciones centrales de neuronas, situadas en
el ganglio trigeminal (o de Gasser), localizado sobre la parte petrosa del hueso temporal,
mientras que las prolongaciones periféricas forman distalmente un ganglio de tres ramos o
divisiones del trigémino, nervio oftalmico, nervio maxilar y el nervio mandibular,
responsables de la sensibilidad somatica general, a través de fibras que se clasifican como
aferentes somaticas generales (ASG). Estas ultimas conducen impulsos exteroceptivos y
propioceptivos.

Las primeras conducen dolor, temperatura, tacto y Tensién de la piel de cara y
frente, conjuntiva ocular, parte ectodérmica de la mucosa bucal, nariz y senos paranasales,
dientes, dos tercios anteriores de lengua y la mayor parte de la duramadre craneana.

Los impulsos propioceptivos se originan en los receptores localizados en musculos
masticadores, derivados del primer arco branquial (temporal, maseteros, pterigoideo

lateral, pterigoideo medial, milohioideo y el vientre anterior del musculo digastrico.®



La rama mas grande de la division oftalmica es el nervio frontal, que entra a la érbita
a través de la fisura orbitaria superior, antes de dividirse entre el vértice y la base en dos
ramificaciones, la supra orbitaria y supratroclear suministrando informacién sensorial
ipsilateral de frente, parpados superiores, cérnea, cuerpo ciliar del iris, cejas y piel de la
nariz. Asi mismo el nervio supra orbitario da una rama profunda que termina en el tejido
areolar entre la galea y pericrdneo, con ramas terminales que suministran sensacién del

cuero cabelludo por la perforacién de la galea cerca de la sutura coronal. ®

La gran division maxilar del nervio trigémino (V2) es puramente sensorial hasta la
prominencia malar a través de la rama infraorbitaria, cigomaticofacial y

cigomaticotemporal.

La tercera rama importante del nervio trigémino es la division mandibular (V3), que
lleva la sensacion de la piel del labio inferior con ramas mentales. bucal, pabellon auricular,

y por encima de la auricula a través de sus ramas cutdnea y auriculotemporal.



INERVACION POSTERIOR

El nervio occipital mayor surge de la raiz posterior del segundo segmento medular
cervical (C2) e inerva la porcion principal de la parte dorsal del cuero cabelludo. Se origina,
lateral a la articulacidn atlanto-axoidea, en la profundidad del musculo oblicuo inferior, a
continuacion, asciende sobre la superficie dorsal del musculo recto capitis hasta el borde
de la linea nucal. En este punto, el nervio se encuentra medial a la arteria occipital, sin
embargo, después de perforar la aponeurosis cervical, cruza de medial a lateral en el

occipucio. (Fig. 1)

El nervio occipital menor es derivado de las ramas ventrales de C2 y C3 | lleva la

sensacion de la piel del cuero cabelludo que se encuentra justo detras de la oreja. ©

La duramadre no es sensible al estimulo doloroso, excepto a nivel de la base del
craneo, cuya inervacion sensitiva es la siguiente: a) inervacion sensorial de la duramadre de
fosa posterior por medio de ramos meningeos del nervio vago; b) el tentorio del cerebelo
estaria inervado por ramos recurrentes del nervio oftalmico; c) la fosa media recibiria
inervacién de ramos recurrentes del nervio maxilar; y d) el ala mayor del esfenoides y la
duramadre adyacente por ramas de nervio mandibular, que acompafian a la arteria
meningea media atreves del foramen espinoso. ()

En resumen, la inervacién del, cuero cabelludo anterior y craneo procede del nervio

trigémino y nervios del plexo cervical. La frente recibe inervacion sensitiva del nervio supra



orbitario y supratroclear, ramas de V1. La regién temporal del nervio cigomatico temporal
procedente de V2, y del nervio auriculotemporal, rama de V3. Las regiones parietal y
occipital reciben son inervados de manera sensitiva por los nervios occipitales mayores y
menores, tercer nervio occipital y ramas pos auriculares del nervio auricular mayor,
procedentes del plexo cervical (nervios espinales cervicales 2, 3 y 4). Los nervios sensitivos
del cuero cabelludo y craneo se hacen superficiales mas o menos a nivel de una linea

imaginaria que pasa entre la glabela y el occipucio, convergiendo hacia el vértex craneal. 7
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Una ventaja importante al realizar el bloqueo de SCALP es que la mayoria de los
nervios son ramas terminales sensoriales superficiales y por lo tanto el riesgo de dafo es
inferior. Aunque Girvin describié originalmente la técnica en 1986 para su uso durante
craneotomias con paciente despierto, esta no gano popularidad hasta 1992, con los
primeros indicios de que el bloqueo puede ser beneficioso en la estabilidad hemodinamica.
En el estudio de Rubial et al, dividié a 34 pacientes con masas intracraneales sometidos a
craneotomia en 3 grupos: Grupo | recibié fentanil antes de la implantacién del cabezal de
Mayfield, Grupo Il tratado con infiltracion subcutdnea de mepivacaina en los sitios de
fijacién y Grupo Il realizé bloqueo de los nervios frontal y occipital. Encontrando que la
tension arterial media después de la fijacidn del cabezal fue significativamente mayor en el
grupo | que en los grupos Il y lll. Esto sugiere que el bloqueo directo de los nervios frontal y
occipital es un util método para mantener la estabilidad hemodindamica durante la incisién
del cuero cabelludo, desafortunadamente no hubo grupo control con solucién salina para

la comparacion. (10



Cuatro afios mas tarde, Pinosky et al 1Y) abordé esta cuestién, donde se realizé un
estudio aleatorio prospectivo doble ciego comparando los efectos del bloqueo de cuero
cabelludo con solucién salina normal y bupivacaina al 0,5% en la respuesta autondmica.
Cinco minutos antes de la fijacidn del cabezal, se realizé el bloqueo con el anestésico local
(AL) de tipo bupivacaina 0.5%, en los nervios supra orbitarios, supratrocleares, ramas pos
auriculares de los nervios auriculares, nervios auriculotemporal, occipital mayor y menor.
Los autores encontraron en el grupo control un aumento significativo sobre las variables de
la tension arterial media, frecuencia cardiaca y consumo de halogenado con respecto con

el grupo control.®®),

Este concepto también se demostrd por Bithal, que mostréd que después de la
fijacion craneal, se incrementaron los valores del indice biespectral junto con los
parametros hemodindmicos, y que estos cambios se pueden prevenir por la infiltraciéon con

AL ©)



TECNICA DE BLOQUEO:

Un bloqueo de cuero cabelludo irregular puede causar la administraciéon de un
innecesario alto volumen de AL. Existen diferentes técnicas para el bloqueo de SCALP. Una
de las mas utilizadas es la técnica descrita por Pinosky: bloqueo de los nervios supratroclear
y supra orbitario con 2 ml de anestésico local a su salida de la érbita en la parte superior a
la ceja; bloqueo del nervio cigomaticotemporal con 2 ml de solucidn lateral a la érbita;
bloqueo del nervio auriculotemporal mediante la administracion de 5 ml de solucién 1,5 cm
anterior a la oreja, y las ramas pos auriculares del nervio auricular mayor con 2 ml de
solucion 1,5 cm posterior a la oreja, ambos a nivel del trago; finalmente, bloqueo de los
nervios occipital mayor, menor y tercer nervio occipital con 5 ml de solucién a lo largo de la

linea nucal superior, entre la protuberancia occipital y el proceso mastoides.(Fig.2) ”)
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Girvin en 1986 describié la técnica de bloqueo del cuero cabelludo por anatomia
para pacientes despiertos durante la cirugia intracraneal. El procedimiento implica la
inyeccion de AL para bloquear las divisiones de V1 (Supratroclear y supra orbitario), V2
(cigomaticotemporal), V3 (nervio auriculotemporal), y ramas derivadas de C2 y C3 (rama

posterior del auricular, nervio occipital menor y mayor).

Los nervios supratrocleares y supra orbitarios pueden ser bloqueados a medida que
emergen y van a lo largo del reborde orbitario superior y anestesiados con 1 ml de AL
respectivamente. En un estudio anatdmico, el nervio supratroclear emergié del reborde
orbitario promedio de 1,6 cm lateral a la linea media y 0,7 cm por debajo de la margen supra
orbitario, mientras que el nervio supra orbitario emerge del foramen supra orbitario a 2,9
cm lateral a la linea media y 0,5 cm por debajo del margen supra orbitario. El supra orbitario
se encuentra simplemente por palpacion y la inyeccion en la muesca supra orbitaria. El
nervio supratroclear es anestesiado con una segunda inyecciéon de 1 a 1,5 cm medial a la

muesca supra orbitaria.
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El nervio cigomaticotemporal se encuentra entre el nervio supra orbitario y
auriculotemporal con su agujero situado en la pared anterior de la fosa temporal detras del
reborde orbitario, por encima del hueso malar y a nivel del canto externo. Planos profundos
y superficiales deben ser inyectados ya que el nervio puede ramificarse ampliamente y
perforar la fascia temporal. El bloqueo de este nervio puede ser util para la colocacion del
marco, cirugia intracraneal despierto, especialmente para la cirugia en la que el musculo
temporal es retraido o en relieve del craneo. El nervio puede ser anestesiado mediante la
palpacion del reborde orbitario lateral a nivel de la sutura frontocigomatica. El dedo indice
se deja en la cara lateral, posterior a la érbita y la aguja se introduce aproximadamente 1
cm por detrds de la sutura, debe insertarse por la pared céncava del reborde orbitario
lateral hasta que alcanzar el nivel del canto externo. En general 2 ml de AL es recomendado

para un blogueo efectivo.

El blogueo del nervio auriculotemporal se bloquea a 1,5 cm anterior al trago con
infiltracion de AL superficialmente (inyeccidon tan profunda puede anestesiar el nervio
facial). También se ha estudiado que se puede bloguear con eficacia 1-1.5 cm por delante
del borde superior de la oreja, obviando cualquier riesgo de bloqueo de dicho nervio. La
arteria temporal superficial esta anterior al nervio auriculotemporal a nivel del trago y se

debe palpar e identificar antes de la administracion del anestésico.®



La rama posterior del nervio auricular estd bloqueada 1,5 cm por detras del pabelldn
auricular a nivel del trago. La aplicacién de anestésico en este nervio no es absolutamente
necesario para el SCALP, debido porque su contribucion sensorial es minima. Sin embargo,
el bloqueo puede ser beneficioso para las cirugias centrada en la apofisis mastoides (es
decir, reseccién de neurinoma del acustico, particularmente para el abordaje
translaberintico). Un ml de AL debe ser suficiente para bloqueo de cada uno de los nervios

antes mencionados.*?

Por ultimo, los nervios occipitales mayor estan presentes a lo largo de la linea nucal
superior entre la protuberancia del occipital y apofisis mastoides, el nervio occipital menor
se puede bloquear por la infiltracidon a lo largo de la linea nucal superior a 2.5 cm del
occipital mayor. La inyeccidn lineal de los tercio medio de la cresta superior con 5 ml de LA

anestesiard tanto los nervios occipitales mayor y menor.(1%.12)

El nervio occipital mayor bordea la arteria occipital, que puede ser traspasada
inadvertidamente con el intento de bloquear este nervio. En promedio, el nervio occipital
mayor y menor se encuentran a lo largo de la cresta nucal 4 cmmy 7 cm de la protuberancia
occipital externa. El tercer nervio occipital se encuentra un promedio de sélo 3 mm (Rango,
0-4 mm) lateral a la protuberancia occipital externa y se comunica con el nervio occipital

mayor, que se encuentra lateral a la misma.



Estos inervan la porcién inferior de la cara posterior del craneo, siendo esta con muy
poca contribucién para los procedimientos supratentoriales. Sin embargo, su contribucién
al procedimiento infratentorial es probablemente mayor. Ademds, el curso subcutdneoy a
6 cms por debajo de la protuberancia occipital externa, justo lateral a la linea media sugiere

un sitio susceptible de bloqueo. (12)
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COMPLICACIONES.

Aunque es poco comun, las complicaciones han sido reportadas con bloqueos
realizados en el cuero cabelludo. La inyeccién de anestesia local se ha asociado con
aumentos agudos en la concentracion plasmatica de anestésico, que pudiera predisponer a
la anestesia local téxica. El uso de epinefrina se recomienda en areas vascularizadas tales
como el cuero cabelludo para maximizar la duracidn del bloqueo y minimizar aumentos
agudos de la concentracién del anestésico en el plasma. Una vigilancia clinica debe ser
seguida durante los primeros 15 minutos después de la inyeccion de los anestésicos locales
para craneotomias en paciente despierto, por el rapido aumento de las concentraciones de
anestésicos, Aunque estos incrementos son similares a las observadas con otros estudios,
se ha sugerido que algunos anestésicos son mas seguros que los otros. En efecto la
depresidn cardiaca y la contractilidad aparecieron a concentraciones plasmaticas mas bajas
de dosificacion y en pacientes sanos inyectados con bupivacaina cuando se compara con
inyeccién de ropivacaina pacientes!? Estudios recientes han mostrado ropivacaina y
levobupivacaina a tener menos cardiaca y la neurotoxicidad que la bupivacaina en ratas.
Este ha llevado a algunos grupos de recomendar la preferencial uso de la ropivacaina y la

levobupivacaina sobre la bupivacaina para craniectomias en paciente despierto

Sin embargo, sigue siendo la bupivacaina el anestésico local mas ampliamente

utilizado en la practica, y Archer et al, sigue siendo el Unico autor con resultados



relacionados con la toxicidad anestésica local durante la craneotomia. En este estudio, las
conclusiones de la toxicidad son cuestionables ya que pacientes fueron sometidos a

craneotomia para tratamiento de convulsiones de dificil control.

El bloqueo de SCALP con AL se relaciona con episodios de hipotension por lo que se
debe vigilar la tension arterial por si hubiera inyeccidn intra-arterial accidental en la cardtida
interna o la circulacion cerebral posterior resultando en dificultad respiratoria, apnea y

pérdida de la conciencia.

Por otro lado, la proximidad del nervio facial a los nervios inyectados durante el
bloqueo del cuero cabelludo, se relaciona con la paralisis de este, por lo que una

identificacidn cuidadosa de las referencias anatémicas, ayudaran a evitar esta complicacion.

Las infecciones, deben ser una preocupacién en cualquier procedimiento, pero hasta

el momento ninguna ha sido reportada en la literatura.(*?

Es de destacar que una contraindicacion relativa para realizar el bloqueo de SCALP
implica a pacientes con trastornos de la coagulacién, teniendo un riesgo potencial de
formacién de un hematoma. Por lo que cualquier coagulopatia debe ser corregida antes de
ser realizado este procedimiento. Aun asi, la literatura reporta esta técnica como segura

con escasas complicaciones. (12



CONTROVERSIAS

El estudios que abordo el papel del bloqueo de cuero cabelludo en la promocién de
la estabilidad hemodindmica intraoperatoria, fue por primera vez con Pinosky y col, ©
donde describieron como un medio para mejorar el control hemodindmico durante la

fijacién craneal.

Encontraron que el bloqueo del cuero cabelludo con bupivacaina 5 minutos antes
de la fijacién craneal, en comparacidn con una solucidn salina de control, llevaba una mayor
estabilidad hemodinamica y una tendencia hacia la disminucién de las concentraciones de
isoflurano en el grupo de intervencién. Otro estudio compard IV de opioides controles
analgésicos. La infiltracién con bupivacaina 0.5% en cada punto, encontrando que el
blogueo del cuero cabelludo fue superior en los controlar la hemodindmica durante la
fijacion craneal y de 3 minutos después. En otro estudio el grupo de bloqueo cuero
cabelludo también mostraba los niveles mas bajos de cortisol y la hormona

adrenocorticotrépica 5 y 60 minutos después de la fijacion craneal.(t314)

Gazoni y col® compararon el bloqueo del cuero cabelludo dirigido con 0,5 % de
bupivacaina administrada por lo menos 15 minutos antes fijacién craneal con pacientes sin
bloqueo, evaluando la respuesta hemodinamica a la fijacidon craneal, en el transoperatorio

la estabilidad hemodinamica, el dolor postoperatorio y el uso de opioides. El sevoflurano se



utiliz6 como el mantenimiento de la anestesia general. La respuesta hemodindmica a la
fijacion no se vio alterada de manera significativa en el grupo con bloqueo del cuero

cabelludo ni el resto de las variables de resultados tampoco se vieron afectados.(1®)

El blogqueo del cuero cabelludo en nifios se ha reportado con éxito durante varios
afios. Como se demostrd para los adultos, el dolor aumenta la morbilidad en el periodo

postoperatorio de los recién nacidos y nifios.(17: 18)

Estudios han descrito la anatomia y la inervacion para identificar adecuadamente los
nervios y poder llevar a cabo el bloqueo de cuero cabelludo. Esto nos lleva a futuras

aplicaciones en otros procedimientos. (%)

En general, la evidencia indica que el bloqueo del cuero cabelludo puede embotar la
respuesta hemodinamica a la fijacién craneal y este beneficio parece extenderse a los

momentos previos a la apertura dural. 2921



El bloqueo SCALP es aplicable para todos los procedimientos intracraneales
supratentoriales ya que minimiza la respuesta hemodindmica al estimulo quirudrgico, se
pueden disminuir los requerimientos anestésicos intraoperatorio, reducir el dolor y el

consumo farmacos pos-operatorios.1322)

El uso de esta técnica, ayudard al anestesidlogo en la peri operatorio sobre la
hemodindmica del paciente pediatrico sometido a neurocirugia, sobre todo en los puntos
criticos del procedimiento, obteniendo como resultado una mejor calidad en la atencion
médica y asi poder ser reconocidos a nivel internacional por el adecuado trato con el

paciente.(??)



¢ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colocacion del bloqueo de cuero cabelludo (SCALP) es un procedimiento realizado de
manera frecuente, en literatura principalmente norteamericana se menciona que se utiliza
como un complemento de la anestesia general para proporcionar analgesia peri operatoria
y mantener adecuado control hemodinamico ya que en pacientes pediatricos con
disfuncién en la autorregulacion cerebral, pequefias modificaciones en la tension arterial y
principalmente frecuencia cardiaca pueden resultar en incrementos abruptos en el flujo
sanguineo cerebral y la Tensidn intracraneal con potenciales complicaciones como ruptura
prematura de un aneurismas o hemorragias que llevarian a isquemia cerebral.

El presente trabajo plantea describir la eficacia del bloqueo SCALP sobre la respuesta

hemodindmica que se presenta en los pacientes pediatricos durante la craneotomia.



g JUSTIFICACION

Momentos clave durante el periodo trans operatorio como la laringoscopia, colocacién
del cabezal de Mayfield, incision en piel, diseccidn del periostio dural para llevar a cabo la
craniectomia inducen estimulacién dolorosa. Estos eventos nocivos pueden dar lugar a
cambios hemodinamicos subitos causando un aumento en la morbilidad sobre todo en
patologia intracraneales y un mayor riesgo de ruptura aneurismatica. Por lo tanto, un
método bien documentado para mitigar estos estimulos dolorosos es de trascendental

importancia observado desde un punto costo beneficio hacia el paciente pediatrico.



¢ HIPOTESIS:

Tomando en cuenta, por una parte, que los anestésico locales de vida media larga
como la ropivacaina, actla sobre los canales de sodio para retirar el impulso nervioso
durante el estimulo nervioso y que la incision en el cuero cabelludo por su rica inervacion
es el determinante mas significativo para la variabilidad de los signos vitales tales como PAS
PAD TAM, nosotros proponemos que el uso del bloqueo de SCALP disminuye la variabilidad
de la respuesta hemodinamica con respecto a sus signos vitales basales, durante la incision

en piel y diseccion del periostio para la craniectomia.



@ OBIETIVO:

El presente estudio fue llevado a cabo para describir el cambio de las variables
hemodindmicas al momento de la colocacién dela aplicacion del anestésico, posterior a
este, incisién en piel y diseccidn de periostio con respecto a sus basales para la craniectomia
en los pacientes pediatricos que se someten a procedimientos neuroquirurgicos con

blogueo de SCALP.



¢ MATERIALY METODOS

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital Judrez
de México y cumple con las Normas Oficiales Mexicanas de Cuidado Médico y Salud

Nacional.

El tipo de estudio fue de tipo descriptivo en una secuencia temporal longitudinal con control

de variables observacionales, con un inicio prospectivo.

MUESTRA:

Todos los pacientes pediatricos con un rango de edad de 2 a 18 afios para realizacién
de cirugias supratentoriales programadas con previo consentimiento informado firmado,
establecido en el periodo de diciembre del 2013 a junio 2014, obteniendo un total de 17

pacientes en el grupo de estudio con ASA II-lll.

Criterios de exclusion que tuvieran cirugia previa, antecedentes de coagulopatias o alergia

a anestésicos locales

Criterios de eliminacidn suspensién de procedimiento quirdrgico, complicaciones durante

la induccidn anestésica



¢ PROTOCOLO EXPERIMENTAL

El estudio se llevd a cabo en pacientes pedidtricos sometidos a cirugia programada
para craneotomia en el Hospital Judarez de México durante enero — mayo 2014, contando
previamente con el consentimiento firmado y la explicacién del proyecto a los tutores y/o

padres durante la valoraciéon pre anestésica.

Al llegar a quirdfano, las variables de tensidn arterial (sistdlica, diastdlica y media),
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y oximetria de pulso fueron
monitorizadas. La técnica anestésica administrada a cada uno, fue de tipo general
balanceada bajo dosis calculadas por peso (Fentanil 3 mcgkg, Propofol 2 mgkg, vecuronio
80 mcgkg, Sevoflurane 1.0 CAM), dando un periodo de desnitrogenizacion por 3 minutos,
se realizd laringoscopia directa, siendo intubados con sonda Murphy segun calibre que
correspondiera a la edad del paciente, conectandose a circuito anestésico para corroborar
parametros ventilatorios establecidos por volumen (7 ml/kg). Dando un periodo de
estabilizacién de 3 minutos, se colocé bloqueo de SCALP se realizara con la técnica descrita
por Pinosky et al, utilizando como anestésico local ropivacaina 7.5% (Naropin), bloqueando
los nervios supratroclear y supra orbitario (1 ml) a su salida de la orbita; nervio

cigomaticotemporal (1 ml) lateral a la drbita, nervio auriculotemporal (3 ml), a 1,5 cm



anterior a la oreja y las ramas postauriculares del nervio auricular mayor (2 ml) a 1,5 cm
posterior a la oreja; finalmente el nervio occipital mayor (3 ml) en protuberancia occipital

(figura. 2).

El estudio incluyd las mediciones realizadas en siete ocasiones: signos vitales a la
llegada al quiréfano, antes, después de la colocacién del SCALP, a la incisién del cuero
cabelludo, en la reflexidon del colgajo del cuero cabelludo (5 min), apertura de la béveda
craneal (10 min) y 15 minutos. En cada caso, se registré la frecuencia cardiaca, tension

arterial (sistdlica, diastdlica, media).



¢ PRESENTACION Y ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron recolectados en el programa de Excel (versién Windows Vista) con

paquete SPSS Statistics Base Version 22 y se presenta en forma de tabla, graficas, cuadros.

Se aplicé para el analisis estadistico medidas de tendencia central (media y mediana
con aplicacién de un modelo binominal), medidas de dispersién (varianza y desviacion
estandar) y para la comparacién de tres o mas grupos se utilizé ANOVA de un factor o

Kruskal Wallis para distribuciones no paramétricas todas las pruebas con alfa de 0.05.



g RESULTADOS.

En este estudio se incluyeron 17 casos que reunieron los criterios de inclusidn,
dividiéndose en tres grupos de edad para mejor correlacidn entre sus variables. Las

caracteristicas generales de la poblacién en estudio se resumen en el cuadro I.

Cuadro I. Caracteristicas generales de la poblacidn estudiada.*

Caracteristica Frecuencia
(n=17)
Edad (afios cumplidos)
- 2-8afios 9(52%)
- 9-11 afios 4(24%)
- 12-18 afios 4(24%)
Sexo
- Femenino 12 (70%)
- Masculino 5 (30%)
Diagnostico
- Adenoma hipofisiario 1(5.6%)
- Malformacién arteriovenosa 1(5.6%)
- Hematoma subdural 5(27.8%)
- Hidrocefalia 3(16.7%)
- Defecto craneal 1(5.6%)
- Quiste subaracnoideo 1(5.6%)
- Craneosinostosis 1(5.6%)
- Dehiscencia de herida quirurgica 2(11.1%)
- Infarto en capsula interna 1(5.6%)
- Tumor ventricular 1(5.6%)
ASA
- 2 7(40%)
- 3 10(60%)
Peso
- 2-9afos 15.615.1
- 9-11 afios 60.75+19.8
- 12-18 afios 31.9+6.2
Talla
- 2-9afos 93.51£10.6
- 9-11 aifios 159.549
- 12-18 aios 127.9+11.9
Superficie corporal m?(>10 k)
- 2-9afios 0.62+0.13
- 9-11 afos 1.62+0.26
- 12-18 afios 1.04+0.15

*En variables cuantitativas se reporta promedio y DE, en cualitativas frecuencias y porcentaje.



Se analizaron los resultados con medidas de tendencia central (media) y de
dispersidn (desviacién estandar) en las variables hemodinamicas de Frecuencia Cardiaca y
Tension Arterial Media (TAM) en cada uno de los tres grupos de edad, presentados en el

cuadro Il.

Cuadro Il. Resultados de la TAM y FC en los tres grupos de estudio, tomados desde la llegada del
paciente a sala de quiréfano hasta los 15 minutos posterior al inicio del procedimiento.

Grupos de edad TAM(mmHg) FC (Ipm)

2-8 afos (n=9)

Basales 67.7413.08 108+8.18
Pre-bloqueo 69.2242.5 108.88+7.59
Pos-bloqueo 67.07£2.00 104.33+6.91
Incision 68.03+2.63 106.331£7.21
5 minutos 67.51+3.36 96.88+14.6
10 minutos 68.33+9.59 97.22+1.9
15 minutos 69.33+10.57 96.31£15.42
9-11 aiios (n=4)
Basales 90.16%4.75 81.5+11.03
Pre-bloqueo 91.58+3.86 76.5+7.04
Pos-bloqueo 90.83%3.86 75.5+7.93
Incision 91.08+4.22 72.5+3.87
5 minutos 85.83+3.29 77.50+7.00
10 minutos 89.83+5.08 78.5045.91
15 minutos 87.85+3.44 83.25+10.50
12-18 afios (n=4)
Basales 67.66+4.59 62.00+5.47
Pre-bloqueo 71.0846.8 64.00£9.20
Pos-bloqueo 66.08+4.53 60.25+8.01
Incision 66.5816.61 62.50+7.59
5 minutos 70.41+3.72 61.25+6.70
10 minutos 68.25+3.46 60.25+10.21
15 minutos 69.91+2.23 63.00+9.76

Media.

*En variables cuantitativas se reporta promedio y DE. FC. Frecuencia Cardiaca. TAM Tensidn Arterial



Se obtuvo el promedio de la FC y TAM en diferentes puntos del estudio,
compardndose entre ellas por prueba de muestra pareadas, asi como la desviacién estandar

de cada par, en los tres diferentes grupos de edad, mostrando resultados en cuadro |ll.

Cuadro lll. Resultados de las medidas de tendencia central de TAM y FC en los tres grupos asi
como su DE en seleccionados del estudio.

Grupos de edad TAM (mmHg) FC(lpm)
2-8 afios (n=9) 2.14+1.09 (0.00)* 4.55+1.50(0.00)*
- Pre-bloqueo VS Pos bloqueo 0.96+0.77 (0.006)* 2.00£1.22 (0.001)*
- Pos-bloqueo VS Incision 1.18+0.86 (0.003)* 2.55+1.74 (0.002)*

- Pre-bloqueo VS Incisién

9-11 afios (n=4) 0.74+1.44 (0.378) 1.00+1.41 (0.252)
- Pre-bloqueo VS Posbloqueo 0.24+40.95 (0.64) 3.00+6.6 (0.435)
- Pos-bloqueo VS Incisién 0.5040.79(0.299) 4.0045.35 (0.232)

- Pre-bloqueo VS Incisién

12-18 anos (n=4)

- Pre-bloqueo VS Posbloqueo 5.00+2.49 (0.28) 3.75+1.50 (0.15)
- Pos-bloqueo VS Incision 0.50%4.0(0.821) 2.25+0.50 (0.003)*
- Pre-bloqueo VS Incisidon 4.50%+4.50 (0.139) 1.50+1.73 (0.182)

*Se reporta Media Aritmética y DE de la Tension Arterial Media (TAM) y Frecuencia Cardiaca (FC).

Al realizar analisis estadistico con t-student para variables pareadas entre las
variables anteriores de los diferentes grupos de edad.se obtuvieron los siguientes

resultados, siendo estadisticamente significativo cuando p<0.05.



De acuerdo con las relaciones establecidas en el cuadro anterior, se comparé (t-
student) el promedio de la TAM, en la medicién previa al bloqueo y posterior a este, en los
tres grupos de edad, resultando significativa solo en el grupo de 2-8 afios 69.22 vs 67.07,
cuando p<0.05, mientras que para los grupos de edad de 9 a 11 afios y de 12 a 18 afios se

obtuvieron 91.58 vs 90.83 (p=0.37) y 71.08 vs 66.08 (p=0.28) respectivamente. Figura 5.

Figura 5. Comparacion de la TAM durante el Pre-bloqueo vs
Pos-bloqueo entre los tres grupos de edad.
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1. Grupo de edad 2-8 afios, 2. Grupo de edad 9-11 afios.3.12-18 afios
*p=0.00 en el grupo de edad de 2 a 8 afios. Tension Arterial Media (TAM)



Se compard mediante t-student, el promedio de la TAM, en la medicidn posterior al
blogueo y a la incisién, en los tres grupos de edad, resultando significativa solo en el grupo
de 2-8 afios 67.07 vs 68.03, con p=0.06, mientras que para los grupos de edad de 9 a 11
afios y de 12 a 18 afios se obtuvieron 90.83 vs 91.08 (p=0.64) y 66.08 vs 66.58 (p=0.82)

respectivamente. Figura 6.

Figura 6. Comparacion de la TAM durante el Pos-bloqueo vs Incision
entre los tres grupos de edad.
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1. Grupo de edad 2-8 aios, 2. Grupo de edad 9-11 afios.3.12-18 aios
*p=0.006 en el grupo de edad de 2 a 8 afios. Tension Arterial Media (TAM)



La ultima correlacion que se establecid entre los grupos de comparacion en cuanto
a la TAM, se realizd con los resultados del promedio previo al bloqueo y posterior a la
incisidn arrojando resultados que muestra la significancia en el grupo de edad de 2-8 afios
69.22 vs 68.03 (p=0.003) mientras que en los grupos restantes fue de 91.58 vs 91.08

(p=0.29) y 71.08 vs 66.58 (p=0.13) Figura 7.

Figura 7. Comparacion de TAM durante el Pre-bloqueo vs
Incision entre los tres grupos de edad.
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1. Grupo de edad 2-8 afos, 2. Grupo de edad 9-11 afios.3.12-18 afios
*p=0.003 en el grupo de edad de 2 a 8 afos. Tension Arterial Media (TAM)

Asi mismo la Frecuencia Cardiaca (FC) también fue recabada y analizada con medidas

de tendencia central (media) y analizada por medio de t-student en los tres grupos de edad.



Se confronté el promedio de la FC, en la medicién previa al bloqueo y posterior a
este, en los tres grupos de edad, resultando significativa solo en el grupo de 2-8 afios 108.88
vs 104.33, cuando p<0.05, mientras que para los grupos de edad de 9 a 11 aflos y de 12 a

18 afios se obtuvieron 76.5 vs 75.5 (p=0.25) y 64.00 vs 60.25 (p=0.15) respectivamente.

Figura 8.
Figura 8. Comparacion de la FC durante el Pre-bloqueo vs Pos-
bloqueo entre los tres grupos de edad.
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1. Grupo de edad 2-8 aios, 2. Grupo de edad 9-11 afios.3.12-18 aios
*p=0.000 en el grupo de edad de 2 a 8 afios. Frecuencia Cardiaca (FC)



Se compard mediante t-student, el promedio de la FC, en la medicidn posterior al
blogueo y a la incisién, en los tres grupos de edad, mostrando resultandos significativos en
el grupo de 2 a 8 afios 104.33 vs 106.33, (p=0.001), y en el grupo de 12 a 18 afios 75.5 vs
72.5 (p=0.43) mientras que para los grupos de edad de 9 a 11 afios se obtuvieron 60.25 vs

62.50 (p=0.003) Figura 9.

Figura 9. Comparacion de la FC durante el Pos-bloqueo vs
Incision entre los tres grupos de edad.
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1. Grupo de edad 2-8 aios, 2. Grupo de edad 9-11 afios.3.12-18 aios
*p=0.001 en el grupo de edad de 2 a 8 afios. + p=0.003 en el grupo de edad de 12 a 18 aiios
Frecuencia Cardiaca (FC)



La ultima correlacion que se establecid entre los grupos de comparacion en cuanto
ala FC, se realizo con los resultados del promedio previo al bloqueo y posterior a la incision
arrojando resultados que muestra la significancia en el grupo de edad de 2-8 afios 108.88
vs 106.33 (p= 0.002) mientras que en los grupos restantes fue de 76.5 vs 72.5 (p=0.23) y

64.00 vs 62.50 (p=0.18) Figura 10

Figura 10. Comparacion de la FC durante el Pre-bloqueo vs
Incisién entre los tres grupos de edad.
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1. Grupo de edad 2-8 aios, 2. Grupo de edad 9-11 afios.3.12-18 aios
*p=0.003 en el grupo de edad de 2 a 8 afios. Frecuencia Cardiaca (FC)



¢ DISCUSION.

El presente estudio muestra una poblacién de 17 casos que cumplen con los criterios
de inclusidén, dividiéndose en tres grupos de edad, debido a la diferencia que existe en su
hemodindmia durante el crecimiento y desarrollo del pediatrico. Por falta de tiempo solo
se pudo completar una muestra de 17 casos, de los cuales 12 (70%) fueron femeninos y 5
masculinos representando el 30%. Con subgrupos de edad de 2 a 8 afios, 9a 11 afiosy 12 a

18 anos con 9(52%), 4(24%) y 4(24%) cada uno respectivamente.

El periodo que abarca el estudio es desde que el paciente llega al quiréfano hasta el
momento de la incision. Se adquirieron 7 tomas de los signos vitales (FC y TAM),
correlacionandose por t-student con variables pareadas cada uno con su grupo de edad
correspondiente, para evitar mayores sesgos. Fue comparado el promedio de la TAM en
cada una de las tomas, obteniendo en el grupo de edad de 2-8 afos durante los signos
Basales vs 15 minutos Post-bloqueo una DE 9.83+3.2 (p=0.64) y en la FC del mismo grupo
fue alcanzada una DE 18.25+6.0 (p=0.92). Para el grupo de edad de 9-11 afios se
correlaciono la TAM y FC con 4.8+2.3 (p=0.16) y 2.98 +1.49 (p=0.32) respectivamente. Para
el ultimo grupo, las mediciones de TAM y FC resultaron con DE 4.25+2.1 (p=0.36) y 6.87
1+3.43 (p=0.79), demostrando que no existe variabilidad hemodindmica significativa al

comparar estos grupos.



Ademas de la correlacidn anterior, se asocié por t-student, el promedio de la TAM y
FC en cada grupo de edad, durante momentos, que pudieran variar la hemodinamia de
manera significativa, como: Pre-bloqueo vs Post-bloqueo, Pre-bloqueo vs Incision y Pre-
bloqueo vs Incision. Resultando que solo en el grupo de edad de 2 a 8 aiflos mostré
diferencia estadistica (p< 0.005) tanto TAM como FC durante las tres correlaciones y que se
explica en parte a que el Gasto Cardiaco de este grupo de edad depende en primer lugar de
la frecuencia cardiaca y en menor grado de las resistencias vasculares periféricas, sin
embargo esta variabilidad no afecta clinicamente el estado del paciente, aun asi se tendria
gue aumentar el tamafio de la muestra para un mejor analisis estadistico y observar si este
fenédmeno se conserva. No hubo ninguna complicacién observada en los pacientes durante

la recoleccidn de la muestra.

Por los resultados obtenidos en el presente estudio, podemos considerar que el uso
del bloqueo de SCALP con Ropivacaina 7.5% cubre el objetivo de la no variacién de la
respuesta hemodinamica durante la craniectomia con Anestesia General en pacientes

pediatricos neuroquirurgicos.



¢ CONCLUSIONES.

El uso del bloqueo de SCALP con Ropivacaina 7.5% sobre la respuesta hemodinamica
durante la craniectomia con Anestesia General en pacientes pediatricos neuroquirdrgicos,
es una practica que ha revolucionado la calidad en la atencién hacia el paciente pediatrico
durante el trans-operatorio, debido a que eventos nocivos pueden dar lugar a cambios
hemodindmicos subitos causando un aumento en la morbilidad sobre todo en este tipo de

patologias

Los resultados mostrados en este estudio junto con literatura reciente recalcan que
el bloqueo del cuero cabelludo en nifios ha reportado con éxito una respuesta favorable
hacia la respuesta hemodinamica sin alteraciones significativas y que hasta se pueden
disminuir los requerimientos anestésicos peri-operatorio, reducir el dolor postoperatorio y

el consumo farmacos con minimas complicaciones.

Las ventajas del uso de esta técnica permite reconocer de forma indirecta probables
complicaciones que se puedan llegar a presentar al momento del acto quirurgico, si
existiera un cambio significativo en la FC o TAM y que no tuviera relacidn con una técnica

anestésica insuficiente.



Tal vez en algunas instituciones de ensefianza, donde se garantice suficiente
volumen de pacientes pediatricos neuroquirurgicos, sea tiempo de desarrollar esta técnica,
teniendo como principal objetivo el beneficio del paciente y en el futuro pueda ser de
manera oficial parte del protocolo atencién del paciente pedidtrico con patologia

neuroquirurgica.
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