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BLOQUEO DE SCALPE CON CLONIDINA PARA ANALGESIA POSCRANEOTOMIA:
REPORTE DE SU EMPLEO EN 4 CASOS
Dra. Adriana Moncada Sanchez*, Dra Rosalba Olvera Martinez**

Resumen: Este reporte de casos representa nuestra experiencia en el manejo del dolor agudo
posoperatorio a través de la técnica de bloqueo de Scalpe en pacientes intervenidos para
craneotomia. Se presenta reporte de cuatro casos con hematomas craneales (subdural y epidural),
atendidos en el Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez. Los pacientes de 17, 33 y 44 aios,
todos de sexo masculino recibieron anestesia general balanceada mas bloqueo de Scalpe bilateral
con Ropivacaina 3% vy clonidina a 1-2mcg/kg previo a incisién quirdrgica. Se recabaron los datos
de la valoraciéon habitual anlgésica de las hojas de enfermeria en las siguientes 24 horas
posoperatorias, en los cuatro casos se encontraron reportes de EVA menores de 4 y escaso uso
de otros analgésicos. El uso de clonidina en los bloqueos de plexos y nervios junto con anestésico
local ha mostrado buenos resultados en el manejo del dolor posoperatorio, sin embargo, su uso en
el bloqueo de Scalpe ha sido poco estudiado. En los 4 casos documentos se encontré adecuado
manejo de dolor posoperatorio, sin embargo se requiere de estudios prospectivos para poder dar
una recomendacion.

Palabras clave: Bloqueo de Scalpe, clonidina, analgesia pos-craneotomia.

Introduccion: La incidencia de dolor severo poscraneotomia se reporta en un 10 a 25%; 30% para
moderado o inadecuadamente tratado, sobre todo en las primeras 24 horas posteriores a la
cirugia(1) (2). De estos 15-50% tendran dolor persistente, incluso cronico teniendo un impacto en
la calidad de vida. El bloqueo de Scalpe ha demostrado buenos resultados analgésicos
poscraneotomia(3). El uso de este tipo de bloqueos con anestésicos locales en conjunto con
anestesia general no solo ha mostrado resultados analgésicos satisfactorios si no que otorga otras
ventajas como reduccion de respuesta simpatica a la colocacion de pines y a la incision
quirurgica(4). La clonidina es un alfa 2 agonista que se ha utilizado como coadyuvante en
bloqueos periféricos y ha mostrado buenos resultados en manejos anestésicos con efectos
analgésicos en el intra y en el posoperatorio con efecto equiparable a la epinefrina(5)(6). El
adecuado control analgésico en craneotomias permitira una recuperacion rapida, disminucién de
respuesta enddcrina al trauma, mejor funcién respiratoria, movilizacion y alta temprana, reduccion
de costos. Ademas de menores requerimientos de opioides transquirirgicos que ayudan a una
evaluacion neurolégica temprana(1).

En esta serie cuatro casos se utilizé bloqueo de Scalpe bilateral con ropivacaina al 3% y clonidina
1 — 2 mcg/kg previo a la incisién quirdrgica previo al inicio de la craneotomia, la valoracién habitual
de analgesia realizada por el personal de enfermeria del hospital nos permite conocer el grado de
EVA que manifestaron los pacientes en las primeras 24 horas posoperatorias.

Reporte o descripcion del caso: En los tres casos presentados los pacientes se encontraban con
Glasgow 15/15 previo al ingreso a quiréfano. La monitorizacién inicial reportada fue oximetria de
pulso, electrocardiograma en DII, presion arterial no invasiva cada 5 minutos, capnografia, BIS y
TOF; todos dentro de limites normales. La técnica anestésica determinada fue la anestesia
general, balanceada en uno de los casos y total intravenosa en los otros tres, la induccion se
reportdé con midazolam 1mg, sufentanilo a 0.3mcg/kg, lidocaina a 1mg/kg, propofol a 2mg/kg vy
rocuronio a 0.6mg/kg; posteriormente se realizé intubacién orotraqueal con laringoscopia directa
convencional, sin complicaciones en ninguno de los casos. Se instalé linea arterial y catéter
venoso central para monitorizacion invasiva. El mantenimiento anestésico en los casos de TIVA se
instauro con sufentanilo a 0.1- 0.2mcg/kg/h, lidocaina a 1mg/kg/h y propofol a concentracion
plasmatica de 3ng/dl. En el caso de AGB, se reporté sevofluorano a 1 CAM. Manteniendo BIS
entre 40 a 60. Los cuatro pacientes fueron extubados al terminar el procedimiento quirdrgico y no
se revirtid ningun anestésico. En cuanto el bloqueo de Scalpe se realizd de forma bilateral, en 12



puntos incluidos, supra orbitario, supratroclear, cigomatico-temporal, auriculo-temporal, occipital
mayor y menor.

En la totalidad de los casos la evolucion clinica fue favorable, con egresos domiciliarios a los dos a
tres dias del posoperatorio, sin secuelas para la vida o la funcion.

CASO 1: Paciente masculino de 33 afos con diagnodstico de hematoma subdural izquierdo
programado para drenaje mas craneotomia descompresiva. Paciente de 97kg y talla 1.69 cm,
signos vitales dentro de limites normales, posterior a induccién endovenosa e inicio de ventilacién
mecanica, se realizé bloqueo de Scalpe con Ropivacaina 0.3% mas clonidina a 100mcg en
volumen de 20cc para distribucién de 12 puntos de bloqueo. EI mantenimiento anestésico fue
endovenoso como se describidé con anterioridad. Los coadyuvantes que se administraron fueron
dexametasona 8mg, ceftriaxona 1gr, ondasetron 4mg IV y se complementd la analgesia con
ketorolaco 60mg IV. No se presentaron cambios hemodinamicos a la colocacion de los pinchos, ni
a la incision quirdrgica. El tiempo anestésico fue de 3 horas y 5 minutos. La concentracion
plasmatica de sufentanil al final de la cirugia fue de 0.00045 mcg/dl. No se presentaron
complicaciones en el transanestésico.

Los reportes de enfermeria mostraban valoraciones habituales de analgesia con EVA, con
puntuacion de 0 en el posoperatorio inmediato y a las 2, 4, 6, 8 y 10 horas; a las 20 horas se indico
puntuacion de 2 y nuevamente puntuacion de 0 a las 24 horas.

El tratamiento analgésico se complementd con paracetamol 1gr y tramadol 50mg IV por horario en
el posoperatorio.

CASO 2: Paciente masculino de 17 afios con diagnéstico de hematoma epidural, ingresa para
craneotomia descomprensiva. Paciente con peso de 50kg, talla 1.65 signos vitales normales. Se
administré anestesia total intravenosa, mantenimiento con sufentanil, lidocaina y propofol,
ventilacion mecanica controlada por volumen, posterior a la inducciéon y previo al inicio del
procedimiento se realiza bloqueo de Scalpe bilateral con ropivacaina 0.3% y clonidina 100mcg en
volumen total de 20cc para la infiltracién de 12 puntos. No se presentaron cambios en la tension
arterial o la frecuencia cardiaca a la colocacion de pines, ni a la incisién quirdrgica. En el
transquirargico no se administré ningun analgésico. Coadyuvantes dexametasona 8mg y ranitidina
50mg IV. Concentracion plasmatica de sufentanil de 0.00044mcg/dl al final del procedimiento. Sin
complicaciones reportadas en el tranquirdrgico. Tiempo anestésico 2 horas.

La EVA registrada de manera habitual por enfermeria en el posoperatorio inmediato fue de 0 al
final y a las 2 horas del procedimiento, con puntuacién de 2 a las 4 horas y posteriores
puntuaciones de 0 hasta las 24 horas posoperatorias. El manejo analgésico se complementé en
el posoperatorio con paracetamol 1gr cada 8 horas en los siguientes dos dias y clonisinato de lisina
100mg DU 5 horas después de terminada la cirugia.

CASO 3: Paciente masculino de 44 anos quien ingreso con diagnéstico de hematoma
subaracnoideo, llevado a quiréfano para craneotomia descompresiva. Peso 75kg, talla 1.54cm,
con signos vitales de inicio dentro de limites normales. Se llevé acabo procedimiento quirirgico
bajo anestesia total intravenosa, mantenimiento anestésico ya descrito, ventilacion mecanica
controlada por volumen y posteriormente se lleva a cabo bloqueo de Scalpe con ropivacaina 0.3%
y clonidina 125mcg, de forma bilateral, de 12 puntos. No se presentaron cambios hemodinamicos a
la colocacidn de pines y realizacidon de incision quirirgica. Concentracién plasmatica de sufentanil
al final del procedimiento quirdrgico de 0.00040 mcg/dl. Transanestésico sin incidentes.
Coadyuvantes dexametasona 8mg, ondansetron 4mg, ceftriaxonagr, ranitidina 50mg IV. No se
administré analgésico en el transoperatorio. Tiempo anestésico 4 horas. No se reportaron
complicaciones.

En este caso los registros de EVA de las hojas de enfermeria fueron de 0 al egreso de quiréfano y
en las siguientes valoraciones se mantuvo igual excepto a las 24 horas donde se registré una



puntuacion de 4. Se complementé analgesia en el posoperatorio con paracetamol 1gr cada 8 horas
y clonisinato de lisina 100mg IV cada 8 horas. El paracetamol fue suspendido 12 horas después de
la cirugia.

CASO 4: Paciente masculino de 33 afos con diagndstico de hematoma subdural crénico
programado para craneotomia descomprensiva. Peso 72Kg, talla 1,68cm, con signos vitales de
ingreso dentro de limites normales. Se administra anestesia general balanceada, con
mantenimiento anestésico con sevofluorano a 1 CAM. Posterior a la induccién se procede a
colocar bloqueo de Scalpe en 12 puntos anatémicos, con ropivacaina al 0.3% vy clonidina 100mcg,
sin cambios hemodinamicos a la colocacién de pines ni a la incision quirargica. Los coadyuvantes
administrados fueron ranitidina 50mg iv y dexametasona 8mg iv. La analgesia se complementé con
clonisinato de lisina 100mg iv. No se administraron dosis subsecuentes de opioide, concentracion
plasmatica de sufentanil al final de la cirugia de 0.00029 mcg/dl. Tiempo anestésico total de 2
horas. No se presentaron complicaciones en el transanestésico.

En la valoracién habitual de enfermeria de analgesia se reportd cero al egreso de quiréfano, con
puntuacion de 2 alas 2 y 4 horas posoperatorias. Nuevamente reportandose puntuaciones de cero
en las siguientes hora. El manejo analgésico posoperatorio se complementd con clonisinato de
lisina 100mg cada 8 horas hasta el alta hospitalaria.

Discusién: El manejo analgésico de los pacientes pos craneotomia es un reto para el
anestesiologo. Se ha documentado que el dolor intenso en el posoperatorio de craneotomia tiene
una incidencia hasta del 80% y hasta el 50% continian experimentando cefalea de forma
cronica(1)(7)(8). Se estima que el dolor severo se presenta en el 70% de los casos en en el primer
dia postoperatorio. Encuestas recientes y opiniones de expertos enfatizan que el dolor post-
craniotomia sigue siendo mal diagnosticado y subtratado(7)(9). La intensidad del dolor agudo se
correlaciona con el desarrollo dolor crénico y los cambios inflamatorios prolongados conduce a la
sensibilizacion central(10). Por lo tanto es una necesidad buscar estrategias para adecuado control
del dolor posoperatorio en los pacientes que van a craneotomia y evitar secuelas a largo plazo.

Para el control del dolor se han planteado varias estrategias entre las que se encuentra el uso de
anestésicos locales en bloqueos nerviosos o infiltracién en cuero cabelludo y han demostrado
reducir los requerimientos de anestésicos transquirurgicos y de analgésicos en el perioperatorio,
con efecto favorable en la analgesia postoperatoria(11)(12). En dos de los casos no se
administraron analgésicos durante el transquirurgico y en los otros dos pacientes se reporta
Unicamente la utilizacion de un AINE.

Los anestésicos locales han mostrado gran utilidad, especialmente lidocaina, bupivacaina y
ropivacaina. Tomohiro en el 2014 realizd un estudio prospectivo en 53 pacientes despiertos
sometidos a craneotomia. Recibieron bloqueo de Scalpe con lidocaina al 2%, ropivacaina al
0,75% vy epinefrina. También se infiltro el area de la incisidon quirdrgica con la misma solucion
anestésica. La frecuencia cardiaca y la presion arterial sufrieron un aumento significativo a la
fijacion de la cabeza respecto a la basal, y no se modificaron al realizar la incisién quirargica(13). El
80% de los pacientes no tuvieron dolor al despertar y de estos el 20% refirié un dolor de intensidad
aceptable. Respecto a estos resultados se ha planteado la posibilidad de que una mezcla de
anestésicos locales de accion corta y de accién prolongada produzca una disminuciéon en la
duracion de la accion de anestésico de accion prolongada.(14)(15)

Referente a la comparaciéon del bloqueo de Scalpe con los analgésicos endovenosos, se ha
encontrado que el primero proporciona analgésia equivalente a lograda con el uso de morfina
0,1mg/kg intravenosa después del cierre dural con efectos secundarios similares(16). También se
ha estudiado la combinacién de infiltracion de AL con anestesia general lo que ha mostrado mejor
manejo del dolor y menor respuesta hemodinamica a la colocacién de pinchos y demas
instrumental quirurgico en el craneo, disminuye el consumo de anestésicos en el transanestésico,
ofrece ventajas en la recuperacion anestésica y la valoracion neurolégica temprana(17). En
nuestros 4 casos no se registraron cambios hemodinamicos a la colocacién de pines o a la inscion



quirurgica.

En un estudio realizado en 40 pacientes se comparo el bloqueo de Scalpe con bupivacaina al 0.5%
con adrenalina vs solucién salina con adrenalina se encontré que el tiempo estimado para la
primera dosis de analgésico fue mucho mayor en el grupo de la bupivacaina (360 min vs 30 min),
ademas las dosis requeridas de diclofenaco fueron de 5 vs 19 del grupo control y el tramadol solo
fue requerido en 6 pacientes del grupo control(2). Se relacionan estos hallazgos con los casos
reportados ya que ninguno de los 4 pacientes requiri6 aumento de las dosis 0 administracion de
dosis adicionales.

La clonidina, un alfa 2 agonista adrenérgico inicialmente utilizado como antihipertensivo se ha
utilizado como un adyuvante analgésico por mas de 20 afos. Actualmente existen numerosas
publicaciones de estudios en humanos que examinan el efecto de la clonidina como complemento
de los anestésicos locales en el bloqueo de los nervios periféricos. Se ha tratado de investigar su
uso para prolongar analgesia regional y evaluacién acerca de su efecto sistémico vs periférico. Se
ha identificado que su uso en bloqueo de nervios periféricos tiene beneficio analgésico significativo
con minimos efectos adversos en dosis de hasta 150 mcg(18). Bernard y Macaire investigaron la
dosis 6ptima de clonidina a lo que concluyeron que el aumento de la dosis prolongaba el efecto
analgésico, pero del mismo modo se incrementaban los eventos adversos(19). Se demostré que
dosis tan bajas como 30mcg son utiles para prolongar la analgesia y mejora la calidad del bloqueo
nervioso, sin efectos secundarios.

Los anestésicos locales de accion intermedia como la lidocaina parecen beneficiarse de la adicion
de clonidina. Culebras y cols. Demostraron que la bupivacaina al 0,5% con o sin clonidina
proporcion6 analgésia durante aproximadamente 15 horas. (20). Se ha reconocido en estudios
clinicos que la adicion de clonidina a diferentes anestésicos locales puede disminuir el tiempo de
inicio del anestésico local, mejorar la eficacia del bloque durante la cirugia y prolongar el tiempo de
la analgesia postoperatoria.(21)(22).

Por otra parte se ha planteado que utilizar inyecciones multiples puede mejorar el tiempo de inicio
y la calidad del bloqueo nervioso.(21)(23). En los cuatro casos reportados se documentd bloqueo
de Scalpe bilateral en 12 puntos (orbicular superior, troclear, cigomatico temporal, auriculo
temporal, occipital mayor y occipital menor) indistinto al lugar de la incisién quirdrgica, lo que
puede llevar a mejores resultados.

Conclusién y recomendaciones: Se reportan 4 casos de nuestra experiencia en el Hospital
General Doctor Manuel Gea Gonzalez del manejo del dolor poscraneotomia, a través de la técnica
de bloqueo de Scalpe con clonidina y ropivacaina con adecuado control del dolor agudo
posoperatorio.
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