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Resumen

Introduccion: El bloqueo de escalpe ha demostrado mejor control hemodinamico y
seguridad en cirugia intracraneal, durante la fijacidn craneal, incision quirdrgica y
craneotomia. Objetivo: Determinar el efecto del bloqueo de escalpe sobre la
estabilidad hemodinamica, consumo de opioides e intensidad del dolor agudo
postoperatorio. Material y métodos: 396 pacientes sometidos a craneotomia electiva
bajo anestesia general y aplicacion o no de bloqueo de escalpe; se evalué si hubo
estabilidad hemodinamica desde la posicion hasta el postoperatorio ademas de la
intensidad del dolor en el postoperatorio. Analisis estadistico: estadistica descriptiva, X
cuadrda, T Student. Resultados: 396 pacientes; 230 con bloqueo de escalpe y 166 no;
para la estabilidad hemodinamica se observé p=0.482; con respecto a la frecuencia
cardiaca basal; p=0.361 para la FC al momento de la fijacién intracraneal, p=0.211 para
la FC al momento de la incisiéon quirdrgica y so6lo se observd un p=0.005 para la FC
durante la craneotomia; la PAS basal p=0.034, la PAD basal p=1, la PAM basal
p=0.263, PAS al momento de la fijacion intracraneal p=0.001, igual que la PAD en la
fijacion intracraneal con p=0.007 y la PAM en la fijaciébn con una p=0.003; la PAS al
momento de la incisién quirargica también fue significativa con una p=0.000, la PAD con
p=0.003 y la PAM con p= 0.000. Conclusiones: El bloqueo de escape en asociacion
con la anestesia general, demostré proporcionar estabilidad hemodinamica en los

momentos con mayor estimulo doloroso del paciente neuroquirargico.

Palabras Clave: escalpe, procedimientos neuroquirdrgicos, hemodinamica,

anestésicos locales, bupivacaina.



Summary

Introduction: The scalp block has demonstrated better hemodynamic control and safety
in intracranial surgery, during cranial fixation, surgical incision and craniotomy.
Objective: To determine the effect of scalp block on hemodynamic stability, opioid
consumption and intensity of acute postoperative pain. Material and methods: 396
patients undergoing elective craniotomy under general anesthesia and application or not
of scalpel block; We evaluated whether there was hemodynamic stability from the
position to the postoperative period as well as the intensity of pain in the postoperative
period. Results: 396 patients; 230 with scaling block and 166 no; Student's T was
applied to determine if hemodynamic stability was present; p = 0.482 was observed with
respect to the basal heart rate; p = 0.361 for HR at the time of intracranial fixation, p =
0.211 for HR at the time of surgical incision and only p = 0.005 was observed for HR
during craniotomy; baseline SBP = 0.034, baseline DBP p = 1, baseline MAP p = 0.263,
SBP at the time of intracranial fixation p = 0.001, same as DBP in intracranial fixation
with p = 0.007 and MAP in fixation with a p = 0.003; the SBP at the time of the surgical
incision was also significant with p = 0.000, the PAD with p = 0.003 and the PAM with p
= 0.000. Conclusions: The escape block in association with general anesthesia,
demonstrated to provide hemodynamic stability in moments with greater pain stimulus of

the neurosurgical patient.

Keywords: scalp, neurosurgical procedures, hemodynamics, local anesthetics,

bupivacaine



Marco Teérico

Las primeras técnicas de anestesia local, fueron iniciadas por Halstead y Hall, pioneros
en bloqueos nerviosos utilizando cocaina en la década de 1880. El término de
“Anestesia Regional”, fue acuifiado por Harvey Cushing (finales del s. XIX), al descubrir
alivio del dolor posterior a un bloqueo nervioso. Hacia 1900 junto a George Crile
combinaron anestesia local o regional con anestésicos generales e infiltracion local en
craneotomias aplicando por primera vez el bloqueo nervioso periférico del cuero

cabelludo o Bloqueo de Escalpe, utilizando procaina.t

Hillman et al *(1980) realizaron el primer estudio aleatorizado doble ciego, comparando
los efectos de Bupivacaina al 0.5% con solucion salina 0.9% en pacientes sometidos a
craneotomia, mediante infiltracion de la herida y colgajo del cuero cabelludo,
observando mayor estabilidad hemodinamica de la frecuencia cardiaca y presion
arterial tras la incision quirdrgica, evitando efectos directos en la autorregulacion
cerebral y presion intracraneal. Girvin et al (1986), describié por primera vez, la técnica
de “anestesia en bloque del cuero cabelludo” en pacientes despiertos en craneotomias.
Observdé que las ramas sensoriales superficiales del nervio trigémino de V1 (N.
supratrocleares y supraorbitarios) y V2 (N. cigomatico-temporal), abastecen al cuero

cabelludo en su mayor parte, a excepcion de la duramadre.?

Sin embargo, el paso trascendental en la evolucidn de ésta técnica, se presentd en los
estudios realizados por Pinosky (1996), primero en establecer un blogqueo mas
completo y selectivo de los nervios del cuero cabelludo incluyendo el bloqueo de los
nervios supraorbitarios, supratrocleares, cigomatico-temporal, auriculo-temporales y
occipitales mayor y menor respectivamente (ramas del plexo cervical), utilizando
Bupivacaina 0.5% estableciendo asi, las bases para implementar el “Bloqueo de
escalpe moderno”, actualmente mayor utilizado a nivel mundial en el area

neuroquirdrgica. % anexe !t

Cinco afios mas tarde (2001) Watson modifico la técnica de Pinosky y solo infiltro los N.
supraciliares y occipitales de manera bilateral con Bupivacaina 0.5%, en pacientes

despiertos con marco de esterotaxia, reportando buena analgesia durante todo el



procedimiento; sin embargo utilizando grandes volimenes de farmaco, lo que impedia
su uso en nifios. #3%°

El blogueo de escalpe, tomé relevancia en la década de 1990, demostrando un mejor
control hemodinamico y mayor seguridad en cirugia intracraneal sin interferencia de los
agentes anestésicos, siendo uno de los objetivos primordiales el evitar aumentos
bruscos en la presion arterial y frecuencia cardiaca, que pudieran generar cambios
agudos en la presion intracraneal, ruptura de aneurisma u otras lesiones vasculares. En
general, la evidencia indica que ésta técnica, si disminuye la respuesta hemodinamica
ante estimulo el doloroso, durante la fijacion craneal, incision, craneotomia y previo a la
apertura de duramadre. ® "8

Se puede aplicar en todos los procedimientos intracraneales supratentoriales y en
menor medida para los infratentoriales, proporcionando mayor estabilidad
hemodindmica en el transanestésico, con menor requerimiento en el consumo de otros
anestésicos (principalmente opioides y adyuvantes), asi como eficacia en el periodo
postoperatorio. °

El cuero cabelludo, se encuentra densamente inervado por las fibras C, por lo que la
principal causa de dolor postoperatorio en éstos pacientes, es la incisibn en piel,
musculos craneales y craneotomia, mas que manipulacién del tejido cerebral. *°

El nervio trigémino es el mas extenso y principal fuente de inervacion sensorial de la
cabeza y cara; tiene una divisién oftalmica, maxilar y mandibular con ramas tributarias
que inervan parte de la region frontal y cuero cabelludo. ***2

En referencia a la descripcién de la técnica de bloqueo de escalpe, segun los puntos
anatémicos establecidos por Pinosky * 2, primero se bloguea el N. supraorbitario a 3 cm
lateral de la linea media y el N. supratroclear a nivel de la “muesca supraorbitaria”
infiltrando anestésico local de 1-1.5 ml respectivamente. ElI N. Cigoméatico-temporal es
anestesiado palpando el borde orbitario lateral a nivel de la sutura fronto-cigomatica con
1-1.5 ml de anestésico local. El bloqueo del N. Auriculotemporal puede ser anestesiado
a 1.5 cm anterior al trago de la oreja, evitando siempre el pulso de la arteria temporal.
Se administra de 1-1.5 ml de anestésico local. Finalmente se bloquean ambos nervios
occipitales, ubicados en promedio a 4-7 cm a lo largo de la linea nucal superior, entre

los procesos de la protuberancia y mastoides para el occipital mayor y tomando como



referencia el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo para el occipital

menor; aqui se recomienda administrar mayor cantidad de volumen de AL de 4-5 ml. **

13

Como en cualquier tipo de blogueo, siempre debe considerarse el riesgo de toxicidad
por absorcion sistémica intravascular de anestésico local, por administracion directa o
inadvertida. Las concentraciones plasmaticas del anestésico local, aumentan
rapidamente después del bloqueo de escalpe, sobretodo en los primeros 15 minutos,
debido a la alta vascularizacion de la region. Las manifestaciones clinicas al alcanzar el
umbral de alteraciones sistémicas, se presentan por convulsiones e inestabilidad
hemodinamica que conduce a arritmias cardiacas. ***°

Se ha reportado en la literatura, casos aislados de crisis convulsivas en pacientes bajo
craneotomia despierta, asociado a absorcion del anestésico local, formacién de
hematoma, riesgo de infeccion por mala técnica de asepsia y antisepsia, riesgo de
paralisis permanente o temporal de los nervios implicados en la técnica. A pesar de
esto, debe considerarse al bloqueo de escalpe un procedimiento seguro, siempre y
cuando se adhiera a las técnicas y fundamentos establecidos. *® 1718
Farmacol6gicamente hablando, el bloqueo de escalpe hace uso de anestésicos locales,
que son farmacos que bloquean de forma transitoria, la conduccion nerviosa, originando
una pérdida de la funcién auténoma, sensitiva y/o motora de una regién del cuerpo. *°
Esta forma de bloqueo, proporciona analgesia por un periodo de hasta 12-24 horas,
abarcando incluso el postoperatorio. %

Para la seleccion del anestésico local, debe tomarse en cuenta el tiempo de inicio,
duracion de accion, volumen administrado y toxicidad sistémica a nivel cardiovascular y
en sistema nervioso central. ** ?°

Bupivacaina al 0.5%, es la concentracion que mas popularidad tiene, aunque se puede
utiizar a otras concentraciones (0.25%, 0.125%, 0.375%); Ropivacaina vy
Levobupivacaina proporcionan un efecto prolongado, mayor perfil de seguridad y menor
umbral de toxicidad cardiovascular y neurolégica. %3 2% 2

La Lidocaina, raramente se utiliza como farmaco unico en ésta técnica, debido a su
menor tiempo de duracion. Muchos anestesiologos de manera frecuente, combinan

bupivacaina o ropivacaina con lidocaina, con la intencién de potencializar el inicio corto



de la lidocaina, con la mayor duracién de los otros dos; sin embargo se debe tener
precaucién con ésta practica, ya que la combinacién disminuye la eficacia. %% %

Otro tema importante a considerar, es saber si debe o0 no agregar Epinefrina a la
mezcla. En estudios aleatorizados, se ha utilizado en concentraciones de 1:200,000 6
1:400,000, demostrando buen margen de seguridad y eficacia en craniotomia, sin
embargo aun no se ha determinado, si reduce eficazmente el tiempo de absorcion de
los AL. 24 %

Tradicionalmente se ha pensado, que el dolor posterior a craneotomia es minimo; sin
embargo cada vez hay mas evidencias que refuta ésta idea, ya que la mayoria de los
pacientes experimentan dolor moderado a severo en algin momento del periodo
postquirdrgico, sobretodo en craneotomias infratentoriales. Frecuentemente se
proporciona analgesia limitada al postoperatorio, con la finalidad de no intervenir en la
evaluacion oportuna del estado neurolégico del paciente, encubrir datos de deterioro a
nivel de SNC y causar depresidn respiratoria que genere elevacion del CO2 y altere la
autorregulacion cerebral. 3262

Dado que la cirugia intracraneal con blogueo de escalpe, puede ofrecer menor
consumo de anestésicos intravenosos en el transanestésico, principalmente opioides,
también proporciona mayor grado de analgesia posquirurgica.

En el ensayo clinico controlado, aleatorizado, prospectivo y longitudinal del afio 2016
dentro del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, realizado por la Dra. Irma del Carmen Flores
Zarate, se estudiaron a 76 pacientes divididos en 2 grupos, sometidos a craneotomia
con bloqueo de escalpe, para evaluar la respuesta cardiovascular a la colocacion del
cabezal de Mayfield, administrando bupivacaina 0.25% y en otro grupo ropivacaina
0.2%, encontrando mayor estabilidad cardiovascular en éste Ultimo tras la fijacion
intracraneal. %

Por todo lo anterior, el bloqueo de escalpe, ha tomado relevancia en las ultimas
décadas en diversas cirugias intracraneales y evaluaciones funcionales, aunado a la
disponibilidad de una amplia gama de anestésicos locales de accién prolongada, junto a
la perfeccion selectiva de la técnica para su aplicacion, abriéndole mas oportunidades

en la practica neuroquirargica actual.

10



Material y Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional de
pacientes a quienes se realizd craneotomia electiva atendidos en el Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del CMN La Raza en el periodo
comprendido de Marzo de 2014 a Febrero de 2019 con el objetivo de determinar cual
fue el efecto del bloqueo de escalpe sobre la estabilidad hemodinamica y el consumo
de opioides durante el transanestésico y la intensidad del dolor agudo postoperatorio en
el paciente neuroquirdrgico, comparado con la anestesia general sin bloqueo de
escalpe.. Los datos se obtuvieron directamente de la hoja transanestésica y nota
postanestésica, en base a las variables de estudio (dependientes, independientes y de

confusién) previamente definidas en el protocolo.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 16 afios y con estado fisico de la
ASA I, lll y IV. Fueron excluidos aquéllos a quienes se realizé craneotomia con
protocolo despierto, cirugia funcional y choque hipovolémico transoperatorio. Se
eliminaron a los pacientes que contaron con expediente clinico incompleto donde falté
la hoja de registro transanestésico y/o nota postanestésica

Se analizaron las caracteristicas demogréficas inherentes de cada paciente (edad,
sexo, peso, talla, indice de masa corporal, comorbilidades asociadas, estado fisico de
ASA); caracteristicas del procedimiento quirargico (tipo de cirugia, indicacion, posicion y
tiempo quirdrgico, asi como sangrado transoperatorio); referente al procedimiento
anestésico (tiempo anestésico total, medicacion preoperatoria, técnica anestésica,
aplicacion o no de bloqueo de escalpe, combinacion de farmacos utilizados en el
bloqueo de escalpe, farmacos coadyuvantes, consumo de opioides transoperatorio,
condiciones de egreso del paciente); variaciones de parametros hemodinamicos
(frecuencia cardiaca y presion arterial sistolica, diastélica y media) al momento de la
fijacion intracraneal del cabezal de Mayfield, la incision quirdrgica y craneotomia. Se
evaluo la presencia o no, de dolor agudo postoperatorio en el area de cuidados
postanestésicos (UCPA) a los 0, 30 y 60 minutos respectivamente mediante la Escala

Visual Analoga del Dolor (EVA) reportada en la nota postanestésica; asi como otros

11



factores asociados al procedimiento que puedan tener impacto en los objetivos de
estudio de éste protocolo.

Todas las variables se integraron en una base de datos para el analisis descriptivo de la
informacion mediante medidas de tendencia central y dispersion; en el caso de una
distribucion normal se representé con media y desviacién estandar y en los casos de
distribucion libre se representé con mediana y rangos intercuartilicos. Para las variables
cualitativas frecuentes absolutas y relativas se realizd pruebas de normalidad (Sesgo,
Curtosis, Kolmogorov Smirnoff, etc.). Para las variables categoricas, el andlisis
bivariado fue mediante prueba X? o en caso de la frecuencia esperada < 5 con prueba
exacta de Fisher; mientras que para las variables cuantitativas con distribucion
semejante a la normal se utilizé prueba de T de Student para grupos independientes y

para aquellas con distribucion libre se compararé medianas con U de Mann Whitney.

Para todas las pruebas, se consideré un nivel de confianza de 0.95, considerando una p

< 0.05 como estadisticamente significativo.

Se realiz6 un analisis bivariado para determinar el efecto de cada variable
potencialmente confusora sobre la variable dependiente, ingresando al modelo final
aquellas con significancia estadistica. También se realizé un andlisis multivariado
logistico para determinar el efecto de la variable independiente y potenciales
confusoras, con criterio estadistico de entrada de p < 0.20 y salida del modelo con
p>0.05. Las variables incluidas en el modelo final fueron aquellas con significancia
estadistica ajustado al numero de desenlaces que hay, ocurrido para evitar sobreajuste

del modelo.

Ademas se calculd el OR, RR e IC. El andlisis estadistico se llevd a cabo con el
programa estadistico SPSS version 22 (Chicago, IL).

12



Resultados

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional de 396 pacientes que fueron
sometidos a craneotomia bajo anestesia general y bloqueo de escalpe en un periodo de
5 afios con el objetivo de determinar cual ha sido el efecto del bloqueo de escalpe sobre
la estabilidad hemodinamica, el consumo de opioides y la intensidad del dolor agudo

postoperatorio en el paciente neuroquirdrgico (Figura 1)

Figura 1. Diagrama CONSORT.

Craneotomias Excluidas (n=389)
- Craneotomia de Urgencia (n=94)
- C ia con lo despierto (n=2)

Total Craneotomias realizadas de 2014-2019
(n=785)
- L Craneotomia de tipo funcional (n=6)

Total Craneotomias Electivas que
cumplieron criterios de inclusién
(n=396)

Bloqueo de Escalpe Sin Bloqueo de Escalpe
(n=230) (n=166)

v
Anestesia General Balanceada [ Anestesia Total Intravenosa ]—
(n=368) (n=28)

- No se encontré expediente clinico (n=245)
- Expediente clinico incompleto (n=42)

R

Combinacién de farmacos J
p Bupivacaina 0.25% Bupivacaina 0.5%
AGB + Desfluorane TIVA (Fentanilo + I?r-opofal + —b[ (n=60) ] [ (n=29) ]
_. Dexmedetomidina)
(n=162) i \Z
n=:
Bupivacaina 0.125% ] [ Bupivacaina 0.5% + Lidocaina 2% ]
= =21)
TIVA (Fentanilo + Propofol + (n=11) n
AGB + Sevofluorane . M L
(n=206) Lidocaina +Dexmedetomidina)
(n=3) Bupivacaina 0.25% + Lidocaina 1% Bupivacaina 0.25% + Lidocaina 2%
(n=21) (n=: 19)
TIVA (Fentanilo + Propofol) Bupivacaina 0.25% + Lidocaina 2% + Roplvacalna 0.2%
(n=18) Epinefrina (n=9)
(n=33
Ropivacaina 0.375% Lidocaina 2%
(n=1) (n=2)

Lidocaina 1%

of
L (n=1)

- Buprenorfina (n=26)
> Farmacos adyuvantes en

Bloqueo de Escalpe

—

Ninguno (n=370)
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La distribucion de las variables demogréficas (Tabla 1) se encontré dentro de la
normalidad sin encontrar diferencias estadisticamente significativas (Tabla 2).

Tabla 1. Variables demogréficas

Variable
Edad (afios) 51.01 £ 14.59 0.000
Peso (kg) 70.71 £ 14.04 0.493
Estatura (cm) 1.61 +0.08 0.287

Tabla 2. Pruebas de normalidad de las variables dependientes

Pruebas de normalidad Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
= FRECUENCIA|
EDAD (afios) 071 396 .000 .982 396 .000 CARDIACA AL
PESO (Kgs.) .087 396 .000 .929 396 .000 MOMEgTODELA 125 396 000 959 396 000
INCISION
TALLA (mts.) .075 396 .000 .990 396 .007 QUIRURGICA
RN, PRESION ARTERIAL
ﬁA:I;JIACA BASAL .057 396 .004 .975 396 .000 SISTOLICA AL
P! MOMENTO DE LA
PRESION ARTERIAL INCISION .098 396 .000 961 396 .000
SISTOLICA BASAL QUIRURGICA
(mm.Hg.) .081 396 .000 .969 396 .000
PRESI%N ARTERIAL
RIAL DIASTOLICA AL
:P):-\fss'll'%'lq.ll(\:im "'°"'53”° DELA 138 396 000 940 396 000
INCISION - . - -
BASAL (mm.Hg) .057 396 .003 .987 396 .002 QURDRSICA
PRESION ARTERIAL PRESION ARTERIAL
MEDIA BASAL .070 396 .000 .982 396 .000 MEDIA AL
(mm.Hg.) MOMENTO DE LA .092 396 .000 960 396 .000
DOSIS TOTAL DE INCISION
OPIOIDE 116 396 .000 .895 396 .000 QUIRURGICA
FRECUENCIA
CONCENTRACION CARDIACA
PLASMATICA DURANTE LA 119 396 .000 .947 396 .000
FINAL DE OPIOIDE 21 396 -000 -925 396 -000 CRANEOTOMIA
(ng.mL) PRESION ARTERIAL
FRECUENCIA gﬁ;ﬁh%u
CARDIACA AL . .095 396 .000 961 396 .000
MOMENTO DE .210 396 .000 .750 396 .000 CRANEOTOMIA
FIJACION
INTRACRANEAL PRESION ARTERIAL
PRESION ARTERIAL DiasTOLICA
A DURANTE LA 121 396 .000 926 396 .000
SISTOLICA AL CRANEOTOMIA
o DE 233 396 000 688 396 000
m":'ﬁ\lggANEAL ’ ! : : PRESION ARTERIAL
MEDIA DURANTE
LA CRANEOTOMIA .092 396 .000 .898 396 .000
PRESION ARTERIAL
DIASTOLICA AL SANGRADO TOTAL
MOMENTO DE TRANSOPERATORI
FIJACION .237 396 .000 .705 396 .000 O (mL.) -217 396 -000 -578 396 -000
INTRACRANEAL
TIEMPO
) QUIRURGICO . . K .
PRESION ARTERIAL QUIRUF 137 396 000 963 396 000
MEDIA AL
MOMENTO DE .250 396 .000 .673 396 .000 MR sico
FIJACION ANESTI 147 396 .000 967 396 .000

Datos obtenidos de los expedientes clinicos.

Los 396 pacientes estudiados cumplieron satisfactoriamente los criterios de inclusion y
las variables de medicion. 150 pacientes (62.1%) fueron del sexo masculino y 246 del
femenino (37.9%). El 29.3% (n=116) tenian peso normal, 47% (n=186) sobrepeso,
15.9% (n=63) obesidad grado |, 5.8% (n=23) obesidad Il y 1% (4) tenian obesidad IlI.
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290 pacientes (73.2%) eran ASA 3, 12 (3%) ASA 2 y 94 (23.7%) ASA 4. Las
comorbilidades asociadas se describen en la Tabla 3.

Tabla 3: Comorbilidades asociadas

Patologia Frecuencia Porcentaje Patologia Frecuencia | Porcentaje
(n=) (%) (n=) (%)

Diabetes Mellitus 18 4.5 Diabetes Mellitus + Hipertension 24 6.1
Arterial

Diabetes Mellitus + Hipotiroidismo 2 0.5 Diabetes Mellitus + Hipertensiéon 4 1.0
Arterial + Hipotirodismo

Diabetes Mellitus + Enfermedad renal crénica 1 0.3 Diabetes Mellitus + Hipertensiéon 2 0.5
Arterial + Enfermedad renal crénica

Diabetes Mellitus + Dislipidemia 2 0.5 Hipertension Arterial Sistémica 66 16.7

Hipertension Arterial Sistémica + 3 0.8 Hipotiroidismo 28 7.1

Hipotiroidismo

Dislipidemia 2 0.5 Hipotiroidismo + Panhipopituitarismo 3 0.8

Panhipopituitarismo 7 1.8 Cardiopatia previa 12 3.0

Crisis Convulsivas 24 6.1 Evento vascular cerebral previo 7 1.8

Enfermedad renal crénica 2 0.5 Enfermedad pulmonar obstructiva 3 0.8
cronica

Asma bronquial 5 1.3 Céancer de mama metastéasico 8 2.0

Céncer renal metastasico 2 0.3 Seminoma clasico 1 0.3

Coagulopatias 3 0.8 Oftalmopatias 2 0.5

Neuropatias Crénicas 1 0.3 Neuralgia del Trigémino 1 0.3

VIH-SIDA 1 0.3 Otras patologias 20 5.1

Ninguna 142 35.9 TOTAL 396 100

Datos obtenidos del registro anestésico y expediente clinico

A 230 pacientes (58.1%) se les colocd bloqueo de escalpe y a 166 (41.9%) sélo fue

anestesia general, a todos los pacientes se les administré fentanilo intravenoso en

diferentes dosis para la induccién de la anestesia y el mantenimiento. (ver tabla 4).

Tabla 4. Técnica Anestésica

Pacientes con Bloqueo de
Escalpe

AGB con sevofluorane

AGB con desfluorane

TIVA con fentanilo y propofol

TIVA con fentanilo, propofol y

lidocaina

TIVA con fentanilo, propofol y

dexmedetomidina

Total

Frecuencia
(n=)
118

99
10
2

230

Porcentaje

(%)
51.3
43
43
0.9

0.4

100

Pacientes sin bloqueo de Frecuencia Porcentaje
Escalpe (n=) (%)

AGB con sevofluorane 88 53
AGB con desfluorane 63 38
TIVA con fentanilo y propofol 8 4.8
TIVA con fentanilo, propofol y 3 1.8
lidocaina
TIVA con fentanilo, propofol y 1 0.6
dexmedetomidina
TIVA , con fentanilo, propofol, 3 1.8
lidocaina y dexmedetomidina
Total 166 100

Datos obtenidos del registro anestésico y expediente clinico. AGB: Anestesia General Balanceada. TIVA: Anestesia Total

Intravenosa

De los 396 procedimientos realizados, el 82.6% fueron supratentoriales y 17.4%

infratentoriales. Las indicaciones quirtrgicas fueron por reseccion tumoral (n=265,
66.9%), patologia vascular (n=103, 26%), manejo de PIC e hidrocefalia (n=15, 3.8%),
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procesos infecciosos (n=6, 1.5%), remodelacién craneal (n=7%, 1.8%); la posicion
quirdrgica transoperatoria fue decubito supino (n=322, 81.3%), decubito prono (n=23,
5.8%), decubito lateral derecho o izquierdo (n=13, 3.3%), p.ark-bench derecho o
izquierdo (n=25, 6.3%) y sedente (=13, 3.3%).

De los 230 pacientes (100%) a quienes se colocd bloqueo de escalpe, se le fij6 la
cabeza con fijador intracraneal de Mayfield (99.1%; n=228), con tres pinchos en el
99.1% de los casos; en el grupo de pacientes sin bloqueo de escalpe (h=166; 100%) al

86.7% se le fij6 la cabeza con tres pinchos en el 86.7% (n=144).

Los farmacos utilizados en el bloqueo de escalpe fueron: bupivacaina isobarica 0.5%
(n=28;12.2%), bupivacaina isobarica 0.5% + lidocaina 2% (n=21; 9.1%), bupivacaina
isobarica 0.25% + lidocaina 2% (n=19; 8.3%), bupivacaina 0.25% (n=60; 26.1%),
bupivacaina 0.125% (n=11; 4.8%), lidocaina 1% (n=1; 0.4%), lidocaina 2% (n=2; 0.9%),
ropivacaina 0.2% (n=9; 3.9%), ropivacaina 0.375% (n=1; 0.4%) y bupicavaina 0.125% +
lidocaina 2% + epinefrina (n= 33; 14.3%); en 26 pacientes se utilizd buprenorfina como

coadyuvante del bloqueo (11.3%).

Se realizd la prueba T de student para muestras independientes en el grupo de
pacientes a quienes se les coloco Bloqueo de escalpe y que mantuvieron estabilidad
hemodinamica (84.34%; n=194) y se observo una p= 0.482 con respecto a la frecuencia
cardiaca basal; p=0.361 para la FC al momento de la fijacion intracraneal, p=0.211 para
la FC al momento de la incision quirdrgica y s6lo se observé un p=0.005 para la FC
durante la craneotomia; con respecto a la PAS basal la p=0.034, para la PAD basal
p=1, para la PAM basal p=0.263, PAS al momento de la fijacion intracraneal fue
significativa con un valor de p=0.001, a lo igual que la PAD al momento de la fijacion
intracraneal con p=0.007 y la PAM al momento de la fijacion con una p=0.003; la PAS al
momento de la incisién quirdrgica también fue significativa con una p=0.000, la PAD con
p=0.003 y la PAM con p= 0.000. La PAS durante la craneotomia tuvo una p=0.011, la
PAD con p=0.066 y la PAM con p=0.803; en el grupo de los pacientes a quienes no se
le administré bloqueo de escalpe pero que tuvieron estabilidad hemodinamica (82.5%;
n=137), hubo una significancia estadistica con respecto a la PAD (p=0.005) y a la FC al

momento de la incision quirdrgica (p=0.003); la PAS al momento de la incision tuvo una
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p=0.000 y la PAD con p=0.002, la PAM con una p=0.000; y durante la craneotomia la
FC presentdé una p=0.003 y PAM con p=0.000. Se pudo observar (Figura 2) que el
bloqueo de escalpe tiene una sensibilidad y especificidad como prueba de estabilidad
hemodindmica y que es dependiente del anestésico local que se utiliza y para el

momento del estimulo doloroso durante el procedimiento.

Curva COR

Origen de la curva

___ FRECUENCIA CARDIACA
BASAL {Ipm)
PRESION ARTERIAL

~—— SISTOLICA BASAL (mm.
Hg.)
PRESION ARTERIAL
DIASTOLICA BASAL (mm.
Hg)

___PRESION ARTERIAL MEDIA
BASAL (mm.Hg.)
DOSIS TOTAL DE OPIOIDE
CONCENTRACION

— PLASMATICA FINAL DE
OPIOIDE (ng.mL)
FRECUENCIA CARDIACA

- AL MOMENTO DE

FUACION INTRACRANEAL
PRESION ARTERIAL
SISTOLICA AL MOMENTO
DE FIJACION

A
INTRACRANEAL
PRESION ARTERIAL
DIASTOLICA AL )
MOMENTO DE FIJACION
INTRACRANEAL
PRESION ARTERIAL MEDIA
— AL MOMENTO DE
FUACION
FRECUENCIA CARDIACA
AL Mo(;)wENTo DE LA
INCISION QUIRURGICA
PRESION ARTERIAL

Sensibilidad

I T
SISTOLICA AL MOMENTO
- e ; 1.0 BE LAINCISION
1 - Especificidad QUIRURGICA

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates:
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Discusion

El bloqueo de escalpe es una técnica de anestesia regional utilizada en craneotomias,
que tiene como objetivo combinarla con anestesia general proporcionando analgesia
intra y postoperatoria; durante éste estudio, de los 396 pacientes, al 58.1% se les

coloco blogueo de escalpe y en el resto, solo se manejaron con anestesia general, de

los cuales en 194 de ellos (84.3%) presentaron estabilidad hemodinamica.

Durante la craneotomia se producen diferentes estimulos dolorosos, como la insercion
de los pinchos craneales del cabezal de Mayfield, la incisién en la piel, la craneotomia
misma, el contacto con el periostio y el cierre de huesos y cuero cabelludo; esto causa
diferentes niveles nociceptivos, a pesar de estar bajo anestesia general, y
desencadenar cambios hemodinamicos como aumento repentino de la presion arterial y
del ritmo cardiaco, que se traducen en aumento de la presién intracraneal alterando la
autorregulacion cerebral y aumento de la respuesta hemodinamica con la consiguiente
necesidad de administrar mayor concentracion de anestésicos intravenosos Yy

halogenados.

En nuestro estudio, se pudo demostrar que la estabilidad hemodinamica al momento de
la incision quirdrgica con respecto a la FC (p=0.003), la PAS (p=0.000), la PAD
(p=0.002), y PAM (p=0.000) fueron clinica y estadisticamente significativas, lo que
posiciona al bloqueo de escalpe, como técnica eficaz en los procedimientos

neuroquirdrgicos.

En estudios prospectivos, donde se evalio el manejo de dolor postoperatorio en
craneotomias sin administracion de bloqueo de escalpe, se demostré mayor consumo
de opioides y concentraciones mas altas de halogenados en el periodo transanestésico,
asi como mayor requerimiento de analgésicos y opioides para manejo de dolor agudo
postoperatorio.

De acuerdo con Guilfoyle et al.® ésto se demuestra en su metaanélisis realizado en
2013, donde se revisaron sistematicamente 7 estudios controlados aleatorizados, para

determinar la efectividad de analgesia del bloqueo de escalpe en el postoperatorio. En
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todos los ensayos, se siguié la técnica descrita por Pinosky et al.?, para la colocacién
del bloqueo. Se demostré que el bloqueo de cuero cabelludo, es eficaz en el dolor post-
craneotomia, con reduccion significativa en las puntuaciones de EVA durante las

primeras 6-8 horas, con pico maximo durante la primera hora.

Segln Tonkovic et al.*®

en su estudio prospectivo realizado en 2015 con 39 pacientes
sometidos a craniectomia, bajo anestesia general con bloqueo de escalpe con técnica
de Pinosky previo al pinchamiento, se utilizd6 Levobupivacaina 0.5% con Epinefrina 5
mcg/ml. Se midieron los valores de FC y TA previo a la anestesia, después de la
induccion y la colocacién del cabezal de fijacién. Se concluyd que el bloqueo de

escalpe, proporciona adecuada estabilidad hemodinamica.

En otro estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego de acuerdo con Can Banu et al.?®

en el 2017 se incluy6o a 90 pacientes con estado fisico ASA | y Il, se evalud la
efectividad del bloqueo de escalpe (5 minutos previos a la fijacion intracraneal)
comparando Bupivacaina 0.5% versus Levobupicaina, teniendo como objetivos
medicion de PAM, FC y dolor postoperatorio mediante escala de EVA, concluyendo que
el bloqueo de escalpe empleando ambos farmacos, ofrece mejor control hemodinamico

y de dolor postoperatorio, demostrando seguridad y eficacia.

Esto en contraste con nuestro estudio, donde el farmaco de predileccion utilizado en el
bloqueo de escalpe, bupivacaina 0.25% en el 26.1%, seguido de bupivacaina isobarica
0.5% en el 12.2%. La mezcla de anestésicos locales que mas se utilizo en ésta técnica
anestésica fue bupivacaina isobarica 0.5% + lidocaina 2% en 21 de los casos.
Finalmente, cabe hacer mencidbn que en soOlo 26 pacientes (11.3%) se utilizo

buprenorfina como coadyuvante del bloqueo.
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Conclusioén

El blogueo de escape, como técnica anestésica en asociacion con la anestesia general,
demostré proporcionar estabilidad hemodinamica en los momentos con mayor estimulo
doloroso del paciente neuroquirargico como en la craneotomia, la fijacion intracraneal
con el cabezal de Mayfield, la incision quirargica y en la craneotomia misma, ademas
de ser un recurso para mantener la estabilidad hemodinamica, caracteristica que puede

funcionar como estrategia en cirugia vascular.
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ANEXO I. Hoja de Recoleccién de Datos

“Efecto del Bloqueo de escalpe en el paciente neuroquirirgico sobre la estabilidad hemodinamica, el consumo de
opioides y dolor agudo postoperatorio: Experiencia de 5 afios”

FICHA DE IDENTIFICACION Y VARIABLES DEMOGRAFICAS

Nombre: NSS: Fecha:
Sexo: Edad: | Peso: Talla: [ ImMc: ASA:
Diagnostico:
Abordaje Quirurgico

COMORBILIDADES ASOCIADAS
Sl NO

Diabetes Mellitus

VARIABLE INDEPENDIENTE

Bloqueo de Escalpe Sl NO
| Otros | | |
Momento QX: Colocacion cabezal Incision Quirurgica Craniectomia
FC
PAS
PAD
PAM

VARIABLES DEPENDIENTES

Estabilidad Hemodinamica Parametros Basal
FC: PA: PAM:
Consumo de Opioides Farmaco: Total: Cp Final:
Dolor agudo postoperatoio Eacala Visual Andloga EVA
Sin Dolor O Leve <3 Moderado 4-7 Severo >7
0/30/ 60 minutos

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Tipo de Cirugia Supratentorial Infratentorial

Indicacion Quirurgica Reseccion Patologia Manejo de PIC / Cirugia Procesos Remodelacién
Tumoral Vascular Hidrocefalia Funcional Infecciosos Craneal

Fijacion Intracraneal con cabezal Mayfield S| | NO | No. pinchos cabezal Mayfielfd |

Posicion Quirurgica I D. Supino I D. Prono | D. Lateral (der /izq) | Park-Bench (der/iza) | Sedente | Otros:

Sangrado Transoperatorio Final |

Manipulacién del N. trigémino o respuesta vasovagal por manipulacién del seno carotideo | Sl | NO

Tiempo Quirurgico Total |

PROCEDIMIENTO ANESTESICO

Técnica Anestesia General Balanceada Anestesia Total Intravenosa Sedacién Endovenosa Otros:
Anestésica | Sevofluorane | Desfluorane F+P | F+P+L | F+P+D | F+P+L+D Dexmedetomidina
Tiempo Anestésico Total
Medicacién Pr ésica S| NO
Farmacos BZDP Antibioticos Anticonvulsivos Antidepresivos Citoprotectores Otros:
preanestésicos
AL en Bloqueo . Bupivacaina Lidocaina Ropivacaina Levobupicaina Otras combinaciones

Farmacos Adyuvantes AINES Opioides Corticoesteroides Otros
transoperatorio

Extubacion Egreso S NO
Medicacién postoperatoria S| NO
Farmacos postoperatorios AINES Opioides Derivados Morfinicos Manejo Otros:

NVPO
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ANEXO II. Instrumentos de Medicion

a ) Clasificacion Estado fisico ASA

ASA Pacionte sin ninguna altoracion difetente deol proceso localizado que procisa (@ intervencidn. Paciente
8N S L Eemm L 2ml S e L

ASA Paciente con aiguna altaracdn 0 enfermedad Sislémica lave 0 MOterach. que No produce INCapacidng
0 limitacion funcional

ASA I8 Pacente con allemncidn o enfarmedad salémica grave, que produce imitacion funconal definica y en
daterminado graso

ASA IV Packntas con enfarmedad sistimica grave @ ncapacitanie que constituye una amenaza constante
POt la ViSa y Quo N0 BeMpre Se pusds coreglr por Mmedio de i orugla

ASAV Pacentes lerminales © morbundos, Con unas Gapectalivas de supervivencia no supenor a 24 horas
COon O SN FatamaMo QuIrrgIco.
Pacienos clinicamante con muena cerebral, que Son atendidos oon medidas de soporie, para ia

ASAVI | oblencen deorgancs dewasplonte. - d

¢ Cualquier estado de saflud con una orugla de smergancia
ASA E = intervencidn de emesgencia

b ) Escala Visual Analoga (EVA) del dolor

ANEXO Ill. Técnica de Bloqueo de Escalpe

La primera rama del trigémino, es el N. oftalmico (V1), nervio exclusivamente sensitivo, que
aporta sensibilidad a los parpados superiores, cornea, cuerpo ciliar del iris, piel de la frente,
cejas y nariz. La rama mas larga, es el N. frontal que penetra en la érbita a través de la fisura
orbital superior y se divide en 2: N. supraorbital (emerge en promedio a 3 cm lateral a la linea
media y 0.5 cm por debajo del margen supraorbitario) y el N. supratroclear (emerge a nivel de la
“‘muesca supraorbitaria”’), que proveen inervacion sensorial a la frente y cuero cabelludo

anterior. La anestesia, se realiza a nivel de éstos puntos con 1-1.5 ml de anestésico local,

introduciendo perpendicularmente una aguja hipodérmica calibre 23-25.
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La divisibn mayor del N. Trigémino, es el N. Maxilar que es puramente sensorial y de gran
relevancia en el bloqueo de escalpe, ya que transmite sensibilidad de la cara a la prominencia
cigomética de la region malar. Provee ramas infraorbitales, cigomatico-faciales y cigomaticas.

El N. Cigomatico-temporal, emerge entre el N. Supraorbitario y el N. Auriculotemporal. Su
bloqueo, es Uutil para colocacion de marco de esterotaxia, cirugia intracraneal en vigilia y
especificamente en abordajes de la regién temporal. El nervio, es anestesiado palpando el
borde orbitario lateral a nivel de la sutura fronto-cigomatica, colocando el dedo indice en la
depresion de la cara posterior del orbital lateral. Se ha recomendado para un bloqueo efectivo
en éste punto, de 1.5-2 ml de anestésico local.

La tercera y Ultima rama del N. Trigémino es la rama Mandibular (V3), que proporciona
sensibilidad a la parte inferior de la cara (ramas mentoniales y bucales) incluido el labio inferior
y al cuero cabelludo por detrds de la auricula de la oreja en sus ramas cutaneas
auriculotemporales.

El bloqueo del N. Auriculotemporal, se ha indicado principalmente en abordajes que involucran
el proceso mastoideo (translaberintico, reseccidon de neurinomas acusticos o schwanomas
vestibulares, etc.). Puede ser anestesiado a 1.5 cm anterior al trago de la oreja, evitando
siempre el pulso de la arteria temporal. Se administra de 1-1.5 ml de anestésico local en un
plano superficial, para disminuir el riesgo de lesion al N. facial.

El N. Occipital mayor, emerge de la parte posterior de la raiz del segundo N. cervical (C2).
Inerva la mayor parte del cuero cabelludo posterior, la parte lateral a la articulacion atlanto-
axoidea y el musculo profundo del oblicuo inferior. Por ultimo, el N. Occipital menor, surge de
las ramas ventrales de los nervios espinales C2 y C3 e inerva la parte del cuero cabelludo
situado detras de la auricula de la oreja.

Para el bloqueo de los N. Occipital Mayor y Menor, ubicados en promedio a 4-7 cm a lo largo de
la linea nucal superior, entre el occipital externo y los procesos de la protuberancia y mastoides,
se ha recomendado administrar mayor cantidad de volumen de anestésico local, entre 4-5 ml. El
bloqueo en ésta region es de importancia sobretodo en abordajes infratentoriales y como parte

del manejo de cefalea cronica.
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