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RESUMEN.

La adicion del ultrasonido (US) a la practica de la anestesia regional ha ampliado
el potencial para el uso seguro y eficaz del bloqueo nervioso periférico; reduciendo
de forma significativa la incidencia de complicaciones potencialmente graves o
catastroficas. La ecografia en tiempo real permite visualizar la diana (nervio), su
entorno (vasos), la aguja durante la progresion y en la proximidad del objetivo y la
difusién de la solucion inyectada (AL) alrededor del objetivo; al facilitar la
localizacion de los nervios sensitivos puros, responsables de la sensibilidad del
cuero cabelludo y del craneo, ha permitido el desarrollo de la neurocirugia con
paciente despierto. El bloqueo de escalpe es una técnica simple y econdmica que
se puede realizar de manera rapida, segura y confiable. Implica anestesia regional
en las capas superficiales y profundas del cuero cabelludo, una de sus principales
ventajas es que la mayoria de los nervios que abastecen al cuero cabelludo son
ramas sensoriales superficiales terminales y, por lo tanto, el riesgo de dafo
nervioso es menor que para los nervios motores mas profundos.

PALABRAS CLAVE: Bloqueo de scalpe, ecografia, anestesico local, craneotomia.



ABSTRACT.

The addition of ultrasound (US) to the practice of regional anesthesia has
expanded the potential for the safe and effective use of peripheral nerve block;
significantly reducing the incidence of potentially serious or catastrophic
complications. Real-time ultrasound allows visualization of the target (nerve), its
surroundings (vessels), the needle during the progression and in the proximity of
the target and the diffusion of the injected solution (AL) around the target; By
facilitating the location of pure sensory nerves, responsible for the sensitivity of the
scalp and skull, it has allowed the development of neurosurgery with an awake
patient. Scalpel lock is a simple and economical technique that can be performed
quickly, safely and reliably. It involves regional anesthesia in the superficial and
deep layers of the scalp, one of its main advantages is that most of the nerves that
supply the scalp are terminal superficial sensory branches and, therefore, the risk
of nerve damage is less than for the deepest motor nerves.

KEY WORDS: Scalpel block, ultrasound, local anesthetic, craniotomy.



ANTECEDENTES.
La adicion del ultrasonido (US) al kit de herramientas del anestesidlogo y su
introduccién a la practica de la anestesia regional ha mejorado notablemente la
aplicacién de la anestesia regional para la identificacion de los nervios.(1) Ha
ampliado el potencial para el uso seguro y eficaz del bloqueo nervioso periférico;
reduciendo de forma significativa la incidencia de las dos principales
complicaciones potencialmente graves o catastréficas de la anestesia
locorregional, que son el traumatismo nervioso directo por la aguja y la inyeccion
intravascular del anestésico local (AL). (2)
Es importante conocer la apariencia ecografica y la ubicacion de las estructuras
vitales para reducir significativamente la posibilidad de lesiones colaterales (2)
La ecografia en tiempo real permite visualizar la diana (nervio), su entorno (vasos),
la aguja durante la progresién y en la proximidad del objetivo y la difusion de la
solucion inyectada (AL) alrededor del objetivo; al facilitar la localizacion de los
nervios sensitivos puros, responsables de la sensibilidad del cuero cabelludo y del
craneo, ha permitido el desarrollo de la neurocirugia con paciente despierto. (3)
Los progresos de la neurocirugia funcional estan ligados a los progresos de la
anestesia locorregional. La neurocirugia con el paciente despierto precisa una
anestesia perfecta de la zona quirdrgica que unicamente permite la anestesia
locorregional. (2) La neurocirugia a menudo causa un dolor minimo después de la
cirugia. Sin embargo, se ha informado que hasta el 60% - 80% de los pacientes
pueden experimentar dolor moderado a intenso después de la craneotomia,
principalmente porque este dolor postoperatorio se subestima y es tratado
inadecuadamente (4) Hasta el 34% de los pacientes reportan dolor crénico
después de una craneotomia. Varios ejemplos de factores predictivos han sido
descritos por de Gray y Matta; un factor es la intensidad del dolor durante el
postoperatorio agudo. (4)
HISTORIA: El término "anestesia regional" fue introducido por primera vez por el
cirujano estadounidense, Harvey Cushing a comienzos del siglo XIX, cuando
describia el alivio del dolor después del uso del bloqueo nervioso. A principios de
la década de 1900, Harvey Cushing continué sus experimentos con AL y, junto



con George Crile, comenz6 a combinar los AL o regionales con anestésicos
generales o con anestesia local de infiltracibn en las craneotomias. (5)
La adicion de epinefrina por Heinrick Braun al AL tuvo el beneficio de aumentar la
duracion del efecto. Aunque Girvin en 1986 describié por primera vez la técnica de
bloqueo del cuero cabelludo dirigida anatdmicamente para pacientes despiertos
durante la cirugia intracraneal, la técnica no gané la debida popularidad durante
varios afios. El procedimiento consiste en la inyeccion de AL para bloquear las
divisiones de V1 (nervios supratroclear y supraorbitales), V2 (nervio cigomatico
temporal), V3 (nervio auriculotemporal) y ramas derivadas de C2 y C3 (rama
posterior del gran  auricular, occipital menor y  mayor) (5)
Pinosky et al. describieron por primera vez el bloqueo del cuero cabelludo como
un medio para mejorar el control hemodinamico durante la fijacion craneal. (5)
El conocimiento anatémico mejorado ha refinado el uso del bloqueo del cuero
cabelludo para que se logre un bloqueo neuronal dirigido. La vascularizacion del
cuero cabelludo, la proximidad de las arterias que abastecen la circulacion
cerebral, el uso de grandes volumenes de AL y la presencia de dispositivos
intracraneales o] defectos 0seos requieren atencion. (5)
El bloqueo de escalpe es una técnica simple y econdmica que se puede realizar
de manera rapida, segura y confiable. Implica anestesia regional en las capas
superficiales y profundas del cuero cabelludo, una de sus principales ventajas es
que la mayoria de los nervios que abastecen al cuero cabelludo son ramas
sensoriales superficiales terminales y, por lo tanto, el riesgo de dafo nervioso es
menor que para los nervios motores mas profundos.
Se usoO por primera vez para permitir la cirugia intracraneal supratentorial cuando
la anestesia general para estos procedimientos aun no habia avanzado lo
suficiente como para considerarse segura; luego para permitir el mapeo funcional
durante la cirugia sin interferencia de la anestesia general y, mas recientemente,
como complemento la anestesia general para minimizar la respuesta
hemodinamica después de la colocacion del cabezal de Mayfield y al estimulo
quirurgico 'y proporcionar analgesia perioperatoria disminuyendo los requisitos
anesteésicos intraoperatorios, reduciendo el dolor posoperatorio (PO) y el consumo



de analgésicos, disminuyendo los valores de puntaje de dolor agudo PO, menos
efectos secundarios asociados con los opioides (confusién, nauseas y vomitos),
asi como una reduccién en los requisitos totales de opioides en las primeras 24 h
después de la cirugia.(6,7,8) No proporciona anestesia a la duramadre.(7)
Los neuroanestesidlogos son responsables de la estabilidad de la presion arterial
(PA) y frecuencia cardiaca (FC) para evitar complicaciones potencialmente
peligrosas, como hemorragia y presion intracraneal elevada (PIC). (9)
Se ha demostrado que la craneotomia de vigilia con mapeo del habla mejora tanto
la eficacia como la seguridad de la reseccion de lesiones cerebrales en
situaciones en las que los procedimientos quirurgicos pueden empeorar los
sintomas neurologicos (p. Ej., lesiones cerca de areas elocuentes o la corteza
motora), manejo quirurgico de epilepsia. La indicacion habitual para el enfoque de
vigilia es facilitar la EEG intraoperatoria y el mapeo cortical para identificar con
precision aquellas areas del cerebro que controlan las funciones motoras y el
habla. (10) Las consideraciones anestésicas importantes para este procedimiento
incluyen una emergencia comoda y una analgesia adecuada para los pacientes,
en particular durante la conciencia. (11, 12) El dolor experimentado durante la
craneotomia y en el PO se deriva, en gran medida, del cuero cabelludo y los
musculos pericraneales, el bloqueo de las fibras nerviosas sensoriales que las
suministran podria reducir la anestesia total y permitir la pronta recuperacion. (13)
La inervacion sensorial del cuero cabelludo y la frente es proporcionada por los
nervios trigémino y espinal.
INERVACION DEL CUERO CABELLUDO ANTERIOR Y LA FRENTE.
El nervio trigémino es el nervio craneal mas grande y es la principal fuente de
inervacion sensorial de la cabeza y la cara. El nervio trigémino tiene una division
oftalmica, maxilar y mandibular, todas las cuales contribuyen con ramas que
inervan parte de la frente y el cuero cabelludo. (14)
La primera y mas pequefa division del nervio trigémino es la division oftalmica
(V1). Es un nervio sensorial puro (15). La rama mas grande de la division oftalmica
es el nervio frontal, que ingresa a la 6rbita a través de la fisura orbital superior,

antes de dividirse en 2 ramas, los nervios supraorbitario y supratroclear. Estas 2



ramas suministran una inervacion sensorial a la frente y al cuero cabelludo
anterior. (16) Los nervios supratroclear y supraorbitario se anestesian a medida
que emergen a lo largo del borde orbital superior con 1 ml de AL para cada nervio,
utilizando una aguja de calibre 23 o 25 introducida perpendicularmente a la piel.
La division mayor maxilar del nervio trigémino (V2) es un nervio puramente
sensorial transmite la sensacion desde la cara hasta la prominencia cigomatica de
la mejilla a través de sus ramas cutaneas (infraorbitario, cigomaticofacial y nervios
cigomaticotemporales). (16)
La tercera y ultima rama principal del nervio trigémino es la division mandibular
(V3) ramas cutaneas auriculotemporales. (15)
NERVIO SUPRAORBITAL se puede bloquear a medida que emerge de la orbita.
La muesca supraorbital se palpa con el dedo por encima del punto medio del ojo
aproximadamente 2.9 cm lateral a la linea media y 0.5 cm por debajo del margen
supraorbital; la aguja se inserta a lo largo del margen orbital superior,
perpendicular a la piel.
NERVIO SUPRATROCLEAR: se encuentra en el borde medial de la raiz de la
nariz, inmediatamente debajo del angulo entre los bordes superior y medial de la
orbita,aproximadamente a 1.6 cm lateral a la linea media y 0.7 cm por debajo del
margen suporaorbital; recorre la frente paralelamente al nervio supraorbitario (10,
17). Es factible el abordaje guiado por ultrasonido para localizar los foramenes de
referencia para el bloqueo del nervio trigémino superficial. Usando un transductor
lineal de alta frecuencia, el hueso aparece como un borde lineal hiperecoico (linea
blanca) con una sombra anecoica (oscura) subyacente. En los agujeros de estos
tres nervios, la disrupcién dentro de la linea hiperecoica indica una discontinuidad
en el hueso ("espacio 6seo0"). Ademas, el ultrasonido puede visualizar vasos
satélites cerca de cada nervio usando la funcion Doppler color. La vista en tiempo
real de la diseminacion de la inyeccidon puede ayudar a evitar la inyeccidn
intravascular, la lesion del nervio por la aguja o la inyeccion en el foramen. Para
localizar la muesca supraorbital (foramen), la sonda se encuentra
transversalmente por encima del borde orbitario. El foramen infraorbital se puede

visualizar colocando la sonda de ultrasonido horizontal o verticalmente en el plano



sagital. Se realizan movimientos traslacionales finos de medial a lateral a lo largo
del margen orbital inferior para resaltar la alteracion de la tabla o&sea.
NERVIO AURICULOTEMPORAL: se puede bloquear por infiltracion sobre el
proceso cigomatico, con una inyeccion de 1 a 1,5 cm anterior a la oreja al nivel del
trago, o a 1- 1.5 cm anterior al borde superior del pabellon auditivo, evitando
cualquier riesgo de bloqueo del nervio facial; se encuentra posterior a la arteria
temporal superficial (palpable). (10,17)
NERVIO CIGOMATICOTEMPORAL: surge a medio camino entre el nervio
auriculotemporal y el nervio supraorbitario, con su foramen ubicado en la pared
anterior de la fosa temporal, por encima del cigomatico. Puede ramificarse a
medida que perfora la fascia temporal, por o que se recomienda la inyeccidn
profunda y superficial. (10,17) Técnica guiada por ultrasonido: El transductor de
ultrasonido se coloca en el area infracigomatica, sobre el maxilar superior, con una
inclinaciéon de 45 ° en los planos frontal y horizontal. La ubicacion de la sonda
permite la visualizacion de la fosa pterigopalatina, limitada anteriormente por el
maxilar y posteriormente por el ala mayor del esfenoides. La aguja se avanza
utilizando un enfoque fuera del plano. La guia ecografica en tiempo real permite la
localizacion directa de la arteria maxilar interna, la identificacién de la punta de la
aguja y la diseminacion de la solucion AL dentro de la fosa pterigopalatina.
INERVACION DEL CUERO CABELLUDO POSTERIOR:
El NERVIO OCCIPITAL MENOR deriva de las ramas ventrales de la columna
vertebral C2 y C3 lleva la sensacién de la piel del cuero cabelludo que se
encuentra justo detras de la auricula. Se puede bloquear por infiltracion a lo largo
de la linea nucal superior a 2,5 cm lateral al bloqueo del nervio occipital mayor.
(15)

NERVIO OCCIPITAL MAYOR (NOG)
El GON es la rama medial del segundo nervio cervical (C2) suministrar la porcidon
occipital del cuero cabelludo. Después de desviarse de la rama dorsal, envuelve el
borde inferior del musculo oblicuo inferior capitis y discurre medial y cranealmente
por debajo del musculo semispinal de capitis. A continuacién, perfora los musculos

semispinalis capitis y trapecio y llega a la region posterior del cuero cabelludo.
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Cuando el nervio se vuelve superficial justo debajo de la linea nucal superior,
discurre lateralmente entre la arteria occipital y la protuberancia occipital medial.
Sonoanatomia y técnica.
El paciente se coloca en decubito prono, doblando ventralmente el cuello. El
transductor lineal de alta frecuencia se coloca primero axialmente por encima de la
linea nucal superior y luego se reubica caudalmente. El anillo posterior del atlas se
ve como una estructura semicircular hiperecoica. Moviendo el transductor mas
caudalmente, se visualiza el proceso espinoso de la segunda vértebra cervical
(generalmente bifida) con las laminas a ambos lados que se extienden como alas
de pajaro. A medida que el borde lateral del transductor se gira mas en sentido
craneal y lateral, el musculo enorme en forma de cufia (oblicua inferior capitis) se
visualiza entre el proceso espinoso C2 y el proceso transversal C1. El eje corto de
la GON se ve como un punto hipoecoico ubicado profundamente entre este
musculo y el musculo semiespinal del musculo de la cabeza de forma superficial.
La aguja se introduce de lateral a medial hasta que se alcanza el nervio. En
comparacion con el enfoque medial a lateral, este enfoque puede evitar perforar la
fascia trapezoidal dura, lo que facilmente podria desviar la aguja superficialmente.
El transductor también puede alinearse en paralelo al eje largo del GON para la
hidrodiseccién de todo su recorrido. (18)
COMPLICACIONES: El uso de lidocaina con epinefrina para la infiltracién del
cuero cabelludo para disminuir el sangrado durante la incision en la piel puede
ocasionar hipotension transitoria e importante antes de la craneotomia. (19) La
incidencia de una paralisis transitoria del nervio facial después del bloqueo del
nervio auriculotemporal se ha descrito hasta en un 17%. (17)
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DESCRIPCION DE LA TECNICA:
Previa autorizaciéon del Comité Local de Investigacidn del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, se captaron a los pacientes
programados para craneotomias, se explico el procedimiento de forma verbal y
escrita, asi como los objetivos del estudio, potenciales beneficios y posibles
riesgos. Se requirié la firma de un consentimiento informado para la participacion

en dicho estudio.

TECNICA CONVENCIONAL.
NERVIO SUPRAORBITAL. La muesca supraorbital se palpa con el dedo por
encima del punto medio del ojo aproximadamente 2.9 cm lateral a la linea media y
0.5 cm por debajo del margen supraorbital; la aguja se inserta a lo largo del
margen orbital superior, perpendicular a la piel.
NERVIO SUPRATROCLEAR: se encuentra en el borde medial de la raiz de la
nariz, inmediatamente debajo del angulo entre los bordes superior y medial de la
orbita,aproximadamente a 1.6 cm lateral a la linea media y 0.7 cm por debajo del
margen suporaorbital; recorre la frente paralelamente al nervio supraorbitario.
NERVIO AURICULOTEMPORAL: se puede bloquear por infiltracion sobre el
proceso cigomatico, con una inyeccion de 1 a 1,5 cm anterior a la oreja al nivel del
trago, o a 1- 1.5 cm anterior al borde superior del pabellon auditivo, evitando
cualquier riesgo de bloqueo del nervio facial, se encuentra posterior a la arteria
temporal superficial (palpable).
NERVIO CIGOMATICOTEMPORAL: surge a medio camino entre el nervio
auriculotemporal y el nervio supraorbitario, con su foramen ubicado en la pared
anterior de la fosa temporal, por encima del cigomatico. Puede ramificarse a
medida que perfora la fascia temporal, por o que se recomienda la inyeccidn
profunda y superficial.
NERVIO OCCIPITAL MENOR deriva de las ramas ventrales de la columna
vertebral C2 y C3. Se puede bloquear por infiltracién a lo largo de la linea nucal
superior a 2,5 cm lateral al bloqueo del nervio occipital mayor.
NERVIO OCCIPITAL MAYOR (NOG) ElI GON es la rama medial del segundo

nervio cervical (C2). Después de desviarse de la rama dorsal, envuelve el borde
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inferior del musculo oblicuo inferior capitis y discurre medial y cranealmente por
debajo del musculo semispinal de capitis. A continuacion, perfora los musculos
semispinalis capitis y trapecio y llega a la region posterior del cuero cabelludo.
Cuando el nervio se vuelve superficial justo debajo de la linea nucal superior,

discurre lateralmente entre la arteria occipital y la protuberancia occipital medial.

TECNICA ECOGUIADA.
NERVIO SUPRAORBITAL: Usando un transductor lineal de alta frecuencia, el
hueso aparece como un borde lineal hiperecoico (linea blanca) con una sombra
anecoica (oscura) subyacente. En los agujeros de estos tres nervios, la disrupcion
dentro de la linea hiperecoica indica una discontinuidad en el hueso ("espacio
0seo"). Ademas, el ultrasonido puede visualizar vasos satélites cerca de cada
nervio usando la funcién Doppler color. La vista en tiempo real de la diseminacion
de la inyeccién puede ayudar a evitar la inyeccion intravascular, la lesidén del
nervio por la aguja o la inyeccion en el foramen. Para localizar la muesca
supraorbital (foramen), la sonda se encuentra transversalmente por encima del
borde orbitario. El foramen infraorbital se puede visualizar colocando la sonda de
ultrasonido horizontal o verticalmente en el plano sagital. Se realizan movimientos
traslacionales finos de medial a lateral a lo largo del margen orbital inferior para
resaltar la alteracion de la tabla ésea.

NERVIO CIGOMATICO TEMPORAL: El transductor de ultrasonido se coloca en el
area infracigomatica, sobre el maxilar superior, con una inclinacion de 45 ° en los
planos frontal y horizontal. La ubicacion de la sonda permite la visualizacion de la
fosa pterigopalatina, limitada anteriormente por el maxilar y posteriormente por el
ala mayor del esfenoides. La aguja se avanza utilizando un enfoque fuera del
plano. La guia ecografica en tiempo real permite la localizacion directa de la arteria
maxilar interna, la identificacion de la punta de la aguja y la diseminacién de la

solucion AL dentro de la fosa pterigopalatina.

NERVIO OCCIPITAL MAYOR: El paciente se coloca en decubito prono, doblando
ventralmente el cuello. El transductor lineal de alta frecuencia se coloca primero
13



axialmente por encima de la linea nucal superior y luego se reubica caudalmente.
El anillo posterior del atlas se ve como una estructura semicircular hiperecoica.
Moviendo el transductor mas caudalmente, se visualiza el proceso espinoso de la
segunda vertebra cervical (generalmente bifida) con las laminas a ambos lados
que se extienden como alas de pajaro. A medida que el borde lateral del
transductor se gira mas en sentido craneal y lateral, el musculo enorme en forma
de cufa (oblicua inferior capitis) se visualiza entre el proceso espinoso C2 vy el
proceso transversal C1. El eje corto de la GON se ve como un punto hipoecoico
ubicado profundamente entre este musculo y el musculo semiespinal del musculo
de la cabeza de forma superficial. La aguja se introduce de lateral a medial hasta
que se alcanza el nervio. En comparacion con el enfoque medial a lateral, este
enfoque puede evitar perforar la fascia trapezoidal dura, lo que facilmente podria
desviar la aguja superficialmente. El transductor también puede alinearse en
paralelo al eje largo del GON para la hidrodiseccién de todo su recorrido.

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué tan eficaz es la analgesia obtenida por el bloqueo de escalpe guiado por

ultrasonido versus convencional?

HIPOTESIS
H1: ¢ Los pacientes intervenidos de cirugia neuroldgica, que requieran de bloqueo
de escalpe, presentaran anestesia de mayor eficacia cuando se realice guiado por

ultrasonido que de manera convencional?

H2: ¢ El bloqueo de escalpe disminuye el consumo de analgésicos intravenosos?

OBJETIVO:

Determinar la eficacia del bloqueo de escalpe guiado por ultrasonido en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia “MANUEL VELASCO SUAREZ.”

15



JUSTIFICACION

Este protocolo de estudio tiene como finalidad obtener informacién sobre la
eficacia del bloqueo de escalpe guiado por ultrasonido comparado con el
convencional, hasta el momento no se cuenta con ningun estudio en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez,” por lo que
entendemos la necesidad de determinar la eficacia de nuestras técnicas
anestésicas ya establecidas y adoptar las nuevas herramientas de vision directa
para mejorar su eficacia. Las técnicas anestésicas ecoguiadas nos permiten tener
vision directa de las estructuras anatomicas y con ello disminuir las

complicaciones o eventos adversos.

Se trata de un estudio prospectivo, comparativo, en pacientes intervenidos de
neurocirugia que requieran bloqueo de escalpe para anestesia.
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METODOLOGIA.
Se incluyeron 40 pacientes programados para Neurocirugia, con estado fisico
segun la American Society of Anesthesiologists (ASA) ASA Ill, mayores de 20
afnos, que ingresaron al area de quiréfanos en los meses de febrero a junio del
ano 2019, ingresaron al estudio con autorizacion por medio de consentimiento
informado, en el Instituto Nacional de Neurologia “Manuel Velasco Suarez” de
acuerdo a la presentacion de casos con el censo interno del INNN, bajo anestésia
general balanceada (AGB) o TIVA mas Bloqueo de Scalpe. No se incluyeron
pacientes menores de 20 afos, con Enfermedades hepaticas y/o renales cronicas
y agudas, alergias conocidas a Ropivacaina, estado fisico ASA I-1I-IV o mayor, ni
enfermedades psiquiatricas o uso cronico de psicotropicos. Previa autorizacion del
Comité de Etica e Investigacion y previa firma de consentimiento informado se
seleccionaron de manera aleatoria, los pacientes que participarian en el grupo
ecoguiado (grupo 1) vs convencional (grupo Il) (es decir iniciaremos con numeros
nones ecoguiado y numeros pares convencional) de manera que ni el investigador
ni el paciente eligieron la técnica. A los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion; se les administré6 Ropivacaina al 0.75% de 14-17 ml al menos 15
minutos antes del pinchamiento con el cabezal de Mayfield. Se evaluaron los
cambios hemodinamicos al momento del pinchamiento, estado de profundidad
anestésica mediante monitoreo electroencefalografico en crudo mediante
monitoreo tipo 2 (FC, PAM EEG T1/T2) a los 0 min (T0), al momento del
pinchamiento y transanestésico, se registraron en la hoja de recoleccion de datos.

Al ingreso a sala quirurgica se colocé monitorizacion tipo 2 con Presion Arterial
Invasiva (Linea arterial), electrocardiografia, electroencefalograma, pulsioximetria.
Se garantizd una técnica de anestesia adecuada. Se realiz6 el procedimiento
quirurgico y manejo transoperatorio de acuerdo con el escenario clinico que se
presento. Al final del procedimiento se trasladaron a los pacientes a la unidad de
cuidados postanestésicos, donde se monitorizd con PANI, pulsioximetro y
electrocardiografia, y para manejo integral de las posibles complicaciones
posoperatorias. Se decidid su egreso a piso por un médico anestesidlogo y un

medico Neurocirujano.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 mediante estadistica descriptiva usando media y desviacion estandar
para las variables cuantitativas. Para determinar las diferencias entre variables
cuantitativas se utilizé una prueba de t de Student. Se aplico una prueba ANOVA
de una via con los factores grupo x tiempo. Se analizdé posteriormente con la
prueba post hoc Tukey. Para analizar la eficacia se formaron dos grupos
dependiendo de la presencia, o no de bloqueo de SCALPE de acuerdo a cada una
de las intervenciones realizadas. La eficacia del bloqueo de Scalpe ecoguiado fue
determinada estimando riesgos relativos con intervalos de confianza del 95%
(IC95%). Se consideré como estadisticamente significativo cuando los considero
como de confianza no cruzaron la unidad. Se calcularon RR con IC 95% para
determinar la asociacion del bloqueo de Scalpe ecoguiado y la disminucidon de
cambios hemodinamicos al momento del pinchamiento. El calculo de los riesgos

relativos se realizo utilizando el programa estadistico SPSS, version 20.

CONSIDERACIONES ETICAS.
Este trabajo no es invasivo por lo cual no necesita hoja de consentimiento

informado del paciente y el comité de etica medica lo aprobo con el folio 34/19.

CONSIDERACIONES FINANCIERAS.
El presente estudio no representd ningun gasto adicional para el paciente, debido
a que el ultrasonograma utilizado es propiedad del servicio de
Neuroanestesiologia.
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RESULTADOS QUE SE ESPERAN OBTENER Y SU POSIBLE IMPACTO EN LA
INVESTIGACION BIOMEDICA (CONTRIBUCION DE LA INVESTIGACION EN
EL AVANCE DEL CONOCIMIENTO CIENTIFICO).

Cuarenta pacientes cumplieron con los criterios de inclusion y fueron aleatorizadas
en los dos grupos de tratamiento: grupo | Ecoguiado (N=20) y grupo I
Convencional (N=20). Para la poblacion total (40) de acuerdo con la clasificacion
de ASA el 100% fueron ASA Ill; en cuanto a la poblacion total, en la variable
género, 16 pacientes fueron hombres (40%) y 24 mujeres (60%). Las

caracteristicas clinicas basales se muestran en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas basales de la poblacién total

EDAD PESO TALLA
N 40 40 40
Minimo 20 44 56
Maximo 72 88 185

Media+ DS  50.525+9.53 69.77+10.6 160£10.6

De los pacientes que forman el grupo Ecoguiado (grupo |) fueron 7 hombres y 13
mujeres, la edad promedio fue de 47 afos, asi mismo se desvian 9.53 unidades
de la escala, el peso promedio fue de 69.7 kg y la Talla de 1.61 m. Quienes
conformaron el grupo Convencional (grupo Il) fueron 9 hombres y 11 mujeres. En
promedio se ubican en 50.5 afos, asi mismo se desvian 10.6 unidades de la
escala, el peso promedio fue de 69.7 kg y la Talla de 1.60 m. La edad promedio
entre los grupos de tratamiento no difiri6 entre ambos grupos (p=0.55), el peso
promedio entre los grupos de tratamiento no difirid (p=0.52) y la Talla promedio no

difirié entre ambos grupos (p=0.58).
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Cuadro 2. Caracteristicas clinicas basales por grupo

47+14.90 53.36:14.90 P=0.55
69.7+11.08 69.7+12.03 P=0.52
161.4+9.99 160 £26.21 P=0.58
20 (50) 20 (50%)

*t-student para muestras independientes.

Se midieron los cambios hemodinamicos al momento del pinchamiento para
ambos grupos: grupo | (Ecoguiado) y grupo Il (Convencional). Se observé que los
cambios hemodinamicos no difirieron entre ambos grupos (p=0.76).
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Cuadro 3. Cambios hemodinamicos promedio con bloqueo de Scalpe.

66.45+15.17 64.09£12.97 p=0.76

72.77£15.48 74.22+18.77 p=0.65

69.7£10.72 71.72+£9.66 p=0.56

75.36+6.36 79.95+8.75 p=0.61

82.86+8.29 85.4+12.66 p=0.53

75.47+6.40 74.95+5.76 p=0.63

15.86+£1.93/15.86+3.42 16.31+2.44/15.68+3.13 p=0.55

9.64+1.45/10.92+1.83  9.98+2.26/10.21+2.11  p=0.70

9.09+1.64/9.45+1.46 9.03+ 1.44/9.2+1.52 p=0.55

*t-sudent, T prueba de muestras emparejadas
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En el grupo | la dosis de Ropivacaina 0.75% (mg) utilizada durante el
transoperatorio fue de 1102.04 En el grupo Il la dosis de Ropivacaina 0.75% (mg)
utilizada durante el transoperatorio fue de 1105.77. La dosis promedio de
Ropivacaina entre los grupos de tratamiento difiri6 entre ambos grupos (p=0.76).
En el grupo | la dosis de fentanil (mcg) utilizada durante el transoperatorio fue de
1068.4 En el grupo Il la dosis de fentanil (mcg) utilizada durante el transoperatorio
fue de 1105.77. La dosis promedio de fentanilo entre los grupos de tratamiento
difirid entre ambos grupos (p=0.34 | de C 95% 217.60; -9.06). En el grupo I la
dosis de propofol (mg) utilizada durante el transoperatorio fue de 1993.68 En el
grupo Il la dosis de propofol (mg) utilizada durante el transoperatorio fue de
1863.22. La dosis promedio de propofol entre los grupos de tratamiento difirié
entre ambos grupos (p=0.35). En el grupo | la dosis de lidocaina (mg) utilizada
durante el transoperatorio fue de 428.59 En el grupo Il la dosis de propofol (mg)
utilizada durante el transoperatorio fue de 488.68. La dosis promedio de lidocaina

entre los grupos de tratamiento difiri6 entre ambos grupos (p=0.25).

Cuadro 4. Dosis totales de Farmacos y tiempo Anestésico.

Grupo | Grupo |l pP*
Ecoguiado Convencional
Ropivacaina .75% 112.04+5.93 110.9+5.19 p=0.76
(mg) mediatD$S
Fentanil (mcg) 1068.4+383.36 1105.77+321.18 p=0.34*
mediatDS
Propofol (mg) 1993.68+£1429.71 1863.22+1083.86 p=0.35*
mediatDS
Lidocaina (mg) 428.59+408.15 488.68+347.01 p=0.25*
mediatDS
Tiempo Anestésico 378.18+18.5 362.95+28.3 P=0.50*

(M) mediatDS
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FIGURA 2
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FIGURA 3. ELECTROENCEFALOGRAMA.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dentro de las limitaciones que consideramos en el presente estudio, es la cantidad
de la muestra de los pacientes, a pesar de estar calculada adecuadamente y ser

representativa para esta técnica anestésica.

RESULTADOS Y POSIBLE IMPACTO EN LA INVESTIGACION BIOMEDICA
(CONTRIBUCION DE LA |INVESTIGACION EN EL AVANCE DEL
CONOCIMIENTO CIENTIFICO)

La contribucion del presente estudio sobre el bloqueo de scalpe ecoguiado en
Neurocirugia sera de gran trascendencia, para evitar cambios hemodinamicos al
momento del pinchamiento de craneo que en neurocirugia es de suma importancia

para prevenir catastrofes neuroldgicas.

SATISFACCION DE UNA NECESIDAD DE SALUD CON EL DESARROLLO DE
ESTE TRABAJO

Disminuir o erradicar los cambios hemodinamicos al momento del pinchamiento

que en neurocirugia es de suma importancia para evitar catastrofes neuroldgicas.

APORTE DEL DESARROLLO DEL TRABAJO A LA COMPRENSION,
PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO A LAS AFECCIONES DEL
SISTEMA NERVIOSO

Determinacion de la dosis ideal, asi como de los beneficios reales y potenciales
del uso de bloqueo de scalpe ecoguiado en Neurocirugia. Introducir el bloqueo de
escalpe guiado por ultrasonido para mejorar la eficacia anestésica en nuestros
pacientes y disminuir las complicaciones atribuibles a esta técnica anestésica

convencional.
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DISCUSION.

En este estudi6 se demostrd eficacia del Bloqueo de Scalpe Ecoguiado como
meétodo de visidn directa al disminuir los cambios hemodinamicos al momento del
pinchamiento en una poblacion homogénea, programada para Neurocirugia, el
Bloqueo de Scalpe ecoguiado comparado con la técnica convencional (referencias
anatomicas) genera menores cambios hemodinamicos, de acuerdo con el

monitoreo tipo 2.

Estos hallazgos son consistentes con otros estudios, donde se evalua su eficacia
en poblacion de 20-80 afos y peso de 45-90 kgs para las técnicas anestésicas
referidas incluyeron anestesia general, anestesia regional (bloqueo de Scalpe), y
técnicas de paciente Despierto-Dormido-Despierto o Despierto durante toda la
cirugia. Se demuestra que con técnica precisa del bloqueo de scalpe se reducen

dosis de anestésico local, opiode y adyuvantes.

Durante el periodo perioperatorio, en este estudio, se aprecid una reduccidn
significativa en la necesidad de fentanilo y adyuvantes. La técnica convencional
demostré ser eficaz cuando es realiza por personal capacitado y la técnica
ecoguiada mostro mayor eficacia aun en personal no experimentado por ser una

técnica de vision directa.

CONCLUSIONES.

El bloqueo de Scalpe ecoguiado es eficaz para la administracién del anestésico

local en el sitio preciso bajo vision directa en pacientes Neuroquirurgicos.
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOG[A Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ

Insurgentes Sur 3877

Col. La Fama, C. P. 14269
México, D.F., Tel. 56-06-14-07
http://www.innn.salud.gob.mx

Ciudad de México a 09 de Octubre de 2018
DR. DANIEL SAN JUAN ORTA
JEFE DEL DEPTO. DE INVESTIGACION CLINICA,
PRESENTE.
A fin de cumplir con lo que exige la Ley General de Salud de México, y el
Reglamento para Investigacion Clinica del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, envio a usted:
El protocolo titulado “EFICACIA DEL BLOQUEO DE SCALPE ECOGUIADO VS
TECNICA CONVENCIONAL”
1. elaborado de acuerdo al formato oficial, firmado por todos lo autores.
Original y cuatro copias.

2. El formato de identificacion del ambito de estudio del protocolo.
Para su evaluacion de acuerdo con los Principios Basicos Cientificos aceptados
en las Declaraciones sobre Investigacion Biomédica en seres humanos, de
Helsinki 1l en 1975, Venecia en 1983, Hong Kong en 1989, Sudafrica 1996,
Edimburgo 2000, que sefialan textualmente “el protocolo se remitira a un comité
independiente del investigador y de la entidad patrocinadora, para consideracion,
comentarios y asesoramiento”, en lo cual se basara la aprobacion, en cuyo caso el
investigador principal se encargara de la direccidn técnica del estudio y tendra las
siguientes atribuciones; cumplir los procedimientos indicados en el protocolo y
solicitar autorizacidon para la modificacidn en los casos necesarios sobre aspectos
de ética y bioseguridad, documentar y registrar todos los datos generados durante
el estudio en el expediente clinico y su propio archivo sobre el estudio, elaborar y
presentar los informes parciales trimestrales y finales de la investigacion vy
comprometerse en generar un producto cientifico.

ATENTAMENTE

Nombre y firma del Investigador Principal
FORMATO DE IDENTIFICACION DEL AMBITO DE ESTUDIO DE LOS
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Titulo del proyecto: EFICACIA DEL BLOQUEO DE SCALPE ECOGUIADO VS
TECNICA CONVENCIONAL”

1) Mencione cual es la vinculacidén de su proyecto de investigacion con las
lineas de avance médico actual y futuro:

Protocolos de prevencion de cambios hemodinamicos e incremento de la PIC
en el paciente neuroquirurgico al momento del pinchamiento.
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2) Mencione el vinculo de su proyecto con las lineas de interés nacional:
Protocolos de disminucion de la morbimortalidad y estancia intrahospitalaria
en el neuroquirurgico.

3) Diga como se vincula su investigacion con las lineas de interés para la
Secretaria de Salud:

Protocolos prevencion de cambios hemodinamicos e incremento de la PIC en
el paciente neuroquirurgico al momento del pinchamiento.

4) Diga como se vincula su proyecto con las lineas de interés para el Instituto:
Mejora en la calidad de la anestesia en el bloquero de scalpe mediante el
establecimiento de protocolos de evaluacion directa de los nervios y la
introduccion de estudios de imagen en tiemoo real en Neuroanestesiologia, asi
como de disminucion de la morbimortalidad y estancia intrahospitalaria.

5) Mencione cuales son las lineas de investigacion de interés para usted
mismo:

Protocolos de evaluacion directa de los nervios y la introduccion de estudios de
imagen en tiemoo real en Neuroanestesiologia, asi como de disminucion de la
morbimortalidad y estancia intrahospitalaria.

Fecha: 20 de julio de 2019 Firma del investigador:
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