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RESUMEN

Existen diferentes técnicas para realizar procedimientos neuroanestésicos, los
agentes inhalados — isoflurano y opioides — fentanilo, son los mas ampliamente
utilizados. Se ha reportado que su uso se relaciona con aumento de presion intracraneal
por vasodilatacion de la red vascular intracraneal. El bloqueo de escalpe disminuye los
requerimientos horarios de medicamentos inhalados e intravenosos para mantener al
paciente bajo efectos de anestesia corroborados mediante la técnica de entropia. En el
presente estudio se determind el efecto del bloqueo de escalpe con dosis bajas de
bupivacaina como complemento anestésico en pacientes sometidos a craneotomia por
patologias intracraneales suprantentoriales.
Métodos. Se incluyeron 22 pacientes, en forma aleatoria se asignaron al grupo control
(n=10) y al grupo que recibid bloqueo de escalpe con bupivacaina al 0.5% (n=12). Se
monitorizd y registrd la tension arterial, frecuencia cardiaca, entropia de estado y
entropia de respuesta en los siguientes tiempos: previo al bloqueo, durante la fijacion
esquelética con el cabezal de Mayfield Kees, al marcar, infiltrar e incidir la piel, durante
el levantamiento del colgajo cutaneo y periostio, y finalmente, al realizar la durotomia.
Se cuantifico el total de agentes anestésicos inhalados e intravenosos utilizados durante
la cirugia en cada grupo, isoflurano y fentanilo, respectivamente, hasta el momento de la
durotomia.
Resultados. En los pacientes que recibieron el bloqueo con bupivacaina se observd una
mayor profundidad del plano anestésico y un sensiblemente menor consumo de
anestésicos inhalados e intravenosos utilizados durante el procedimiento. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo utilizado para

realizar el abordaje quirargico.



Conclusion. En este estudio se demostro que el bloqueo de escalpe con bupivacaina es
efectivo como complemento anestésico para mejorar la profundidad del plano

anestésico con un menor consumo de agentes anestésicos inhalados e intravenosos.



INTRODUCCION

Lograr un estado hemodindmico en que las constantes vitales se mantengan
dentro de parametros basales normales para un adulto con patologia intracraneal
supratentorial ha sido siempre un reto; siendo las tumoraciones, malformaciones
arteriovenosas y aneurismas los procesos mas importantes en los que se busca un
transanestésico idoneo para mantener la homeostasis cerebral y sistémica lo mas normal
posible evitando con ello complicaciones que dificultarian tanto el abordaje quirtrgico y
recuperacion cerebral.

Los parametros a estudiar del presente proyecto estan sustentados y analizados
con monitoreo invasivo: la frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica, presion arterial
diastolica, como la presion arterial media invasiva. Todos estos pardmetros medidos en
tiempo real con ayuda de un catéter intrarterial. Las tomas obtenidas se escogeran
después de los momentos criticos que ocasionan mayor elevacion de los parametros
mencionados, los cuales se compararan con los valores basales previamente obtenidos.

El prevenir aumentos bruscos en las constantes hemodinamicas, repercutird a
favor de evitar incrementos en el flujo sanguineo cerebral y de la presion intracraneal,
puntos clave para resultados favorables durante el periodo anestésico, el despertar y
posquirurgico.

También nos interesa como influye el uso de bupivacaina al 0.5% a dosis
menores a las convencionales sobre la medicion del valor de la entropia de respuesta,
siendo una de las variables junto con la entropia de estado que proporcionan valores
para medir profundidad anestésica. Haciendo la observacion que la entropia de
respuesta registra actividad electromiografica, es por ello que se buscara el impacto del

bloqueo motor por este agente en ambos grupos.



Para el blogueo de escalpe se podria utilizar cualquier anestésico local pero dada
las propiedades de la bupivacaina es el mas indicado para este tipo de bloqueo, siendo
este de efecto prolongado, menor toxicidad sobre el tronco nervioso bloqueado y se
obtendra el beneficio de efecto analgésico posquirirgico dependiendo de un tiempo
quirargico dentro de los efectos de este anestésico local.

Se busca ademas que con esta técnica anestésica regional, que el consumo de
farmacos para una anestesia general tanto inhalada como endovenosa sea con cantidades
suficientes solo para la induccion, y para mantener al paciente en niveles de sedicion
adecuados durante la cirugia que fue comprobado monitorizando entropia. Obteniendo
durante el procedimiento menores efectos colaterales de firmacos empleados para la
anestesia y después de la cirugia un paciente mas despierto para la valoracion

neurologica.



ANTECEDENTES

La infiltracion de anestésicos locales en los sitios de incision es una practica
comun en infinidad de procedimientos quirirgicos menores e inclusive en aquellos que
se requiere anestesia adicional previa a una intervencion mayor.

La infiltracion local tanto en el sitio quirtirgico para la craneotomia como en el
sitio donde se colocaran los fijadores esqueléticos de tres puntos en el craneo haciendo
mas comodo el abordaje, siendo practicas que han sido usadas en previos estudios para
suprimir la respuesta hemodindmica. (1)

En algunos estudios se ha administrado bupivacaina al 0.25 % localmente en la incision
de escalpe previo a la cirugia con el fin de utilizarlo como medio para proporcionar
analgesia y disminuir los requerimientos analgésicos en el postoperatorio en
procedimientos neuroquirtirgicos electivos supratentoriales en donde no encontraron
diferencias significativas con respecto al grupo control, en dicho estudio no se valora el
impacto transanestésico (2).

Varios estudios han buscado el mantener pardmetros hemodinamicos adecuados durante
la incision quirurgica o colocacion de fijadores esqueléticos ya sea a base de anestesia
endovenosa pura, anestesia local o una combinacion de ellas, por nombrar el estudio de
Eric L. Bloomfield quien incluyo en su estudio 36 pacientes para craneotomia electiva
infiltrando bupivacaina al 0.25% con adrenalina en el sitio de la incision y donde se
colocan fijadores de craneo, se valord hipertension arterial al momento en que se
ajustaban los fijadores, se comenzaba la cirugia, maniobraban periostio y se realizaba la
durotomia, no mostré diferencia significativa con el grupo de anestesia endovenosa,

argumentando a que se debia a la concentracion del anestésico. (3)



Por primera vez el bloqueo de escalpe como complemento anestésico para neurocirugia
se describe en 1996 en la revista de Anesthesia and Analgesia por el Dr. Pinosky y col.
donde este puede ser efectivo reduciendo la taquicardia e hipertension refleja a
estimulos nocivos neuroquirdrgicos, para ello bloquean troncos nerviosos con
bupivacaina al 0.5% por lo menos 5 minutos previos a la fijacion del craneo, pero en
nuestra opinion las dosis aplicadas podrian reducirse con los mismos efectos deseados y
menor hipotension secundaria. Los nervios implicados para una anestesia adecuada se
encuentran los nervios supratrocleares, supraorbitarios, temporocigomaticos,
auriculotemporales, occipital menor, occipital mayor, con resultados alentadores. (4)
Posterior a ello reporta el Dr. Anh Nguyen el bloqueo de escalpe para el manejo
analgésico una vez finalizada la cirugia en procedimientos para masas supratentoriales a
base de ropivacaina al 0.75% para valorar el dolor posterior a la cirugia, tomando como
referencia la técnica utilizada por el Dr. Pinosky para bloquear las raices nerviosas
implicadas, disminuyendo considerablemente el dolor en el sitio de abordaje. (2)
Inclusive en los extremos de la vida se reporta un caso en un neonato de 18 dias de
nacido en mala condiciones generales donde se aplico bloqueo de escalpe con
bupivacaina al 0.125% con la finalidad de disminuir los requerimientos de opidceos
transquirdrgico y proporcionar analgesia al termino de la cirugia evitando alteraciones
hemodinamicas, evitdndose asi complicaciones agregadas a su estado ya inestable. (5)
En otro rubro, se ha investigado la influencia de los relajantes musculares sobre la
entropia espectral para valorar la profundidad de sedacion, la investigacion de Ngai Lui
y cols. demuestra que la entropia de respuesta pero no la entropia de estado fue
modificada por la administracién de relajantes musculares (6). Sobre todo después de
los trabajos de Fahey y cols y mas recientemente de Messner y cols. quienes

demostraron que la administracién de relajantes musculares en voluntarios totalmente



despiertos no influye sobre la sedacion (3, 7). Aunque se ha descrito una interaccion
entre miorrelajacion y el EEG también llamado la teoria “eje aferente muscular” (8), por
lo que se busco la diferencia en los parametros entre cada grupo de estudio al tener la

bupivacaina propiedades de bloquear las fibras motoras de nervio.



MARCO TEORICO

El Bloqueo de escalpe pretende como técnica proporcionar la anestesia necesaria
para evitar disparos indeseables durante los estimulos nocivos en la craneotomia
requiriendo Unicamente los farmacos intravenosos para la induccion e intubacidon
orotraqueal y de agentes halogenados para mantener la sedacion del paciente. Teniendo
en cuenta para ello que en el presente estudio se usaran dosis menores a las
administradas en previos estudios en donde se a demostrado que las cantidades
utilizadas son suficientes para provocar hipotension durante el acto anestésico. Es de
importancia hacer mencion que se evita el uso de oxido nitroso en el balance
anestésico, en la literatura revisada se presentan las mezclas de halogenados con oxido
nitroso, esta combinacion aumenta la concentracion alveolar minima, siendo mayor a la
requerida como necesaria y en nuestra opinion podrian sesgar el estudio.

Bloqueo de nervios del craneo

Los nervios a infiltrar implicados en el bloqueo de escalpe para una craneotomia
involucran los nervios occipital mayor y menor, los nervios supraorbital y supratroclear,
nervios auriculotemporales, nervio auricular mayor y nervio temporocigomatico (9).

Las ramas anteriores de los primeros cuatro nervios espinales forman el plexo
cervical, el cual estd cubierto por el musculo esternocleidomastoideo. Las ramas
superficiales del plexo cervical, las cuales penetran la fascia cervical y pasan a través de
la piel, incluye el nervio occipital menor sensorial (rama anterior C2 y C3). Este
emerge por el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo, por encima del
centro. Asciende en forma espiral a través del musculo esplenio de la cabeza y se divide
en varias ramas. Las areas inervadas incluyen la piel desde el lado superior y externo del

cuello, la parte superior de la oreja y la piel adyacente del cuero cabelludo (10).



La rama posterior del segundo nervio cervical espinal pasa en direccion dorsal

alrededor del musculo oblicuo inferior de la cabeza y corre entre los musculos
occipitovertebral y el semiespinal de la cabeza. Aqui se divide en tres ramas: una
ascendente, la cual inerva el muasculo longissimus de la cabeza; una rama descendente,
la cual se anastomosa con la rama posterior de C3 (tercer nervio occipital o auricular
mayor), y el nervio occipital mayor medial (rama posterior de C2).
El nervio occipital mayor sensorial pasa en una direccion craneal, continta a través del
musculo semiespinal y del musculo trapecio y alcanza la piel 2-3 cm. lejos de la linea
media en el area de la linea superior de la nuca. Este da varias ramas hacia la parte
superior de la cabeza y se extiende lateralmente tan lejos como el oido (10).

Los nervios supratroclear y supraorbital derivan del nervio frontal que es
rama del nervio oftdlmico. Atraviesa la pared lateral de la fisura orbitaria superior por
fuera del anillo tendinoso comun y sigue la pared superior de la 6rbita de atrés hacia
delante. Al llegar al borde orbitario se divide en nervio supratroclear destinado a la
frente, la nariz y parpado superior y el nervio supraorbital que atravesando la incisura
supraorbitaria asciende bajo la piel de la frente (11).

El nervio auriculotemporal es rama del nervio mandibular por el nervio
trigémino (maxilar inferior). Llega a la logia parotidea y a la glandula por el foramen
retrocondileo, se dirige hacia arriba y atrds acompanando a la arteria y a la vena
temporal superficial a la que sigue (11).

Tradicionalmente se documenta en varios estudios que los nervios supraorbital
y supratroclear son bloqueados con 2ml de solucidon en su emergencia de la orbita con
una aguja calibre 23 introducida por encima de la ceja perpendicular a la piel.

Los nervios auriculotemporal se infiltran bilateralmente con 5 ml de solucion

inyectado 1.5 cm. anterior a la oreja a nivel del tragus; la aguja es introducida



perpendicular a la piel y se infiltra profundo a la fascia y superficialmente al ser
retirada.
Los nervios auricular mayor se bloquean con 2 ml de solucion entre la piel y el hueso
1.5 cm. posterior a la oreja a nivel del tragus.
Los nervios occipitales mayores y menores se han utilizado 5 ml de solucién usando
aguja calibre 22 espinal, con infiltracion a lo largo de la linea superior de la nuca,
aproximadamente en medio entre la protuberancia y el proceso mastoideo (9).
Craneotomia, anestesia y estado hemodinamico

El acto anestésico puede ejercer efecto sobre varias facetas en la funcion
cardiovascular y cerebral, como frecuencia cardiaca, presion arterial, consumo
metabolico de oxigeno, flujo sanguineo cerebral, presidn intracraneal, en la
autorregulacion cerebral, respuesta vascular al CO2 y actividad eléctrica cerebral. El
resultado de la interaccion de los agentes anestésico sobre estos puede proporcionar
beneficios o empeorar a un cerebro ya lesionado (12).
La cirugia intracraneal requiere de estabilidad hemodindmica para asegurar la presion
de perfusion cerebral 6ptima y evitar los cambios drasticos en la presion intracraneal,
asi como un plano de sedacion y analgesia adecuado. Los agentes antihipertensivos
(clonidina), beta bloqueadores (esmolol), ketamina, opioides (fentanilo, alfentanilo,
sufentanilo), barbitaricos (tiopental) han sido usado solos o en combinacién para
suprimir la respuesta hemodindmica a la insercion del fijador del craneo. Sin embargo
las medidas para suprimir la respuesta hemodindmica en pacientes con patologia
intracraneal también deben mantener estabilidad hemodindmica o cambios dentro de
limites aceptables evitando la hipotension arterial con este tratamiento alterno durante

todo el procedimiento (13).



Los analgésicos tipo opidceos son ampliamente utilizados en neuroanestesia porque
ellos proporcionan estabilidad en la frecuencia cardiaca y presion arterial durante las
fases en que se provocan estimulos nocivos quirdrgicos. Sin embargo, ha habido
discusion acerca de que si los opioides podrian incrementar el flujo sanguineo cerebral.
La explicacion mas aceptada viene de estudios en pacientes con lesion de craneo que
demuestra la estrecha relacion entre opioides, hipotension inducida y el incremento en
la presion intracraneal. Argumentan que el fentanilo puede incrementar la presion de
perfusion cerebral y la presion intracraneal a través del incremento en la vasodilatacion
y del flujo sanguineo cerebral (14) (15).

Jamali y col. Enfatizan que pueden ser modificados los efectos de los opioides
administrando atropina o fenilefrina y no encontraron cambios en la presion intracraneal
ni en la presion de perfusion cerebral durante la administracion en bolo de fentanilo aun
a pesar de altas dosis (2 + 4.5 mcg/Kg/). Ozkose y col. Administraron 2 mcg/kg de
fentanilo intravenoso 5 minutos antes de la colocacion de los sujetadores del craneo,
concluyendo que el fentanilo como Unico farmaco fue inadecuado para suprimir la
respuesta hemodindmica (15) (16).

El isoflurano es un anestésico volatil que tiene la potencialidad de incrementar el flujo
sanguineo cerebral, volumen sanguineo cerebral, y la presion intracraneal. A pesar de
estas impredecibles propiedades, el isoflurano es un anestésico inhalado seguro en
neuroanestesia (17) (18).

Se ha observado que no se causan cambios en el flujo sanguineo cerebral en pacientes
que reciben aproximadamente 1.5 CAM del total de la anestesia inhalada (isoflurano
adicionando oxido nitroso) con hiperventilacion concomitante, con ello se obtiene una
reduccion del 50% en el metabolismo cerebral, lo que sugiri6 la seguridad de su uso en

este tipo de procedimientos. Sin embargo, otros estudios han mostrado que pequefias



dosis de isoflurano pueden causar un incremento en la presion intracraneal en pacientes
con tumores malignos cerebrales a pesar de una previa hiperventilacion modesta, es por
ello que se tiene que seleccionar muy bien el tipo de pacientes en el que implementara
este halogenado (17) (18).

El Tiopental ha sido usado para el control de los efectos hiperdindmicos por los

estimulos nocivos en procedimientos neuroquirdrgicos. Sin embargo, su uso no esta
libre de efectos adversos. Una de las mayores desventajas de los barbittricos es la
depresion dosis — dependiente del sistema cardiovascular. La contractibilidad
miocardica es disminuida debido a la falta de calcio libre y la vasodilatacion periférica
que ocurre secundariamente por la disminucion del tono simpatico, los cuales resultan
en una reduccion en la presion sanguinea.
En los pacientes hemodinamicamente comprometidos o hipovolémicos, la presion
sanguinea disminuida por la administracion de tiopental podria ser dramatica. Ademas
cuando se usan dosis elevadas o repetidas se prolonga la vida media, en casos extremos
se requirieron 80 horas posterior a discontinuar el tiopental para una valoracion
neurologica fidedigna (9) (19).

Aun con una adecuada profundidad anestésica, la colocacion del cabezal
Mayfield Kees (maniobra esencial que es comiinmente usada para estabilizar la cabeza
durante la neurocirugia, los cuales atraviesan piel, galea, periostio y se incrustan dentro
de la ldmina externa), la incision quirdrgica y el contacto con el periostio pueden causar
cambios hemodindmicos indeseables.

Las consecuencias de no proporcionar una adecuado plano anestésico se vera reflejado
en un aumento brusco en la frecuencia cardiaca, presion arterial y entropia espectral, si
esto sucede en pacientes con una autorregulacion cerebral inadecuada, estos

incrementos conducirian al aumento en el flujo sanguineo cerebral asi como en el



volumen sanguineo cerebral precipitando hipertension intracraneal con riesgo de
herniacioén, riesgo de incrementar el edema cerebral, ruptura de aneurisma si el
procedimiento es debido a esta entidad, e inclusive puede desencadenarse edema
pulmonar (9) (20).

En diversos estudios se han utilizado anestésicos locales para la infiltracion en el
sitio de la incision quirurgica, en el sitio donde se colocaran los sujetadores de craneo
para bloquear raices nerviosas proporcionando apoyo anestésico durante el
procedimiento o analgesia posterior a la cirugia, en donde se han aplicado lidocaina y
bupivacaina a diversas concentraciones (2) (4) (9) (21).

Preferimos la bupivacaina al 0.5% y mejor aun el uso de ropivacaina para
realizar el bloqueo de escalpe en este grupo de pacientes con patologias
neuroquirurgica. La bupivacaina deriva de la mepivacaina, sustituyendo un grupo metil
por un grupo butil. Es mds liposoluble y cuatro veces mas potente que la lidocaina, con
una duracion de accidon cinco veces mayor. Este hecho estd condicionado por sus
caracteristicas fisicoquimicas, entre las cuales se encuentra las siguientes: posee un pKa
de 8.1, coeficiente de liposolubilidad de 28 y una capacidad de unidn a las proteinas de
88%.

La epinefrina prolonga sus efectos un 50% en anestesia de plexo y solo a 15% a
nivel epidural. Su indice terapéutico es bajo respecto a la lidocaina, a expensas de
efectos cardiotoxicos selectivos. Es el anestésico local de mayor utilizacién por su
tiempo de accion prolongado en quir6fano y para analgesia postoperatoria.

La diferencia de concentracion neurotdxica / cardiotoxica es muy reducida, y es
siete veces mas neurotoxica que la lidocaina. Se presenta en una mezcla racémica, en

frasco ampula a concentraciones de 0.25; 0.5 y 0.75%. Se metaboliza en higado con un



coeficiente de extraccion hepatica de 0.31 a 0.4. de 1 a 5% se elimina sin alterar por el
rindn (22).

Es por ello que como complemento a la anestesia con un blogueo de escalpe de

los nervios implicados dependiendo del tipo de abordaje, administrando para ello
bupivacaina al 0.5% a dosis menores posterior a la monitorizacion tipo II, induccioén
anestésica e intubacion orotraqueal, se lograria un efecto anestésico deseado, sin
presentar liberacion de sustancias de estrés que desencadenen modificaciones
intermitentes en la frecuencia cardiaca y presion arterial y como consecuencia de la
presion hidrostatica y la presion intracraneal, esta ultima que podria estar ya alterada asi
como la autorregulacion cerebral conduciria a presentar lesiones agregadas.
Ademas comprobar que al evitar la respuesta hiperdinamica con el bloqueo de escalpe
con bupivacaina al 0.5% a los estimulos nocivos mencionados no es necesario el
incremento de requerimientos anestésicos tanto volatiles, endovenosos como drogas
antihipertensivas. Manteniendo concentraciones necesarias suficientes para mantener
sedado al paciente. Con ello se evita los efectos secundarios de los fdrmacos sobre
dindmica cerebral.

Hoy en dia existe una amplia gama de neuromonitoreo cerebral que apoyan al
anestesidlogo para evaluar el efecto depresor de drogas anestésicas, graduar
inteligentemente el consumo de ellas y llevar a una répida emersion de la anestesia
basadas en la monitorizacion del EEG. Dentro de este grupo de tecnologia tenemos el
monitor de Indice Biespectral (BIS) (Aspect Medical Systems, Newton, MA), monitor
Narcotrend (MonitorTechnik, Bad Bramstedt, Germany), modulo de entropia (Datex-
Ohmeda S/5 Entropy "™ Module, Instrumentarium Corp, Helsinki, Finland).

En esta institucion se tiene a la mano monitorizacion por BIS o entropia. Que

para nuestro objetivo se utilizara la entropia, ya que el monitor de BIS solo maneja



porcentaje en la escala de sedacion. Ofreciendo ademas la monitorizacion de entropia la
interaccion electro miografica que se comenta a continuacion.

Se ha descrito una interaccion entre miorrelajacion y el EEG también llamado la teoria
“eje aferente muscular” pudiendo ser integrado por medio de la entropia espectral,
explicado de una manera sencilla, al aplicarse un estimulo nocivo es integrado por el
sistema sensitivo, esto ocasionara una respuesta aferente ante tal estimulo, lo que
ocasionara una respuesta muscular que serd registrado por la entropia de respuesta,
dandole una interpretacion de que el aumento en este sugerird inadecuada analgesia
quirargica (8).

Teodricamente al ser administrado un anestésico local en la zona a monitorizar
por la entropia de respuesta sera interesante analizar su comportamiento al ser
interrumpido el impulso nervioso motor por el anestésico, donde tedricamente se
obtendrd mayor alteracion en la medicion con el uso de bupivacaina por su mayor

potencia para bloquear las fibras motoras.



HIPOTESIS

Investigacion:

El Bloqueo de escalpe con Bupivacaina al 0.5% previene elevaciones de la
frecuencia cardiaca, presion arterial, entropia y disminuye el consumo de anestésicos

durante estimulos nocivos en la craneotomia electiva supratentorial.

Nula:

El bloqueo de escalpe con Bupivacaina al 0.5% No previene aumentos en la
frecuencia cardiaca, presion arterial, entropia y no influye sobre el consumo de

anestésicos durante estimulos nocivos en la craneotomia electiva supratentorial.



OBJETIVOS

General:
Evaluar el efecto de la bupivacaina 0.5% sobre el bloqueo de escalpe para

craneotomias supratentoriales.

Particulares:

Comparar la efectividad del bloqueo de escalpe contra el grupo control sobre los
pardmetros hemodindmicos.

Determinar el efecto de la bupivacaina sobre la entropia durante el bloqueo de
escalpe en cirugias neuroldgicas supratentoriales electivas.

Determinar el efecto del bloqueo de escalpe con bupivacaina sobre el consumo
de anestésicos inhalados e intravenosos durante la realizacion de la craneotomia

supratentorial



JUSTIFICACION

En el INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELAZCO SUAREZ se atienden pacientes con patologia neurologica de los
cuales un gran numero en alguin momento requerira de una intervencidon
neuroquirurgica, necesitando para ello todo un equipo multidisciplinario que
intervendran durante la estadia hospitalaria, conformado por neurélogo, neurocirujanos,
neuroanestesiologos, intensivistas y enfermeria.

Segun el Consejo Mexicano de Cirugia Neuroldgica tiene registros de los
centros hospitalarios donde se imparte ensefianza, y los datos muestran que al aflo se
operan aproximadamente 1,320 tumores dentro de los hospitales del Distrito Federal,
por otro lado en las ciudades de Guadalajara y Monterrey se realizan entre 385 y 280
neurocirugias respectivamente (23).

En cuanto a las enfermedades vasculares cerebrales es un problema de salud que
en México ocasiona elevadas cifras de mortalidad y un elevado nimero de casos con
incapacidad permanentemente que consumen importantes recursos (24).

El manejo de la lesion cerebral a evolucionado dramaticamente en los ultimas dos
décadas. Este es el resultado del conocimiento a fondo de los eventos fisiologicos
secundarios a la lesiéon neuronal después del insulto cerebral (9).

Muchos de los pacientes que se atienden una vez en quir6fano por el personal de
anestesiologia nos enfrentamos de inicio a un individuo que puede tener alterado los
mecanismos fisiologicos tanto sistémicos como cerebrales producto de la lesion inicial,

en el que se proporcionara soporte para tratar de corregir y evitar problemas adicionales

(13).



Durante toda la cirugia intracraneal existen estimulos nocivos que incluye
laringoscopia, insercion de los sujetadores del craneo, incision, contacto con el periostio
y la duramadre. Estos eventos nocivos pueden provocar subitos incrementos en la
presion sanguinea y frecuencia cardiaca, los cuales pueden causar morbilidad potencial
debido a incremento adicional en la presion hidrostatica, presion intracraneal, lo que
puede provocar edema cerebral o exacerbarlo en pacientes con patologia intracraneana,
con mayor riesgo de herniacion. Aunque no es comun pero se a documentado que esta
eventualidad puede resultar también en edema pulmonar. Si tomamos en cuenta que el
aumento de la presion intracraneal es responsable de la mitad de las muertes después de
la admision intrahospitalaria, es prioritario evitar el incremento (9) (21).

Son estos momentos criticos de la cirugia en los que con diversos fAirmacos se
trata de mantener un estado hemodindmica adecuado evitando problemas adicionales al
tejido cerebral, que si bien se necesita tener presente la latencia de los medicamentos y
una coordinacidon con el neurocirujano, en muchas ocasiones no se logra el objetivo

esperado aun con la anestesia local administrada por el cirujano y la anestesia general.



METODOLOGIA

DISENO

Para la realizacion del presente estudio participaran los pacientes que cumplan
con los criterios de inclusion, exclusion y eliminacién, que sean sometidos a
craneotomia supratentorial electiva en el INNyN. Se evaluara el efecto del bloqueo de
escalpe con bupivacaina y el grupo control sobre la entropia de estado y respuesta,
consumo de anestésicos inhalados e intravenosos y sobre el estado hemodinamico del
paciente durante el periodo transanestésico. Se formaran 2 grupos, en el primero se
aplicara la técnica de bloqueo de escalpe y se infiltrard 1 ml de bupivacaina en los
puntos descritos junto con isoflurano inhalado. Y en el segundo grupo de pacientes no

se aplicard bloqueo de escalpe siendo nuestro grupo control.

Monitorizacion estandarizada del paciente.

Se elegiré para el estudio aquellos sujetos con patologia supratentorial de origen
primario. Una vez en quirdéfano se monitorizara presion arterial no invasiva, oximetria
de pulso, electrocardiograma, frecuencia cardiaca e instalacion del sensor de entropia
(modulo y sensor de entropia Datex-Ohmeda S/5) de tal manera que no obstruya el
campo quirurgico o se pueda perder el registro por levantamiento de colgajo.

Se colocara en este momento una linea arterial para presion invasiva previa
asepsia y antisepsia, puncionando en arteria radial (o pedia en su defecto) con una aguja

# 20. Usando modulo M-NE12STPR/M-NESTPR vy transductores medex LogiCal.



Técnica de bloqueo de escalpe.

Se localizan los sitios a infiltrar de acuerdo a las referencias anatomicas para los
nervios implicados para la craneotomia.

Utilizando como agente bupivacaina al
0.5%, o solucién salina 0.9%. Se ubicaran los
nervios supraorbital y supratroclear se
infiltraran con 1 ml para cada uno de los nervios
para el grupos 1. Esto serd en su emergencia de la
orbita con una aguja calibre 23 introducida por
encima de la ceja perpendicular a la piel.

Los mnervios auriculotemporal son
bloqueados bilateralmente con 1 ml de solucion
inyectado para el 1° grupo. A 1.5 cm. anterior a la
oreja a nivel del tragus; la aguja es introducida
perpendicular a la piel y se infiltra profundo a la

fascia y superficialmente al ser retirada.

Los nervios temporocigomaticos se
infiltrara 1 ml del anestésico para el grupo 1 con
aguja 23 palpando la unién del hueso temporal con
el hueso zigomadtico, introduciendo la aguja

perpendicular a la piel.




Los nervios auricular posterior seran
bloqueados con 1 ml de solucion para el 1°
grupo, se infiltrard entre la piel y el hueso 1.5
cm. posterior a la oreja a nivel del tragus. Los
nervios occipitales mayores y menores se

bloquean con 1 ml de solucion para cada nervio

para el 1° grupo, usando aguja calibre 23, se
localiza el nervio occipital mayor a 1 cm lateral a la protuberancia occipital externa, y el
nervio occipital menor sobre la linea nucal suprema entre el proceso mastoideo y

protuberancia occipital externa.

La induccion anestésica serd con tiopental 5 mg/kg, fentanilo 2 mcg/kg,
lidocaina 1.5mg/kg y rocuronio a 1.0 mg/kg. Una vez cumpliéndose latencia de los
farmacos se realizara intubacion orotraqueal, manteniendo sedacidon con isoflurano a 1
CAM exhalado y analgesia con fentanilo 2 mcg/kg/hr o menos, para mantener un
objetivo de entropia de estado de 40 a 60%.

Continuando los cirujanos preparando al paciente se les proporcionard solucion
salina 0.9% con adrenalina 1:200,000 para infiltrar en la futura zona de incisién con el
propoésito de obtener menor sangrado al momento del abordaje y no sesgar el estudio

con la adicién de lidocaina que rutinariamente se utiliza.



Recoleccion de datos.

Se registrard en la hoja de vaciado (ver anexo) frecuencia cardiaca, tension
arterial sistolica invasiva, presion diastolita invasiva, presion arterial media invasiva,
entropia de estado y respuesta, asi como concentracion de isoflurano exhalado. Estos
datos se recolectaran después de los siguientes tiempos: parametros basales previos al
bloqueo de escalpe, un minuto a la colocacion de los fijadores del craneo, posterior a
marcar piel con aguja, al minuto que infiltran la solucion salina, posterior a la
colocacion de puntos de sutura sobre la piel, al minuto después de la incision de la piel,
minuto después de llegar a periostio y finalmente duramadre.

Se administrara fentanilo 1 mcg/kg en bolo o tiopental 100mg en bolo o
incremento de isoflurano segin la situacion clinica en caso de que aumente la
frecuencia cardiaca, presion arterial en un 20% por arriba del basal y niveles de entropia

de estado por arriba de 60%.



POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA.

Para el célculo y determinacion del tamafio de la muestra se utiliz6 el programa
Epi Info ver 3.3.2, considerando un poder del 80%, intervalo de confianza del 95% se
requieren al menos 5 pacientes por cada grupo para determinar el efecto del bloqueo de

escalpe con bupivacaina 0.5% considerando un universo de pacientes de 720 pacientes.



CRITERIOS DE SELECCION DEL ESTUDIO

Inclusion

- Ambos sexos

- Mayores de 18 afios

- Craneotomia supratentorial no traumatica
- Patologia neuroquirurgica primaria

- Procedimiento bajo cabezal de Mayfield Kees

Exclusion

- Datos de lesion sobre sitio en que se administre anestésico

- Operados por 2° ocasion por mismo procedimiento

- Alergia anestésico local

- Abordaje quirurgico sobre sitio a colocar sensor de entropia

- Inestabilidad hemodinamica

Eliminacion

- Omision de anestésico local en algun sitio de colocacion del fijador



VARIABLES

Definicion operacional.

- Frecuencia cardiaca: numero latidos cardiacos registrados en el lapso de un
minuto con rango normal de 60-99 latidos por minuto. Siendo bradicardia por
debajo de 60 latidos por minuto y taquicardia de 100 latidos por minuto.

- Presion arterial sistélica: presion maxima generada durante la contraccion
sistolica expresada en mmHg

- Presion arterial diastolica: es la presion minima durante la fase de relajacion
diastolica expresada en mmHg

- Presion arterial media: es el promedio ponderado en tiempo de las presiones
arteriales durante un ciclo de pulso en mmHg. Calculandose [(PAS)+2(PAD)]/3.

- Entropia de estado: deriva del electroencefalograma frontal que captura
frecuencias en un rango de 0.8-32 Hz. Mostrando en la ventana un valor
procesado 91-0, donde valores 60-40% se considera en plano anestésico.

- Entropia de respuesta: derivado del electromiografia del musculo temporal,
capturando frecuencias de 0.8-47 Hz. Considerando valores de 60-40% un plano
anestésico adecuado.

- Isoflurano consumido: mililitros del halogenado consumido hasta la apertura de
la duramadre.

- Fentanilo consumido: mililitros de narcotico consumido hasta la apertura de la
duramadre dividido entre el peso del paciente y los minutos transcurridos.

- Nervios bloqueados: numero de nervios anestesiados.



Mililitros totales del anestésico local: suma de los mililitros totales
administrados en todos nervios bloqueados con los diferentes agentes regionales.
Tiempo quirrgico hasta abrir dura madre: tiempo total transcurrido desde la

aplicacion del bloqueo de escalpe hasta la apertura de la dura madre.



ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresan en promedios con desviacion estandar. Se aplicaron
pruebas de estadistica analitica para determinar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos y las diferentes variables del estudio. Se
aplic6 la prueba de Kolmogorov-Smirnoff para determinar si la distribucion de la
poblacion del estudio corresponde a la normal. Se determind la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre los valores promedio de entropia de estado y
respuesta, variables hemodinamicas y consumo total de otros agentes anestésicos con el
agente empleado para el bloqueo de escalpe mediante la prueba de ¢ de Student. Se
considerd la existencia de diferencias estadisticamente significativas cuando la p fue

menor de 0.05. Se utiliz6 el programa de analisis estadistico SPSS 15.0



RESULTADOS

Pacientes. Se incluyeron en el estudio 22 pacientes, en forma aleatoria se asignaron a
dos grupos. Al grupo control se incluyeron 10 pacientes y en el grupo que recibid el
bloqueo de escalpe con bupivacaina al 0.5% se incluyeron 12. Los pacientes se
encontraban en un estado fisico de ASA entre 2-4, no hubo diferencia significativa entre

la edad y género. Tabla 1.

En ninguno de los pacientes incluidos en el presente estudio se observaron efectos

adversos relacionados con la administracion de agentes anestésicos.

Tabla 1

Control Bupivacaina ]
Edad 59+10.4 59 + 10 p>0.05
Género
Masculino 5 5 p >0.05
Femenino 6 6 p >0.05




Técnica Neuroanestésica.

Parametros hemodinamicos.

Se observo una menor frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica, diastdlica y media

en los pacientes que recibieron bloqueo con bupivacaina en comparacién con el grupo

control. Tabla 2. (Graficas 1, 2, 3, 4).

Entropia.

Los pacientes que fueron bloqueados con bupivacaina mostraron valores de entropia de

estado y respuesta menores que los observados en los pacientes del grupo control. Tabla

2. (Grafica 5 y 6).

TABLA 2

Parametros Hemodinamicos

Presion arterial

Sistole
Diastole
Media
Frecuencia cardiaca
Entropia
Estado

Respuesta

Control

117+2.3
69+1.5
81+1.4
78 £ 1.6

45+1.0
47+1.2

Bupivacaina

102+2.3
62+1.9
75+£2.0
62+1.5

41+1.1
43+1.2

P

0.000
0.005
0.022
0.000

0.011
0.000




Consumo de agentes anestésicos.

Se observdo un menor consumo de isoflurano y fentanilo en el grupo tratado con

bupivacaina en comparacion con el grupo control. Tabla 3. (Grafica 7 y 8).

TABLA 3

Control Bupivacaina ]

Farmacos anestésicos
Isoflurano  18+1.4 13.5+1 0.015
Fentanilo 4.6+0.39 2.740.1 0.000




DISCUSION

Dentro de las consideraciones que se deben de contemplar en la realizacion de
procedimientos neuroanestésicos, son las condiciones patologicas en las que ingresa el
paciente a quir6fano. Es muy frecuente encontrar elevada la presion intracraneal por
hidrocefalia, edema cerebral o hemorragia parenquimatosa o subaracnoidea. De esta
manera se deben de realizar esfuerzos para evitar al maximo incrementos de la presion

intracraneal durante el procedimiento neuroanestésico.

En diversos estudios se ha reportado que el bloqueo de escalpe es efectivo como
complemento anestésico en pacientes con patologias intracraneales. En el presente
estudio se corroboran los hallazgos ya descritos previamente. Sin embargo, en este
estudio se infiltro 1 ml de bupivacaina al 0.5% en los puntos ya descritos — volumen
50% menor al descrito en la técnica convencional del bloqueo de escalpe. De esta
manera se asegurd la estabilidad hemodindmica del paciente, especulando que al no
existir modificaciones en la presion arterial y gasto cardiaco se espera que no se

modifique de manera ostensible la presion intracraneal.

Tanto el isoflurano como el fentanilo son anestésicos seguros para
procedimientos neuroquirurgicos. Sin embargo, se ha reportado que a dosis
convencionales, pueden incrementar el volumen sanguineo cerebral y la PIC en
pacientes con tumores o edema cerebral a pesar de hiperventilacion aceptable. La
monitorizacidon transoperatoria de los pacientes con entropia espectral permite de

manera indirecta el monitoreo de la profundidad del plano anestésico.



En este estudio se observod un periodo trasnanestésico dentro de parametros
aceptables en todos los pacientes incluidos. Sin embargo, se observo una mayor
profundidad anestésica en los pacientes que recibieron bloqueo de escalpe con

bupivacaina al 0.5%.

Se observo un menor consumo de agentes anestésicos inhalados e intravenosos —
isoflurano y fentanilo, respectivamente, en el grupo de pacientes que fueron tratados con
el bloqueo de escalpe con bupivacaina al 0.5%. En ninguno de los casos se encontraron
datos clinicos o de laboratorio sugestivos de enfermedad hepatica, pulmonar o renal que
condicionaran cambios en los requerimientos de los anestésicos administrados por

defectos en su absorcion y metabolismo.

Hasta la fecha no existen reportes que demuestren cambios en los requerimientos
de anestésicos mediante la aplicacion del bloqueo de escalpe con bupivacaina en
pacientes sometidos a craneotomias supratentoriales. Una posible explicacion que se
debe tomar en cuenta es que mediante la técnica de entropia espectral es posible realizar
modificaciones tempranas en la infusién y administracion de anestésicos intravenosos e

inhalados, respectivamente.



CONCLUSIONES

En el presente estudio se observo que el bloqueo de escalpe con bupivacaina al
0.5% mejora la profundidad del procedimiento anestésico evaluado mediante entropia
espectral. Ademas de que dicho estado se relaciona con un menor consumo de agentes

anestésicos inhalados e intravenosos — isoflurano y fentanilo, respectivamente.

De acuerdo a las evidencias encontradas es recomendable adicionar el bloqueo
de escalpe con bupivacaina al 0.5% como parte de la técnica de anestesia general

balanceada en pacientes con patologias intracraneales supratentoriales.
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Grafica 3.
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Grafica 5.
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Grafica 7
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A Rar INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
= % “MANUEL VELASCO SUAREZ”

Fecha:
. %
MExico”
Paciente:
Registro:
Edad:
Sexo:
Peso:
ASA:
Diagnostico:
Basales:  Glasgow: TA: PAM: FC: FR: SatO2: ER: ES:
Grupo: Protocolo Control
ml. ml.
Supratroclear Supratroclear
Bloqueo Supraorbitaric T Supraorbitario
Escalpe 7 AN
Temporozigomatico 5_\‘) Temporozigomatico
A\
Auriculotemporal i \ Auriculotemporal
Bk
\ o7
A
. A L
Auricular mayor k 3>-i\ Auricular mayor
v,/
S, ™ (AN ';
Occipital menor WS o Eahg S Occipital menor
2 1
Occipital mayor ' ' Occipital mayor
IZQUIERDA DERECHA
Variables | PrevioBlog | Pinchos | Marcan | Infiltracion | Puntos | incision | Periostio | Duramadre
Tiempo
Sistolica
Diastolica
Media
FC
E. Resp
E. Estado
Isoflurano
Et- CO2
Induccion Consumo Dura / Fin
Tiopental: Smg/kg Rocuronio: /
Rocuronio: Img/kg Fentanilo: /
Fentanilo: 3mcg/kg Isoflurano: /

Lidocaina: 1.5mg/kg Anestésico Regional: ml. Tasa de fentanilo: /
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