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RESUMEN

BLOQUEO ANESTESICO DE ESCALPE EN PACIENTES SOMETIDOS A
REMODELACION CRANEAL POR CRANEOSINOSTOSIS (PERIODO 2005 - 2012).

El manejo anestésico de los pacientes neuroquirurgicos es un reto para el
anestesidlogo, debido a la naturaleza de la cirugia, la patologia del sistema nervioso
central subyacente y sobre todo un manejo analgésico intra y postoperatorio adecuado.
La anestesia regional, como lo es el bloqueo de escalpe, ha ganado popularidad en el
paciente pediatrico, ya que ofrece excelente analgesia disminuyendo
considerablemente la necesidad de AINES y opioides en el periodo perioperatorio y por
consecuencia efectos adversos indeseables como: nausea, vémito, depresion
respiratoria, etc. El objetivo de éste estudio fue evaluar la eficacia del bloqueo de
escalpe mediante la descripcion de parametros hemodinamicos y clinicos en pacientes
sometidos a remodelacion craneal por craneosinostosis, en el Instituto Nacional de
Pediatria (INP); donde revisaron expedientes en archivo clinico y se eligieron aquellos
que contaran con los siguientes criterios de inclusion: pacientes cuya cirugia fuese
electiva, que contaran con expediente clinico completo, menores de 3 anos, estado
fisico ASA | a lll. Las variables estudiadas son frecuencia cardiaca (FC), tensién arterial
media (TAM), consumo de fentanilo (induccion, transoperatorio). Para el analisis
estadistico, en variables cualitativas se buscaron frecuencias simples, y en variables
cuantitativas se describieron medidas de tendencia central y dispersion: media, moda
mediana y desviacion estandar. En los resultados se observaron minimas alteraciones
hemodindmicas durante el transanestésico, menor consumo de anestésicos
intraoperatorios y una adecuada analgesia postoperatoria. Concluimos que el bloqueo
de escalpe es un excelente adyuvante en el manejo perioperatorio de los pacientes

neuroquirurgicos pediatricos.

Palabras clave: bloqueo de escalpe, dolor postoperatorio, anestésicos intraoperatorios.



ANTECEDENTES

2.1 CRANEOSINOSTOSIS. Es fusién prematura de una o mas suturas craneales,

dando como resultado deformidad y restriccion de la boveda craneana, asi como una
apariencia dismorfica con restriccion del crecimiento cerebral, hidrocefalia e
hipertension intracraneal[1-2]. La incidencia aproximada es de 0.6 por cada 1000

nacidos vivos[2], y las suturas involucradas varian entre los pacientes.

Una sutura es una articulacion craneofacial donde los bordes 6seos estan separados
por tejido fibroso o cartilago; una vez que los bordes se fusionan, la sutura
desaparece[3]. Las suturas craneales tienen dos funciones importantes: (1) mantienen
la maleabilidad de la cabeza a su paso por el canal de parto, y (2) sirven como sitios de
crecimiento donde se deposita hueso nuevo en respuesta a la separacion continua de
zonas osteogénicas entre los huesos opuestos. El craneo tiene dos juegos de suturas
pares, las suturas coronales y suturas lambdoideas. Asi mismo tiene dos suturas

simples, la sutura metodpica y la sutura sagital. (Ver figura 1)

Figura 1. Suturas craneales

Las craneosinostosis se clasifican en simples o complejas (dependiendo de si afectan

una o varias suturas) y en primarias o secundarias. (Ver figura 2)

Las craneosinostosis primarias se clasifican en sindromaticas y no sindromaticas.



Figura 2. Deformidad de la béveda craneal por craneosinostosis. (A) Sinostosis coronal simple, (B) Sinostosis coronal

bilateral, (C) Sinostosis sagital, (D) Sinostosis metépica.

a) Craneosinostosis no sindromaticas. Son las mas frecuentes vy

generalmente son casos esporadicos.

= Escafocefalia. Es la forma mas comun de craneosinostosis (50% de

los casos), depende de la fusidbn prematura de la sutura sagital,
provocando una restriccion del crecimiento a través del eje transverso

y un incremento compensatorio del eje antero-posterior. (Ver figura 3)

Figura 3. Escafocefalia

= Plagiocefalia. Representa 20% de los casos. Involucra la fusion de

una sutura coronal simple dando como consecuencia restriccion de

crecimiento y hundimiento del hueso frontal ipsilateral. (Ver figuras 4 y 5)



Figura 4. Plagiocefalia anterior o frontal Figura 5. Plagiocefalia posterior u occipital

= Trigonocefalia. Involucra la fusibn de la sutura metdpica,

representando el 10% de los casos, dando una apariencia triangular al
craneo por crecimiento longitudinal del hueso frontal, con hipotelorismo

y aplastamiento de las regiones frontales laterales. (Ver figura 6)

Figura 6. Trigonocefalia

b) Craneosinostosis sindromaticas. Representan 20% de los casos. Han sido
identificados mas de 150 sindromes que incluyen craneosinostosis como
parte de su presentacién, siendo los mas comunes, sindrome de Apert y

sindrome de Crouzon[2]. Algunas formas de presentacion son:

» Braquicefalia. Debido a la fusién de ambas suturas coronales con

restriccion consecuente del eje antero-posterior, el craneo es corto y
ancho ya que se expande a expensas de la sutura sagital. A menudo

se presenta hipoplasia de la region frontal. (Figura 7)



Figura 7. Braquicefalia

Acrocefalia. Debido a la fusion de las suturas coronal y sagital con
restriccion de crecimiento severo tanto del eje antero-posterior como
transversal y mayor crecimiento compensatorio del hueso frontal. Es
frecuente que se presente hipertension intracraneal, por lo tanto
requieren correccidn quirurgica temprana para evitar complicaciones

serias del sistema nervioso central (SNC).

Craneo en trébol (Kleeblattshadel). Debido a la fusidon de las suturas

coronal, sagital y lambdoidea dando una apariencia trilobar, con
complicaciones serias en SNC por hipertension severa si so se trata
oportunamente. Algunos sindromes relacionados con éste son

Carpenter y Pfeiffer. (Figura 8)

Figura 8. Craneo en trébol



Las craneosinostosis secundarias son formas de presentacion menos comunes,
generalmente por algun trastorno adquirido como deso6rdenes metabdlicos
(hipotiroidismo), exposicion a teratégenos fetales (fenitoina, acido valproico, retinoides,
tabaquismo), algunas formas de mucopolisacaridosis (sindrome de Hurler) vy

malformaciones congénitas (encefalocele).

Se recomienda realizar una intervencién quirurgica temprana con el objetivo de corregir
las deformidades del craneo y dar al paciente la oportunidad de tener un crecimiento
cerebral adecuado y un desarrollo cognitivo normal[1, 4]. Es mucho mejor realizarla a

una edad temprana de la infancia, debido a que:

» El mayor crecimiento de cerebro ocurre en el primer afo de vida.

» Una cirugia tardia, mas alla de los 9 a 12 meses de vida, tiene como
consecuencia deformidad progresiva de la base del craneo dando como
resultado, crecimiento facial anormal y asimetria del maxilar y/o mandibula.

» La bdveda craneal en nifios de 3 a 9 meses de edad es aun maleable y por lo

tanto mas facil de moldear.

2.1.1 MANEJO ANESTESICO

= Preoperatorio.

o El paciente postoperado de remodelacion craneal puede ser extubado al
finalizar la cirugia, si es que se encuentra hemodinamicamente,
electroliticamente 'y gasométricamente estable. Y la vigilancia
postoperatoria debe ser en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.

= Preoperatorio.

o Como en todos los pacientes es importante investigar el estado médico
previo del paciente, medicacion, alergias, historia anestésica y examen
fisico y de laboratorio. Poner especial atencion a signos de hipertension
intracraneal: déficit visual, nausea, vomito, somnolencia, cefalea, etc. E
investigar datos de enfermedad cardiaca congénita asociada. En
craneosinostosis sindromica valorar la via aérea por relacionarse con via

aérea dificil.



Intraoperatorio.

o Se recomienda un monitoreo estandar

continuo,

tanto de

central (PVC) ya que se ha reportado el embolismo venoso aéreo como
una complicacion en esta cirugia. Asi mismo se recomiendan dos accesos
venosos periféricos de alto flujo pues se debe anticipar una gran pérdida
sanguinea y ésta va a ser segun el abordaje que se realice: En la

reparacién de sutura sagital se pierde un 24% del volumen sanguineo

circulante

sutura metdpica un 42%[1] (Figura 9). Por lo que es importante garantizar

(PANI,

pulsioximetria, capnografia, temperatura), asi como monitoreo,

presion sanguinea con linea arterial como de presiéon venosa

, en sutura unicoronal un 21%, en sutura bicoronal 65% y en

hemoderivados antes de iniciar la cirugia.

SUTURAS

M Sagital

M Coronal
unilateral

Bicoronal

65% B Metdpica

Postoperatorio.

o El paciente postoperado de remodelacion craneal puede ser extubado al
finalizar la cirugia antes de ser llevado a la unidad de cuidados intensivos

pediatricos, si es que se encuentra hemodinamicamente estable.

Figura 9. Porcentaje de sangrado en cuanto al tipo de sutura.

2.2 DOLOR EN PACIENTE PEDIATRICO

El manejo del dolor es crucial en el paciente pediatrico, hoy en dia los nifios sometidos
a procedimientos quirurgicos son beneficiados con toda la serie de descubrimientos y

mejorias en cuanto al manejo de dolor[5].

electrocardiograma




2.2.1 DESARROLLO NEUROLOGICO

Contrario a lo que se creia hace algunas décadas, se ha demostrado que el dolor se
percibe claramente desde la edad gestacional, a partir de las 28 semanas de gestacion
(SDG). Aunque la transmision neural en nervios periféricos es menor en neonatos ya
quela mielinizacion es incompleta al nacimiento, la mayoria de las neuronas
nociceptivas tanto en neonatos como en adultos son fibras de tipo C (no mielinizadas) o

A delta (escasamente mielinizadas)[5-6].

Estimulos repetitivos de las fibras nociceptivas causan disminucion del umbral
excitatorio dando como resultado sensibilizacion periférica; lo que se conoce como
hiperalgesia y alodinia. Asi mismo estimulos repetitivos en el asta dorsal de la médula
espinal causan sensibilizacion central resultando en una amplificacion y duracion del

dolor.

2.2.2 DESARROLLO FARMACOLOGICO

Las diferencias farmacologicas en nifios respecto al adulto son significativas y tienen
implicaciones importantes en los medicamentos que se administran, tanto en la dosis

como en los intervalos de tiempo [5, 7-8].

= El alto contenido de agua corporal en neonatos y lactantes da como resultado un
gran volumen de distribucion (Vd) para las drogas hidrosolubles prolongando la

duracioén de las mismas.

= Debido a que el cerebro recibe un gran porcentaje del gasto cardiaco (34%), en
niRos se pueden encontrar altas concentraciones de las drogas administradas ya

que cruzan la barrera hematoencefalica faciimente.

= Comparado con adultos, los nifios tienen muy bajos niveles de proteinas
plasmaticas (albumina y glucoproteina alfa-1 acida), debido a esto, las drogas
con alta afinidad a proteinas como opioides y anestésicos locales pueden
presentar altas concentraciones en plasma, llevando a un efecto mayor o

toxicidad.



» El metabolismo hepéatico de las drogas involucra reacciones de fase | (oxidacion,
reduccion, hidroxilacion e hidrolisis) o reacciones de fase Il (conjugacion). Al
nacimiento las enzimas responsables del metabolismo hepatico son inmaduras
dando como resultado una disminucion en el aclaramiento de los farmacos,
normalizandose y alcanzando los niveles del adulto aproximadamente hacia los 6

meses de vida.

» La excrecién renal de los farmacos depende del flujo sanguineo renal y la tasa
de filtracion glomerular lo cual estd inmaduro al nacimiento, alcanzando los
niveles de un adulto hacia el primer afio de edad. Esto se traduce a que algunos
farmacos o sus metabolitos activos se pueden acumular hasta llegar a niveles

toxicos.

Existen diferentes protocolos para manejar el dolor en pediatria, segun la escala
analgésica de la OMS, desde analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
hasta opioides potentes (Ver figura 10). Sin embargo la anestesia regional ha ganado
popularidad en nifios, ya que ofrece excelente analgesia disminuyendo
considerablemente la necesidad de AINES y opioides tanto en el transoperatorio como

postoperatorio y por consecuencia los efectos adversos como nausea y vomito[9].

Figura 10. Escala analgésica de la OMS



Existe una amplia gama de procedimientos quirdrgicos que se pueden realizar con un
bloqueo de cabeza y cuello como en cirugia plastica, otorrinolaringologia, dermatologia
y por supuesto, neurocirugia. Debido a que la mayoria de estos bloqueos son en fibras

sensitivas superficiales, son faciles de aplicar y con minimos efectos secundarios.

2.3 ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales (AL) son farmacos que bloquean, de forma transitoria, la
conduccion nerviosa, originando una pérdida de las funciones autbnoma, sensitiva y/o
motora de una region del cuerpo. Tal efecto se logra tras su aplicacion en la proximidad
de las terminales nerviosas periféricas o en los troncos nerviosos de mayor calibre, o

tras su instilacion en el interior del espacio subaracnoideo o epidural.

2.3.1 MECANISMO DE ACCION

= La solucion de anestésico local se deposita en las proximidades del nervio,
donde su difusion depende de la unién de las moléculas al tejido, de la
eliminacion del farmaco por la circulacién y de la hidrélisis local de los
compuestos anestésicos.

» Las moléculas del anestésico local atraviesan las membranas de los axones
del nervio hasta llegar al axoplasma. La velocidad y la extension de éste
proceso depende del pKa individual del farmaco y de la lipofilia de su forma
basica.

» E| AL se une a los sitios dependientes de voltaje de los canales de Na+ e
impiden la apertura de éstos al inhibir los cambios conformacionales que
llevan a la activacion del canal.

» La velocidad de inicio y recuperacion del bloqueo depende de la difusion

relativamente lenta de las moléculas del AL hacia dentro y fuera del nervio.



2.3.2 FARMACOLOGIA CLINICA

Los AL se dividen en: (1) aminoamidas (bupivacaina, lidocaina, ropivacaina, prilocaina,
mepivacaina y etidocaina) que son estables y se degradan por via hepatica y (2)
aminoésteres (procaina, cloroprocaina, tetracaina) que son inestables y son
hidrolizados en el plasma por las enzimas colinesterasas dando origen a un metabolito,

el acido p-aminobenzdico, que puede inducir reacciones alérgicas[7, 10].

CARACTERISTICAS DE ANESTESICOS LOCALES
ANESTESICO LOCAL pKa UNION A VIDA MEDIA DOSIS
PROTEINAS (min) MAXIMA
(%) (mg/kg)
CLOROPROCAINA 8.7 30 - 60 8-10
LIDOCAINA 7.9 64 90 — 200 4
LIDOCAINA CON 7.9 64 90 — 240 5-7
EPINEFRINA
BUPIVACAINA 8.1 95 180 — 300 2-3
ROPIVACAINA 8.1 94 120 — 240 25-4
LEVOBUPIVACAINA 8.0 95 90 — 180 25-4

2.3.3 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ACTIVIDAD DE LOS ANESTESICOS
LOCALES

» Dosis del anestésico local. Al incrementar la dosis, aumenta la probabilidad de

lograr una anestesia efectiva y duradera, disminuyendo el tiempo de inicio.

» Uso de vasoconstrictores. Como la adrenalina, que disminuye la tasa de

absorcién vascular mejorando la profundidad y duracion de la anestesia.

» Lugar de inyeccion. La administracion intratecal o subcutdnea del AL es la que
logra el comienzo mas rapido y de menor duracion. Ej. El efecto de bupivacaina

intratecal se alcanza a los 5 minutos y persiste por 3-4 horas.



Carbonacién y ajuste del pH. La adicion de bicarbonato a una solucién de AL
acelera el inicio de su accion y disminuye la concentracidn minima necesaria

para bloquear la conduccion nerviosa.

2.3.4 TOXICIDAD

Pueden producirse reacciones toxicas locales o sistémicas, generalmente como

resultado de inyeccion intravascular o intratecal, o por la administraciéon de una dosis

excesiva de anestésico local.

Sistema nervioso central (SNC). El mecanismo mas comun de toxicidad
sistémica es por inyeccion intravascular accidental, dando como resultado un
rapido nivel sanguineo toxico de anestésico local. Los sintomas iniciales son en
SNC incluyendo, adormecimiento peribucal, alteracion en el gusto (sabor
metalico), tinnitus, inquietud, sensacion de ansiedad, veértigo, mioclono y
finalmente pérdida del estado de conciencia y convulsiones ténico-clonicas. Para
que haya toxicidad se requieren concentraciones plasmaticas de 5-10 mcg/mL
para lidocaina, mepivacaina y prilocaina; mientras que para bupivacaina es de
4.5 - 5.5 mecg/mL[10-11].

Cardiovascular. Los AL tienen efectos cardiacos y vasculares periféricos
directos. El efecto principal sobre el corazén es una disminucién de la tasa de
despolarizacién de los tejidos de conduccién rapida de las fibras de purkinje y del
musculo ventricular, dando lugar a bradicardia y paro sinusal.

La bupivacaina y la tetracaina son los AL mas cardiodepresores.

Alergias. Es extremadamente raro (<1%) que se presenten alergias con
anestésicos tipo aminoamidas. En la mayoria de los casos las complicaciones se
deben a reacciones o toxicidad sisttmica a los preservantes de las

preparaciones comerciales para el anestésico.



2.4 BLOQUEO DE ESCALPE

El manejo anestésico de los pacientes neuroquirurgicos es un reto para el
anestesiodlogo, debido a, la naturaleza de la cirugia, la patologia del sistema nervioso
central subyacente y sobre todo un manejo analgésico perioperatorio adecuado. Por
esta causa el manejar al paciente con una técnica anestésica combinada (anestesia

regional con anestesia general balanceada) proporciona grandes beneficios.

La infiltracidn de la piel cabelluda con anestésico local previo a la incision quirurgica es
realizada por muchos neurocirujanos, sin embargo la vida media del anestésico es
relativamente corta. Un “bloqueo de escalpe” involucra una anestesia regional de los
nervios que inervan el escalpe, proporcionando analgesia por un periodo considerable

de tiempo, incluso en el periodo postoperatorio.

Se ha demostrado que al combinar anestesia general con regional se disminuyen los
requerimientos de anestésicos intraoperatorios y se atenua la respuesta hemodinamica
[12-18].

2.4.1 A TRAVES DEL TIEMPO

Los pioneros en las técnicas con anestésicos locales fueron Halsted y Hall[19]

alrededor de 1880, quienes llevaron a cabo bloqueos nerviosos utilizando cocaina.

Alrededor del siglo XIX el cirujano norteamericano Harvey Cushing introdujo el término
“anestesia regional” al describir la disminucion del dolor cuando utilizé un bloqueo
nervioso. Sus investigaciones con anestésicos locales continuaron hasta inicios de
1900 junto con George Crile; ellos combinaban anestesia local o regional junto con

anestésicos generales en craneotomias.

En 1910, Braun hizo la primera descripcion de la infiltracibn subcutanea de un
anestésico local mas un agente vasopresor para proporcionar hemostasia durante la
incision de la piel en craneotomias. Posteriormente, en 1980 se realizo en primer

ensayo clinico en el que se compararon los efectos de la inyeccién subcutanea de



bupivacaina al 0.5% contra solucion salina normal en pacientes sometidos a
craneotomias, encontrando mejor estabilidad hemodinamica en aquellos infiltrados con
bupivacaina al 0.5%[20]. En 1991 Hartley y col. [15] encontraron resultados similares en

un estudio realizado en pacientes pediatricos sometidos a craneotomia supratentorial.

La primera descripcion que se hizo respecto al bloqueo de los nervios del escalpe para
mantener estabilidad hemodinamica fue en 1992, donde Rubial y col. [21] realizaron un
estudio con 34 pacientes programados para craneotomia divididos en 3 grupos; donde,
previo a la colocacion de pinchos: el grupo | recibio fentanil intravenoso; al grupo Il se
infiltro la piel cabelluda con mepivacaina subcutanea; y al grupo lll se bloquearon los
nervios frontal y occipital. Ellos encontraron que, posterior a la colocacion de pinchos,

las cifras de TAM eran significativamente mas elevadas en el grupo |.

En 1996, Pinosky y col.[22] realizaron un estudio aleatorizado, doble ciego en el cual
compararon los efectos de infiltrar solucion salina normal contra bupivacaina al 0.5% en
los nervios del escalpe, valorando la respuesta hemodinamica y los requerimientos
anestésicos asociados con la colocacion de pinchos en la cabeza en pacientes
sometidos a craneotomia. Cinco minutos previos a la colocacion de pinchos realizaron
el bloqueo de escalpe que consistia en la inyeccién de anestésico local en seis raices
nerviosas: nervios supraorbitario y supratroclear, ramas postauriculares del nervio
auricular mayor, nervio auriculo-temporal y nervios occipital mayor y menor.
Encontraron alteraciones hemodinamicas y mayor consumo de anestésicos en el grupo
control (solucidon salina normal). A partir de esta fecha se ha realizando diversos

estudios para valorar los efectos del bloqueo de escalpe[12-14, 16, 23-24].

Nemergut y col.[25] realizaron una revision sistematica (periodo de 1994 a abril de
2007) buscando diferentes medidas para tratar el dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a craneotomia, entre estas el bloqueo de escalpe; ellos concluyen que la
infiltracion de los nervios del escalpe ayuda a disminuir el dolor postoperatorio temprano
ya que sus beneficios se han visto a corto plazo, sin embargo, ofrece estabilidad

hemodinamica al prevenir la respuesta simpatica a la estimulacion intraoperatoria. Tabla
l.



Tabla 1. Fuente.Nemergut.Pain management after craniotomy. Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology;
2007, 21 (4): 557-573

En otro estudio prospectivo, doble ciego realizado por Batoz y col. [26] se comparé la
infiltracion de los nervios del escalpe con ropivacaina al 0.75% (grupo 1) contra un grupo
control (grupo C); con la hipétesis de que la infiltracidon con ropivacaina disminuye tanto
el dolor agudo postoperatorio como el dolor cronico persistente. Encontraron que no
hay una diferencia significativa en el dolor agudo postoperatorio, sin embargo dos
meses después de la cirugia el dolor cronico persistente fue significativamente menor

en el grupo .

En otros paises como en Iran[27] y Francia [28] se han visto los beneficios del bloqueo
de escalpe al atenuar la respuesta hemodinamica y disminuir el dolor en las primeras

horas del postoperatorio.

La poblacion pediatrica es un rubro poco estudiado, tanto Hartley[15] como Bithal[29]
apoyan la infiltracion del escalpe con anestésico local, que dentro de sus beneficios es
atenuar la respuesta hemodinamica en el transoperatorio y proveer analgesia

postoperatoria.



2.4.2 ANATOMIA PARA BLOQUEO DE ESCALPE

La inervacion sensitiva de cabeza y cuello, principalmente la aportan el nervio trigémino

y raices cervicales de C2 a C4.

* Inervacion del escalpe anterior y frente

El nervio trigémino es el nervio craneal mas grande y la principal fuente de inervacion
sensitiva de cabeza y cara. Se divide en tres ramas que son: oftalmica, maxilar y

mandibular. (Figura 11)

o Rama oftdlmica (V1). Es la primera division y la mas pequefia del nervio
trigémino. Provee sensibilidad ipsilateral hacia labio superior, cornea, cuerpo
ciliar, iris, parpados y frente. La rama mas larga de la division oftalmica es el
nervio frontal, el cual se divide en los nervios supraorbitario y supratroclear al
emerger de la escotadura supraorbitaria inervacion sensitiva a la frente y el
escalpe anterior.

o Rama maxilar (V2). Es la rama mas grande, exclusivamente sensitiva.
Proporciona la sensibilidad de la cara superior, a nivel de la prominencia
zigomatica de la mejilla a través de sus ramas cutaneas (nervios infraorbitario,
zigomatico-facial y zigomatico-temporal).

o Rama mandibular (V3). A través de los nervios mental y bucal lleva la
sensibilidad hacia el labio y parte inferior de la cara. Mientras que el nervio
auriculo-temporal lleva sensibilidad a la piel situada frente a la auricula y porcién

superior de escalpe anterior.
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Figura 11. Inervacién del escalpe y cara.



*= Inervacion del escalpe posterior

El nervio occipital mayor nace de la rama posterior de C2 e inerva la mayor parte del
escalpe posterior. Se origina en la porcién posterior del cuello dentro del musculo
oblicuo inferior, lateral a la articulacion atlanto-axial. Asciende por la superficie dorsal
del musculo recto posterior haciéndose superficial en la parte superior de la linea de la

nuca; donde se encuentra medial a la arteria occipital.

Figura 12. Dermatomas de escalpe y cara.

En resumen, la inervacion de la frente y el escalpe anterior estd dada por los nervios
supraorbitario (V1), supratroclear (V1), zigomatico-temporal (V2) y auriculo-temporal
(V3). Mientras que el escalpe posterior recibe inervacién principalmente del nervio
occipital mayor, con aportacion del nervio occipital menor y nervio auricular. (Ver figuras
11y 12)

2.4.3 DESCRIPCION DE LA TECNICA

Los nervios que se pueden bloquear durante un bloqueo de escalpe son los siguientes:

= Nervio supraorbitario.

Emerge de la drbita por el foramen supraorbitario, se palpa facilmente en el techo del

reborde orbitario (a nivel de la pupila en algunos pacientes). Se introduce una aguja 30-



G perpendicular a la piel, se aspira el émbolo y se realiza una inyeccidén subcutanea

con un volumen de 0.5 a 1 mL. (Ver figura 13)

Figura 13. Bloqueo de nervio supraorbitario

= Nervio supratroclear

Emerge por el angulo superomedial de la érbita y corre hacia la frente paralelo al nervio
supraorbitario por la parte medial, generalmente es bloqueado por extension al efectuar

el bloqueo supraorbitario. Volumen de 0.5 a 1 mL. (Ver figura 14)

— "

Figura 14. Bloqueo nervio supratroclear

= Nervio auriculo-temporal

El nervio auriculotemporal se bloquea con la inyeccidon del anestésico local 1 a 1.5 cm
anterior a la oreja a nivel del trago. Anterior al nervio se localiza la arteria auriculo-
temporal la cual se debe palpar siempre que se realiza el bloqueo de este nervio, ya
que aparte de ser una referencia, se previene una inyeccién intraarterial de anestésico

local. El volumen a utilizar es de 1 a 2 mL. (Figura 15)



Figura 15. Nervio auriculo temporal

= Nervio zigomatico-temporal

El nervio zigomatico-temporal es bloqueado por infiltracion del margen supraorbitario
hacia la parte posterior del arco zigomatico. Aproximadamente a la mitad de una linea
imaginaria entre el nervio supraorbitario y el nervio auriculo-temporal, con un volumen

de1a2mL.
= Nervio occipital menor

Este nervio puede ser bloqueado a lo largo de la linea nucal posterior, 2.5 cm lateral al

nervio occipital mayor. El volumen administrado es de 1 a 2 mL. (Figura 16)

Figura 16. Bloqueo nervio occipital menor

= Nervio occipital mayor

Este es bloqueado con la infiltracién de anestésico local aproximadamente a la mitad de
una linea imaginaria entre el proceso mastoideo y la protuberancia occipital, 2.5 cm

lateral a la linea media de la nuca. Antes de realizar la inyeccién del anestésico es



importante palpar la arteria occipital y realizar una aspiraciéon cuidadosa. El volumen a

infiltrar es de 1 a 2 mL. (Ver figura 17)

Figura 17. Bloqueo de nervio occipital mayor

= Nervio auricular mayor

El nervio auricular nace de las raices cervicales C2 y C3, siendo una de las ramas
ascendentes mas largas del plexo cervical. Inerva el proceso mastoides y la parte
posterior de la auricula. Las ramas postauriculares de éste nervio pueden ser
bloqueadas con la inyeccion de anestésico local entre la piel y el hueso, a 1 - 1.5 cm

posterior a la oreja, a nivel del trago. El volumen a utilizar es de 1 a 2 mL.

Figura 18.

No hay una técnica como tal descrita para el paciente pediatrico; de la descrita para el
paciente adulto se deriva el sugerir infiltrar seis puntos en todo el craneo: 1)
supraorbitario /supratroclear, 2) auriculotemporal y, 3) occipital mayor y menor, de forma
bilateral. Otro punto a considerar en el bloqueo de escalpe, es que como se pudo
observar en la técnica antes descrita, se maneja volumen de anestésico local, o que

puede tolerar muy bien el adulto, mas no asi el paciente pediatrico, en el cual el



anestésico local se debe calcular de acuerdo a su dosis maxima recomendada. Esto

con la final de no exceder la dosis maxima y no aumentar el riesgo de toxicidad.

2.4.4 ANESTESICOS LOCALES

Entre los diversos estudios reportados en la literatura el anestésico local mayormente
utilizados es la bupivacaina, seguido de ropivacaina y lidocaina; en concentraciones
que van desde 0.125% a 0.5% para bupivacaina[12, 14-15, 24, 30], 0.5%- 0.75% para

ropivacaina[26] y 0.2-0.5% para lidocaina.

En la sala de neurocirugia del INP el anestésico local mas utilizado es la bupivacaina al
0.25%. Para calcular dosis y volumen a administrar, se multiplica la dosis maxima
recomendada (3mg/kg) por el peso del paciente y se afora con solucion salina
fisiologica al 0.9% o agua inyectable para obtener una concentracion de 0.25%; el
volumen obtenido se divide entre todos los puntos nerviosos a infiltrar. Por ejemplo, si

resultaron 6 mL del bupivacaina al 0.25%, se administra 1.30 mL por punto.

245 COMPLICACIONES DE BLOQUEO DE ESCALPE

Aunque las complicaciones no son comunes al realizar un bloqueo de escalpe, se han

reportado en la literatura algunas como:

* Inyeccion intraarterial inadvertida o absorcion sistémica causando
cardiotoxicidad, neurotoxicidad o episodios de hipertension si es que se agrega
algun vasoconstrictor al anestésico local.

» Hematoma en el sitio de puncion.

* Inyeccion al espacio subaracnoideo al realizar bloqueo del nervio occipital[31].

2.4.6 CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para la realizaciéon de éste bloqueo son que haya infeccién en el

sitio de puncion, alteraciones de coagulacion, alergia conocida a anestésicos locales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo del dolor es vital en los pacientes postoperados, mas aun si son
neuroquirurgicos, se ha visto que, de no ser tratado adecuadamente condiciona
complicaciones catastroficas que aumentan la morbilidad y mortalidad postoperatoria en
el paciente pediatrico[5, 25].

El tratamiento inadecuado de éste condiciona agitacion, irritabilidad, taquicardia,
hipertension arterial y por consecuencia en pacientes neuroquirurgicos, aumento en la

presion intracraneana, edema cerebral o lesion neuroldgica.

Por otra parte, toda la serie de descubrimientos y mejoras en cuanto al manejo de dolor
en el paciente neuroquirurgico pediatrico ha permitido combinar técnicas anestésicas
(general/ regional) con la finalidad de obtener una recuperacién postanestésica rapida y
segura, menor sedacion y analgesia postoperatoria. En tal situacién, bloquear los
nervios del escalpe permite minimizar el consumo de anestésicos volatiles u opioides,
los efectos secundarios inherentes a éstos y sobre todo el riesgo de toxicidad [1, 5, 18,
25].

JUSTIFICACION

El manejo del dolor es crucial en el paciente pediatrico, hoy en dia los nifios sometidos
a procedimientos quirurgicos son beneficiados con toda la serie de descubrimientos y
mejoras en cuanto al manejo de dolor[5], sin embargo el manejo inadecuado de éste
trae consecuencias catastréficas a corto y mediano plazo.

En pacientes neuroquirurgicos sometidos a craneotomias son indeseables variaciones
hemodinamicas amplias, como son frecuencia cardiaca (FC) y tension arterial media
(TAM) que suelen presentarse si no hay una adecuada analgesia en momentos criticos
durante la cirugia (al momento de colocar los pinchos en el craneo, en la incisién de la
piel cabelluda, desprendimiento de periostio e incision dural). Una crisis hipertensiva
aguda incrementa notablemente la morbilidad y la mortalidad perioperatoria, por otra

parte eventos de hipotension en pacientes susceptibles puede condicionar eventos



isquémicos catastroficos. Por lo tanto el mantener una estabilidad hemodinamica
durante el evento quirdrgico es la piedra angular en el manejo de los pacientes

neuroquirurgicos.

Se ha visto que un bloqueo de escalpe ofrece beneficios importantes tanto en la
respuesta hemodinamica durante el transanestésico como en analgesia
postoperatoria[13, 15-16], disminuyendo la necesidad de altas dosis de opioides o

anestésicos volatiles.

Lee y col.[16] demostraron adecuada estabilidad hemodinamica al infiltrar el escalpe
con bupivacaina 0.25% asi como disminucion importante de las concentraciones de
anestésico volatil. En otro estudio realizado en nifos, Hartley y col.[15] demostraron
disminuciéon de las variables hemodinamicas al infiltrar escalpe 5 minutos previos a la
incision tanto con bupivacaina al 0.125% como 0.25%, sin efectos secundarios o

toxicidad.

El manejo del dolor es crucial en los pacientes postoperados, mas aun si son
neuroquirurgicos, por esta causa un bloqueo de escalpe, ademas de dar estabilidad
hemodinamica durante el transoperatorio proporciona al paciente analgesia hasta por
24 horas disminuyendo asi, la cantidad de analgésicos intravenosos, como son AINES

y opioides[32].

Es bien sabido que un paciente genera costos importantes para una institucion, mas
aun al recibir atencién en una unidad de terapia intensiva, por lo cual, el llegar extubado
y con adecuada analgesia permite su pronta recuperaciéon y por lo tanto puede ser
egresado a las 24 horas postoperatorias disminuyendo asi costos hospitalarios.
Ademas es un procedimiento que no requiere equipos especiales o sofisticados para

llevarse a cabo.

Debido a que el bloqueo de escalpe es una técnica segura para el paciente pediatrico,
facil de realizar, con minimos efectos secundarios o toxicidad y que se ha demostrado
en la literatura que ofrece adecuada estabilidad hemodinamica transoperatoria y
analgesia postoperatoria[25], se pretende revisar la experiencia que se tiene en el
Instituto Nacional de Pediatria en afnos previos, y que esto sea la pauta para llevar a

cabo otros estudios prospectivos que aporten evidencia convincente para que el



bloqueo de escalpe sea parte esencial del manejo anestésico en el paciente

neuroquirurgico pediatrico.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢(El bloqueo de escalpe tiene algun beneficio en el manejo de los pacientes
neuroquirurgicos al atenuar la respuesta hemodinamica, disminuir la cantidad de

medicamentos transanestésicos y el dolor postoperatorio?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Evaluar el bloqueo de escalpe mediante la descripcion de parametros
hemodinamicos y clinicos en pacientes sometidos a remodelacién craneal por

craneosinostosis en el Instituto Nacional de Pediatria (Periodo 2005 — 2012).

OBJETIVOS SECUNDARIOS

2. Cuantificar el requerimiento de fentanil intraoperatorio en pacientes con bloqueo
de escalpe.

3. Determinar si los pacientes necesitaron rescates de analgésicos para control de
dolor postoperatorio.

4. Describir el tiempo de estancia en unidad de terapia intensiva.



CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Finalidad: - Descriptivo

Secuencia temporal: - Transversal
Control de la asighacion: - Observacional
Cronologia: - Retrospectivo

Fuente de informacién: - Secundaria: expedientes

POBLACION

POBLACION OBJETIVO

Pacientes menores de 3 anos, con estado fisico ASA I-lll, sometidos a cirugia electiva

de remodelacion craneal por craneosinostosis.

POBLACION ELEGIBLE

Pacientes sometidos a cirugia electiva de remodelacién craneal por craneosinostosis
atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria, Ciudad de México, en el periodo

comprendido entre enero 2005 a diciembre 2012.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes sometidos a remodelacion craneal bajo anestesia general balanceada
mas bloqueo de escalpe (periodo 2005 - 2012).

2. Menores de 3 afos de edad

3. Estado fisico: ASA l a Il



CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con expediente clinico incompleto en el cual falte la hoja de registro
transanestésico y/o nota postanestésica.
2. Pacientes sometidos a remodelacion craneal a los cuales no se les haya

realizado bloqueo de escalpe

UBICACION DEL ESTUDIO

Archivo clinico: El estudio se llevo a cabo al revisar los expedientes clinicos en el area

de archivo del Instituto Nacional de Pediatria de la Ciudad de México.

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafo muestra “n” fue el total de casos atendidos en el Instituto Nacional de
Pediatria que cumplan con los criterios de inclusion en el periodo de 2005 a 2012, que
son los anos en los que se ha estado empleado el bloqueo de escalpe en pacientes
operados de craneosinostosis.

Se reclutdé una muestra “n’de 9 casos en promedio por afio tomando en cuenta el
numero de cirugias para corregir craneosinostosis en el INP y en los reportes referidos
en la literatura médica, donde se han incluido “n” numero de pacientes: Hartley et al[15]
incluyeron 30 pacientes pediatricos en su estudio, mientras que en otro estudio

Mohammadi y col. [27] incluyeron 36 pacientes.



VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE UNIDAD DE MEDIDA
Tiempo transcurrido en
EDAD anos desde el nacimiento Cuantitativa Meses
de un sujeto hasta la
fecha programada para su
cirugia.
Condicion biologica
GENERO dicotdmica que distingue Cualitativa Femenino
al macho de la hembra de Masculino
manera fenotipica.
PESO Masa del cuerpo de un Cuantitativa Kilos
individuo.
Clasificacién de pacientes
de acuerdo con su estado ASA |
global de salud, puede ASA I
ESTADO FisICO relacionarse o no con la Cualitativa ASA Il
causa que indica la ASA IV
cirugia. ASAYV
ASA VI
Tipo de Craneosinostosis:
DIAGNOSTICO Nombre de la afeccién por Cualitativa -Sagital
PREOPERATORIO la cual se indica la cirugia -Coronal uni o bilateral
[ Macpes,
-Sindromatica
Tipo de Remodelacién craneal:
-Piel de oso modificada
CIRUGIA REALIZADA Nombre de la cirugia Cualitativa -Avance Frontoorbitariouni o
realizada el dia Dilateral
- Técnica de “sunrise
programado.
FRECUENCIA Numero de latidos del Cuantitativa Latidos por minuto
CARDIACA corazon por unidad de

tiempo.




TENSION ARTERIAL
MEDIA

Es la presién o fuerza que
se ejerce del paso de la
sangre por lo vasos
sanguineos, determinada
por el gasto cardiaco y la
resistencia vascular

periférica.

Cuantitativa

Milimetros de mercurio

(mmHg)

FENTANIL

Es un agonista narcético
sintético opioide utilizado
para anestesia y

analgesia.

Cuantitativa

Microgramos (mcg)

=  VARIABLES de resultado principal.

Se realiz6 estadistica descriptiva con el programa de software SPSS 21 ® de acuerdo

al tipo de variables.

- En el caso de las variables cualitativas se buscaron las frecuencias simples,
las cuales se presentan en graficas de barras o pastel.

- En las variables cuantitativas se describieron medidas de tendencia central y

ANALISIS ESTADISTICO

dispersidon: media, mediana, moda y desviacion estandar.

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki esta investigacion se
consideré como riesgo minimo, ya que no existid una intervencion directa hacia el

paciente; sin embargo, se protegid la intimidad y confidencialidad de la informacién

CONSIDERACIONES ETICAS

personal de cada uno de éstos.




RESULTADOS

En el archivo clinico del Instituto Nacional de Pediatria se identificaron un total de 84
expedientes con el diagnostico de craneosinostosis, en el periodo comprendido de
enero 2005 a diciembre 2012; de éstos, 63 cumplieron con los criterios de inclusion

establecidos.
CARACTERISTICAS GENERALES

En la figura 1 podemos observar que un 54% (N=34) de nuestros pacientes fueron del

sexo masculino, mientras que un 46% (N=29) son sexo femenino.

Figura 1. Caracteristicas demograficas. Género de los

pacientes.

El promedio de edad fue de 12 meses (+6.8DE) mientras que la media para el peso fue
de 8.6 kg (+1.9DE). Tabla 1.

TABLA 1. Caracteristicas demograficas.

EDAD EN PESO DEL

MESES PACIENTE
Validos 63 63
Media 12.06 8.6873
Mediana 11.00 8.4000
Moda 4 6.30
Desuv. tip. 6.895 1.97218
Minimo 3 5.50
Maximo 34 13.00




En cuanto al estado fisico de los pacientes (ASA), en la tabla 2 podemos darnos cuenta
que un 47.6% (N=30) de los pacientes fueron ASA II.

TABLA 2. Estado fisico del paciente.

Frecuencia Porcentaje
ASA | 20 31.7
ASA I 30 47.6
ASA I 13 20.6
Total 63 100.0

El tipo de sinostosis encontrado con mas frecuencia en nuestro grupo fue la

correspondiente a la sutura sagital (33.3%), seguida de la sutura coronal (20.6%). Tabla
3.

TABLA 3. Tipos de craneosinostosis.

Frecuencia | Porcentaje
METOPICA 11 17.5
SAGITAL 21 33.3
UNI O BICORONAL 13 20.6
LAMBDOIDEA 2 3.2
SINDROMATICA 16 254
Total 63 100.0

CLASIFICACION CRANEOSINOSTOSIS

B SINDROMATICA

NO SINDROMATICA
75%

Figura 2. Distribucion de craneosinostosis en Instituto Nacional de
Pediatria.




En la figura 3 podemos observar que la cirugia realizada con mayor frecuencia es el
avance fronto-orbitario (57.1%) correspondiente a sinostosis coronal y metdpica

seguido de la técnica en piel de oso modificada (27%) para sinostosis sagital.

Figura 3. Técnicas quirurgicas realizadas en pacientes con
craneosinostosis en el Instituto Nacional de Pediatria (INP), periodo

DATOS HEMODINAMICOS

Los datos hemodinamicos durante el transanestésico se compararon con los signos
vitales basales. En las tablas 3 y 4 se muestra la comparacion de promedios tanto de

tensién arterial media (TAM) como de frecuencia cardiaca (FC) durante los diferentes

momentos de la cirugia.

TABLA 3. Comparacion de medias (X) Tension Arterial Media (TAM)

BASAL I. PIEL L. COLGAJO | C.DRENAJE | CIERRE TRANS FINAL
N 63 63 63 63 63 63 63
Media 65.37 60.40 58.79 58.92 58.70 58.78 62.03
Mediana 65.00 60.00 60.00 59.00 59.00 60.00 62.00
Desv. tip. 6.134 5.126 5.029 5.283 5.613 4.887 4.945
Minimo 52 48 45 50 48 48 53
Maximo 81 75 68 75 74 68 74




TABLA 4. Comparacion de medias (X) Frecuencia Cardiaca (FC)

BASAL I. PIEL L. COLGAJO | C.DRENAJE | CIERRE TRANS FINAL
N 63 63 63 63 63 63 63
Media 126.30 118.98 117.10 117.68 116.76 116.63 120.21
Mediana 126.00 118.00 118.00 117.00 118.00 118.00 120.00
Desv. tip. 10.121 10.049 9.105 8.940 9.478 8.803 9.253
Minimo 102 98 97 96 94 95 100
Maximo 143 140 135 135 138 135 143

DATOS HEMODINAMICOS
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Figura 4. Comparacidn de promedios en Tension Arterial Media (mmHg) y Frecuencia
Cardiaca (lpm) en diferentes eventos, tomando como referencia los signos vitales
basales (preinfiltracion). Eventos: (1) Basal; (2) Incisién de piel; (3) Levantamiento de
colgajo; (4) Colocacion de drenaje; (5) Cierre de piel ; (6) Transoperatorio; (7) Final de
cirugia.

FENTANILO

En 50.8% (N=32) de los pacientes se utilizé una dosis de induccion de 7 a 8 mcg/kg la
tasa de mantenimiento fue de 3 a 4 mcg/kg/hora en mas de la mitad de los pacientes

(54%). Figuras 5y 6.



DOSIS DE FENTANILO EN INDUCCION

D
o

Ul
o

o

o

PORCENTAIJE
N WD
o

[ERN
o

o

3-4MCG 5-6 MCG 7 -8 MCG

Figura 5. Dosis de fentanilo (mcg) administrado en bolo para induccién

TASA DE FENTANILO TRANSOPERATORIO
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Figura 6. Tasa de fentanilo (mcg/kg/hora) administrado durante transoperatorio
en pacientes sometidos a remodelacién craneal.
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Figura 7. Cantidad de rescates de fentanilo administrados durante la cirugia.




Otra de las variables a estudiar fue la cantidad de rescates administrados durante la
cirugia, y se observo que 71.4% (N=45) de los pacientes sélo requirié de 1 a 2 rescates,

figura 7. La tasa promedio de fentanilo utilizado fue de 4.1mcg/kg/hora. (Ver tabla 5)

TABLA 5.Tasa de fentanilo final,

TASA FINAL DE
FENTANIL
(mcg/kg/hora))

N 63

Media 4.1968
Mediana 4.0000

Moda 3.90
Desv. tip .85496
Maximo 6.30

Tomando en cuenta la estabilidad hemodinamica y la tasa de fentanilo requerida

podemos deducir que un 82.5% de los pacientes no tenian dolor al terminar la cirugia.
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Figura 8. Se consider6 como DOLOR aquellos pacientes que superaron los valores basales
durante transanestésico vy al final de la cirugia.




DISCUSION

Nuestro estudio evalué el bloqueo de escalpe mediante la descripcion de los
parametros hemodinamicos (F.C. y T.A.) y requerimientos de fentanil en el
transoperatorio de pacientes sometidos a remodelacién craneal por craneosinostosis

durante el periodo comprendido de Enero del 2005 a Diciembre del 2012.

Craneosinostosis es el cierre prematuro de una o mas suturas craneales. La incidencia
aproximada es de 0.6 por cada 1000 nacimientos. Pueden ser sindromaticas (20%) y no
sindromaticas [1,4]. La distribucion de los tipos de craneosinostosis encontrada no
difiere de lo reportado en la literatura [1-4]: en los pacientes del INP la sinostosis mas
comun fue la escafocefalia, con una incidencia del 33.3%; la siguiente mas comun fue
el cierre de la sutura coronal, ocupando el 20.6%; seguido de la sutura metopica
(trigonocefalia) con 17.5% vy, finalmente la sutura lamboidea ocupando un 3.2%. La
sinostosis sindromatica ocupé un 25.4% en nuestros pacientes; dentro de éste rubro los
sindromes que mas se presentaron fueron el Crouzon y Apert. Es importante que el
tratamiento quirurgico de los pacientes con craneosinostosis se realice de forma
temprana, es decir, entre los 3 a 9 meses de edad; no solo por razones cosméticas,
sino para evitar posteriores alteraciones funcionales, prevenir complicaciones y obtener

mejores resultados.
&Y porque consideramos bloquear los nervios del escalpe en éstos pacientes?

En el INP el manejo habitual de los pacientes sometidos a remodelacién craneal hasta
Diciembre del 2004, era solo con anestesia general. Pero, a partir de Enero del 2005 se
empezo a implementar el bloqueo de escalpe a la anestesia general, técnica ya descrita
desde hace mucho tiempo en el paciente neuroquirurgico adulto [13, 22, 25] con
buenos resultados y, con reportes aislados [15] en la literatura de su uso en el paciente

pediatrico.

Realizar un bloqueo de escalpe resulta benéfico en el paciente neuroquirurgico, ya que
dentro de sus ventajas: es una técnica facil de realizar en la poblacién pediatrica [9, 15,
18, 29]; con minimos efectos secundarios; proporciona estabilidad hemodinamica en el

transoperatorio [16, 20, 27], disminuye los requerimientos de analgésicos opioides en el



transnanestésico y, con ello, la probabilidad de extubar al paciente al término de la
cirugia. Ademas, brinda analgesia efectiva en las primeras horas postoperatorias,
disminuyendo también con esto, la cantidad de analgésicos opioides y no opioides
necesarios para controlar el dolor postoperatorio, en este tipo de pacientes. Es
importante mencionar que los opioides en dosis elevadas nos pueden dar como
resultado un paciente muy sedado o con otro tipo de efectos secundarios que pueden
limitar la valoracién neurolégica temprana. EIl bloqueo de escalpe no altera el estado
neurologico, asi como tampoco la funcion motora o sensitiva, por lo tanto, proporciona

condiciones ideales para una valoracion postoperatoria temprana.

Los resultados obtenidos en este estudio arrojaron que los pacientes tuvieron un
comportamiento hemodinamico estable durante la cirugia, ya que las variables
principales de estudio (TAM y FC) estuvieron en cifras por debajo de las basales
(Tablas 3 y 4). Esto sugiere que el infiltrar los nervios del escalpe, previo a la incision
quirurgica, beneficia de manera importante a los pacientes pediatricos, pues se ha
demostrado [14, 34] que las variaciones amplias tanto de TAM como de FC, aumentan
el riesgo de complicaciones graves en el paciente, tales como: hipertension,
hemorragia y, edema cerebral severo, entre otras; aumentando la morbilidad y

mortalidad postoperatoria.

Los analgésicos opioides se utilizan en neuroanestesia porque proporcionan estabilidad
hemodinamica al estimulo doloroso. Jamali y cols. reportaron que la administracion IV
de 2mcg/kg de fentanilo en la induccidn y 4.5mcg/kg previo al estimulo doloroso atenua
la respuesta hemodinamica. En nuestro estudio, en 50.8% de los pacientes se utilizaron
para induccion dosis de fentanilo de 7-8 mcg/kg. Para muchos anestesidlogos pueden
ser dosis altas, sin embargo, es necesario tomar en cuenta que una laringoscopia
directa es un estimulo muy doloroso, que de no considerarlo puede desencadenar un
aumento subito en la tension arterial sistémica (TAS), aumento del volumen y flujo

sanguineo cerebral (FSC) y con ello hipertension intracraneana [25, 33].

En contraste con Yildiz[34], quién reportd que la anestesia combinada, es decir,

anestesia regional (bloqueo de escalpe) con fentanilo no aporta beneficio extra, pues



con un bolo de fentanilo previo al estimulo quirdrgico era mas que suficiente para
atenuar la respuesta hemodinamica. Nosotros pudimos observar en este estudio, que
para mantenimiento anestésico se utilizaron tasas de fentanilo de 3-4 mcg/kg/hora,
dosis realmente bajas, sin ser necesario administrar bolo de fentanilo previo al estimulo
quirurgico, lo que sugiere que el bloqueo de escalpe ayuda a disminuir la liberacion de
catecolaminas al estimulo doloroso, evitando variaciones hemodinamicas amplias. Asi
mismo, un porcentaje alto de pacientes (71.4%) requirié solo de 1 a 2 rescates como

maximo durante toda la cirugia.

Este estudio da la pauta para realizar estudios prospectivos sobre bloqueo de escalpe
en pacientes neuroquirurgicos pediatricos, para valorar, ademas de la estabilidad
hemodinamica, la duracion exacta de la analgesia postoperatoria, uso y comparacion
de otros anestésicos locales, y la concentracion efectiva de los mismos, por mencionar

algunos.

CONCLUSION

Concluimos que el bloqueo de escalpe es un excelente adyuvante para el manejo
perioperatorio del paciente neuroquirdrgico pediatrico; proporciona estabilidad
hemodinamica transoperatoria, disminuye los requerimientos de analgésicos opioides,

proporciona analgesia postoperatoria y permite una valoracién neuroldégica temprana.
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FECHA
NOMBRE

ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE REGISTRO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

EDAD (MESES)

GENERO (0 HOMBRE/ 1 MUJER)

PESO (KG)

ASA (0. I/ 1. 11/ 2. 11)

DIAGNOSTICO PRINCIPAL (0. METOPICA/ 1. SAGITAL/ 2. UNI O BICORONAL/ 3. LAMBDOIDEA/

| UL

4 .SINDROMATICA)

DATOS DEMOGRAFICOS

]

CIRUGIA REALIZADA (0. PIEL DE OSO MODIFICADA/ 1. AVANCE FRONTOORBITARIO 2. TECNICA DE

“SUNRISE”)

DATOS HEMODINAMICOS

TAM

FC

BASAL

INCISION PIEL CABELLUDA

LEVANTAMIENTO DE COLGAJO/ PERIOSTIO

COLOCACION DE DRENAJE

CIERRE DE PIEL

TRANSOPERATORIO

FINAL DE CIRUGIA

]



MEDICAMENTOS TRANSANESTESICOS

FENTANIL
DOSIS DE INDUCCION (MCG)  .vovveeeeeeeeeee e
0. 4-5MCG
1. 6-7MCG
2. >8 MCG

DOSIS DE MANTENIMIENTO (MCG/KG/HRA) ....................

0. 4-5MCG
1. 6-7MCG
2. >8 MCG

BOLO EXTRADE RESCATE TRANSOPERATORIO ............

0. 1-2
1. 3-4
2. >5

CONSUMO FINAL (MCG) ...vniiiiiiiiiieeieeee e

POSTOPERATORIO

= TIEMPO DE ESTANCIA EN UTI (HORAS) ........cccoiiiiiiinn

0. 24HRS
1. 48 HRS
2. >48HRS

CAPTURO Y VERIFICO INFORMACION (FIRMA)
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