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RESUMEN

Introduccion: Para realizar procedimientos neuroquirurgicos, se requiere cubrir
aspectos desde el punto de vista anestésico, para disminuir el estrés al que es
sometido el paciente y de esta forma lograr una estabilidad hemodinamica. Esto
se logra cubriendo los requerimientos de anestésicos necesarios para mantener el
flujo sanguineo cerebral, preservar la autorregulacion cerebral, evitar alterar lo
vasoreactividad a la PaCO02, disminuir el metabolismo cerebral, flujo sanguineo
cerebral (FSC) y el volumen sanguineo cerebral, mantencion estricta de la
presion de perfusion cerebral, neuroproteccion: con el fin de preservar territorios

no lesionados.

Antecedentes: El bloqueo del cuero cabelludo fue utilizado por primera vez para
permitir la cirugia intracraneal cuando la anestesia general no era segura, mas
tarde para permitir mapeo funcional y mas recientemente para mantener el control
hemodinamico y proporcionar analgesia peri operatoria. El bloqueo de escalpe es
aplicable para todos los procedimientos intracraneales supratentoriales. Ya que
reduce la respuesta hemodinamica al estimulo quirdrgico, puede disminuir los
requerimientos anestésicos intraoperatorios, y puede reducir el dolor

postoperatorio y el consumo de analgésicos.

Justificacion: En el paciente neuroquirurgico el dolor se ha considerado alto, por
lo que se manejan altas dosis de opioides para disminuir la respuesta al dolor. Sin

embargo, existen técnicas alternas con la finalidad de disminuir estos estimulos.

Este estudio mostrara que la aplicacién del bloqueo de escalpe disminuye la
respuesta hemodinamica a la colocaciéon de los pines y en cada uno de los
momentos de mayor estimulo, como consecuencia disminuye el riesgo de
accidente vascular por ruptura de vasos y cambios bruscos en la dinamica

intracraneal.

Objetivo: Evaluar la estabilidad hemodinamica que proporciona el bloqueo de

escalpe en el paciente con craneotomia.



Hipotesis: La administracién de bloqueo de escalpe Sl proporciona estabilidad
hemodinamica transanestésica observandose al momento de colocar los pinchos,

de igual manera disminuye requerimientos de opioides y halogenado administrado.

Metodologia: Se seleccionara pacientes ASA |, Il y lll, se monitorizara signos
vitales, se realizara induccion anestésica, con Midazolam, Fentanilo, Lidocaina,
Vecuronio y Tiopental, se realizara laringoscopia directa para realizar intubacion,
se colocara al paciente en decubito supino con la cabeza en linea media para
colocar bloqueo regional de escalpe, previa aspiracion se administran 1.5ml de
Ropivacaina al 0.75%, en los puntos de bloqueo frontales y 2ml en los occipitales.
Se registraran la presion arterial, frecuencia cardiaca, CAM y tasa de fentanilo
durante los momentos de mayor estimulo (colocacidén de pines, incision de piel,
craneotomia, incisién en duramadre, plastia de duramadre, cierre de piel y egreso

de quiréfano.

El andlisis estadistico se realizara mediante prueba de t de student y el programa

estadistico Stata.

Resultados: Se incluyeron un total de 22 pacientes sometidos a craneotomia, a
los cuales se les aplico bloqueo de Escalpe, para la realizacion de este estudio
se formd un grupo con técnica anestésica general balanceada mas colocacién de
bloqueo de escalpe; la medicion estadistica fue con El analisis estadistico se

realizd mediante prueba de t de student y el programa estadistico Stata.

La edad promedio fue de 41.7 (19-65) anos; en relacion al sexo, femenino con

respecto al masculino 47.5 y 39.5 anos respectivamente.

El sexo que mas predominé fue el masculino con 16 pacientes; mientras que el
femenino presento6 6 casos.

El diagndstico mas frecuente fue Tumor cerebral con 7 casos, seguido de
traumatismo craneoencefalico mas Hematoma con 5 casos, Hematoma con 5
casos; seguido de Hemorragia subaracnoidea con 3 casos; Absceso cerebral con
1 caso y aneurisma cerebral 1 caso. Representando los siguientes porcentajes:
31.8,22.7,4.5, 13.6, 22.7, 4.5 casos para cada diagnostico.



El procedimiento neuroquirdrgico que mayormente se realiz6 fue drenaje de
hematoma con 8 casos, continuado de exceresis 7 casos, descompresion 4 casos,
clipaje de aneurisma 2 casos, asea quirurgico 1 caso.

Los parametros hemodinamicos evaluados se comportaron de la siguiente forma
solo 1 paciente presentd aumento de la frecuencia cardiaca al momento de
realizar la incision en piel, representando el 5% de los casos, el otro 5 % fue al
momento de realizar la plastia de duramadre, en el resto de los momentos
evaluados, no se observd cambios en este parametro. Presion arterial media se
modificé al incidir piel en 2 casos, a la creaneotomia en 2 casos y al cierre de piel
en 1 paciente.

La CAM se presentd de la siguiente forma, al pinchar, baja en 16 pacentes y
normal en el resto de los casos; al incidir piel alta en 7 casos, resto normal,
cranetomia en 21 pacientes fue normal y 1 paciente se mantuvo con CAM baja;
incision de dura madre baja en 2 casos y normal en 20; plastia de duramadre baja
2, normal 20 casos; cierre de piel baja en 5 pacientes y normal en 17 casos.

En relacion a la tasa de Fentanilo en promedio se mantuvo en 3.2 considerandose
adecuada para este tipo de evento quirurgico.

Discusion:

La aplicacion de los fijadores de Mayfield o pinchos como mayormente son
conocidos, es parte de casi todos los procedimientos quirdrgicos en neurocirugia.
La aplicacion de estos desencadena la respuesta simpatica de forma inmediata,
con el potencial riesgo de complicaciones en la respuesta hemodinamica
transanestésica y posquirurgica incluyendo hemorragia intracraneal, ruptura de
aneurisma, aumento de la presién intracraneal, herniacion e inclusive aumenta el
riesgo de muerte transanestésica, esto lo describen Arshad A. y colaboradores,
How effective is the local anesthetic infltration of pin sites prior to application of
head clamps®; por lo cual se decide estudiar a una poblacién de este hospital
regional de Alta espacialidad “Ciudad Salud” con un total de 22 pacientes
encontrando un mayor numero de poblacion masculina en 73% con respecto a la

femenina.



Los resultados obtenidos en este estudio, muestran que la aplicacién de bloqueo
de escalpe en los procedimientos neuroquirdrgicos; mediante infiltracion con
Ropivacaina al 7.5% es eficiente para controlar cambios bruscos en la
hemodinamia de los pacientes ya que evita el estimulo doloroso en los momentos
de mayor estrés quirurgico, tal como lo mecionaron Nyugen y colaboradores en su

estudio Scalp Nerve Blocks Decrease the Severity of Pain After Craniotomy°,

Conclusioén:

1.- La técnica de bloqueo de escalpe es un método anestésico que puede
emplearse de manera conjunta con anestesia general balanceada para
procedimientos neuroquirurgicos; de forma segura, solo se requiere conocer

perfectamente la anatomia para su aplicacion.

2.- La FC y la PAM permanecieron dentro de los limites valorados como estables
desde el momento de la colocacion de los fijadores de Mayfield e incision de la piel

hasta el final de la cirugia.

4.- De acuerdo a nuestro estudio podemos corroborar que al aplicar bloqueo de
escalpe a nuestros pacientes, disminuyen los requerimientos de Fentanilo y de

halogenados, manteniendo buena estabilidad hemodinamica.

3.- La dosis de Ropivacaina al 7.5% de 150mg distribuida en los 6 puntos de
bloqueo, no causa datos de toxicidad a nivel nervioso o cardiaco, se considera una

dosis afectiva.



l.- ANTECEDENTES

El bloqueo del cuero cabelludo fue utilizado por primera vez para permitir la cirugia
intracraneal cuando la anestesia general no era segura, mas tarde para permitir
mapeo funcional y mas recientemente para mantener el control hemodinamico y
proporcionar analgesia perioperatoria. El bloqueo de escalpe es aplicable para
todos los procedimientos intracraneales supratentoriales. Ya que reduce la
respuesta hemodinamica al estimulo quirdrgico, puede disminuir los
requerimientos anestésicos intraoperatorios, y puede reducir el dolor

postoperatorio y el consumo de analgésicos.

La técnica mas utilizada para el bloqueo regional conocido como Escalpe; es la
descrita por Pinosky y colaboradores, quienes realizaban bloqueo de los nervios
supratroclear y supraorbitario con 2 ml de solucion a su salida de la érbita por la
parte superior de la ceja; bloqueo del nervio cigomaticotemporal con 2 ml de
solucion lateral a la orbita; bloqueo del nervio auriculotemporal mediante la
administracion de 5 ml de solucion 1,5cm anterior a la oreja, y las ramas
postauriculares del nervio auricular mayor con 2 ml de soluciéon 1,5 cm posterior a
la oreja, ambos a nivel del trago; finalmente, bloqueo de los nervios occipital
mayor, menor y tercer nervio occipital con 5 ml de solucion a lo largo de la linea
nucal superior, entre la protuberancia occipital y el proceso mastoides.
Demostraron la eficacia del bloqueo craneal usando Bupivacaina al 0.5% en la
prevencion de la respuesta cardiovascular tras la colocacion de los pines que son
utilizados en los pacientes neuroquirurgicos. Posteriormente Watson la modifico y
solo infiltré solo los nervios supraciliares y occipitales de manera bilateral con la
bupivacaina 0.5%, en los pacientes despiertos sometidos a los procedimientos de
cirugia neurolégica con marco de estereotaxia. Asi mismo Lee y colaboradores;
observaron que al ocupar Bupivacaina al 0.25% proporcionaba mayor estabilidad
hemodinamica y disminucion de catecolaminas en plasma durante la anestesia
general en pacientes sometidos a craneotomia frototemporal. Hernandez-Palazén,
evidenciaron que el bloqueo craneal con Bupivacaina al 0.25% tras craneotomia

supratentorial mejoraba la calidad de la analgesia postoperatorio, disminuyendo
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los requerimientos de opioide durante el transanestésico. Nguyen y colaboradores
observaron una disminucién del dolor postoperatorio tras el bloqueo craneal con
Ropivacaina al 0.75% en pacientes sometidos a craneotomia supratentorial
electiva. Por otra parte Costello demostré que la aplicacion de Ropivacaina al
0.75% proporciona anestesia adecuada del campo quirurgico durante craneotomia
en paciente despierto. El estudio realizado por Gazoni demuestra que el bloqueo
aplicado con Ropivacaina al 0.5% disminuye la respuesta cardiovascular tras la
colocacion de pines y da mayor estabilidad hemodinamica y disminucion de

requerimiento anestésicos.
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Il.- MARCO TEORICO

Las primeras descripciones de la morfologia craneal fueron reportadas por
Herdédoto de Halicarnaso (484-425 AC), quien describié diferencias en el grosor
del craneo entre los Egipcios y los Persas. Herodoto creia que situaciones
ambientales eran la causa de la diferencia en el grosor craneal. En el tratado
Hipocratico, sobre “Las heridas de la Cabeza” se describi6 detalladamente la
variacion significativa en el grosor de la béveda y en la morfologia de las suturas
craneales. Hipdcrates, en su obra "Aires, aguas y lugares", seiala que cerca de
Palus Mocotide, habitaba un pueblo que tenia la original costumbre de comprimir a
los niflos la cabeza hasta darle una forma alargada. Mas tarde, Galeno de
Pergamo (130-200), Andreas Vesalio (1514-1564) reconocieron las diferencias en
la morfologia del craneo humano y las suturas craneales, asociando ciertas
caracteristicas del craneo con entidades clinico-patolégicas (en la actualidad

conocidas como hidrocefalia y Craneosinostosis).

Trepanacion (avatpnoil) es el proceso por el cual se perfora un agujero en el
craneo para propositos médicos y/o misticos. La palabra se origina del griego
Tputravov que significa perforar, taladrar, abrir. Es uno de los procedimientos
quirurgicos mas antiguos y es el primer procedimiento neuroquirurgico realizado
por el ser humano. El procedimiento data desde la era del mesolitico, antes del
desarrollo del lenguaje escrito y el uso de instrumentos de metal. Quiza tan atras
como 10,000 afos AC. Su practica estaba ampliamente distribuida en los
continentes. Se ha identificado evidencia de trepanaciones en América central,
América del sur, Asia, Africa y Europa. La trepanacion en la Europa Medieval
progresivamente se torn6 mas compleja. Y, se desarrollaron aparatos para la
perforacion del craneo mas segura y menos dolorosa. El uso de la trepanacion
evolucion6 también de su concepto ritualista y contenido mistico en las culturas de
Africa y América central pre-colombina a su uso por los Egipcios, Griegos y
Romanos, quienes identificaron su potencial uso terapéutico, registraron sus
hallazgos, y produjeron complicadas instrucciones para la realizaciéon de la

trepanacion.?
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En México hay evidencia de trepanaciones entre los aztecas, los mixtecas y los
zapotecas, aunque en menor numero que los craneos europeos de la Prehistoria o
los incas. Espafia trajo consigo el gran corpus médico de la Antigiedad Clasica y
de la Edad Media, que estuvo constituido basicamente por los escritos de
Hipocrates de Cos (480-370 AC) y Galeno de Pérgamo, (130-200 DC) con las
interpretaciones y comentarios de todos los autores que les sucedieron: Pablo de
Egina, Avicena, Averroes, Abulcasis, Guy de Chauliac, los Saliceto, Juan de Vigo

y muchos mas.?

Existen diferentes estimulos durante una craneotomia, se incluyen insercién de
pines craneales, incision de la piel, craneotomia, la incision y plastia de la
duramadre, y el cierre de la piel. Los cuales causan diferentes niveles de la
nocicepcion. Estos acontecimientos nocivos pueden resultar en aumentos
repentinos en la presiéon arterial y la frecuencia cardiaca. La hipertension puede
aumentar aun mas la presion intracraneal en pacientes con alteraciéon de la
autorregulacion. Esto puede causar la ruptura de un aneurisma intracraneal o la
formacion de un hematoma intracraneal post-operatorio. Los métodos para paliar
estos estimulos nocivos pueden ser por administracion de opiaceos sistémicos,
profundizando el nivel de anestesia, o el bloqueo de los nervios del cuero

cabelludo utilizando la infiltracién con anestésicos locales.*

La IASP define el dolor como «una experiencia sensorial y  emocional
desagradable asociada a dafio tisular real o potencial o descrito en términos
de tal dafio». Se distinguen dos tipos basicos de dolor, agudo y cronico,
entre los que existen importantes diferencias. Mientras que el primero es
predominantemente un sintoma o manifestacion de lesion tisular, el dolor
cronico se considera como una enfermedad en si mismo. El dolor crénico
persiste durante un periodo de tiempo superior a los tres meses y, con

frecuencia, es de dificil tratamiento; puede causar problemas importantes al
paciente; y tiene repercusiones negativas sobre su calidad de vida. En la
literatura cientifica existe un gran consenso en que el dolor es un fenémeno

complejo y multifactorial que depende de la interaccion de factores
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fisiologicos, psicolégicos y socioculturales. Se han descrito diferencias no
concluyentes en la percepcion del dolor o en su manifestacion, relacionadas
con condiciones étnicas o raciales, tanto en adultos como en nifos.

1.1.- Nocicepcion e inervacién: La informacién sensitiva procedente de la piel se
transmite al sistema nervioso central (asta dorsal de la médula espinal) por tres
tipos diferentes de neuronas sensitivas: fibras AR, Ad y C. Estas neuronas
aferentes primarias son responsables de la transduccion de informacion mecanica,
bioquimica y térmica en actividad eléctrica. Aunque las tres clases pueden
transmitir informacion no nociceptiva, en condiciones fisioldgicas tan sélo las fibras
C (dolor sordo) y Ad (dolor agudo) son capaces de transmitir informacién
nociceptiva desde la periferia hasta el asta dorsal de la médula espinal. Por tanto,
en circunstancias normales, las fibras AP sélo son sensibles a estimulos
mecanicos no nocivos, como el tacto, la vibracion y la presion. La informacion
nociceptiva procedente de las visceras alcanza el sistema nervioso central a lo
largo de las cadenas simpaticas y la cadena parasimpatica pélvica. Sin embargo,
la densidad de fibras aferentes viscerales es baja en comparacion con la piel, lo
que podria explicar la localizacion deficiente de los estimulos nocivos en las
visceras (responsable de la naturaleza difusa del dolor visceral).

1.2.- Funcién del asta dorsal: Los nociceptores terminan de manera muy
ordenada en el asta dorsal de la médula espinal, de modo que las fibras Ad
escasamente mielinicas finalizan en las laminas | y V, mientras que las fibras C
amielinicas lo hacen en la lamina Il. Estas fibras sensitivas de umbral alto activan
un numero elevado de interneuronas de segundo orden y neuronas de proyeccion
de la médula espinal. La actividad generada por las senales de los nociceptores se
transmite, tras un procesamiento activo y complejo en el asta dorsal, directamente
o a través de nucleos intermedios del tronco del encéfalo, al talamo y de ahi a la
corteza, donde se genera la sensacion de dolor. Tras su integracién en el asta
dorsal, la sefal de dolor se conduce por vias ascendentes hacia el talamo que, en
interaccién con los circuitos limbicos, desempena una funcién crucial en la
recepcion y el procesamiento de la informacién nociceptiva en ruta hacia la

corteza.>®
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1.3.- Areas cerebrales implicadas en la nocicepcion y el dolor: Los mensajes
nociceptivos son cada vez mas dificiles de seguir a medida que discurren a lo
largo del sistema nervioso central. Muchas areas cerebrales participan en los
diversos componentes del dolor, entre ellos: Un componente  sensorial-

discriminativo que alude a la capacidad de analizar la localizacion, intensidad y
duracion del estimulo nociceptivo, componente afectivo que da lugar al caracter
desagradable de la percepcidon dolorosa, componente cognitivo y de evaluacion,
que esta implicado en los fendbmenos de anticipacion, atencion, sugestion vy
experiencias pasadas. Aunque pueden diferenciarse varios circuitos responsables

de los componentes sensorial-discriminativo y afectivo-cognitivo del dolor, en la

experiencia global del dolor intervienen redes neurales interactivas complejas de
estructuras cerebrales y numerosas vias talamocorticolimbicas.

2.1.- Dolor neuropatico: La IASP define el dolor neuropatico como el que se
inicia o se produce por una lesion o disfuncién primaria del sistema nervioso.* Este
traumatismo del tejido nervioso provoca anomalias de la funcion nerviosa que el
paciente percibe como los signos y sintomas del dolor neuropatico. En la
exploracion puede haber signos sensitivos tanto negativos como positivos. Los
signos positivos comprenden dolor, parestesias, disestesias, hiperalgesia vy
alodinia. Los signos negativos corresponden a déficit sensitivos (hipoestesia e
hipoalgesia), debilidad y alteraciones de los reflejos. Clinicamente, los pacientes
pueden referir un dolor continuo espontaneo (dolor independiente de estimulos)
que es urente, con sensaciones fulgurantes o de tipo descarga eléctrica
(lancinante) intermitentes, o presentar una hipersensibilidad dolorosa en respuesta
a estimulos (dolor desencadenado por estimulos) como hiperalgesia y alodinia.’
2.2.- Mecanismos del dolor neuropatico: En los estudios realizados en modelos
animales se han descrito varios procesos fisiopatolégicos periféricos y centrales
después de una lesion nerviosa que serian la base del mecanismo subyacente del
dolor neuropatico. Una modificacién de la funcién, las propiedades quimicas y la
estructura de las neuronas (plasticidad neuronal) da lugar a la aparicion de las
caracteristicas de sensibilidad alteradas del dolor neuropatico. La sensibilizacion

periférica actua sobre los nociceptores y la sensibilizacion central tiene lugar a
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distintos niveles, desde el asta dorsal hasta el cerebro. Ademas, las interacciones
andmalas entre las vias simpaticas y sensitivas contribuyen a los mecanismos que
intervienen en el dolor neuropatico. Los procesos periféricos que intervienen en el
dolor neuropatico son: Sensibilizacion de los nociceptores, Alteracion de la
expresion de los canales i6nicos, hiperexcitabilidad neuronal con descargas
ectopicas y espontaneas (alteracién de la expresién de los canales de sodio y
canales de calcio hiperactivos), formacién de yemas de fibras colaterales a partir
de axones sensitivos intactos y dafiados en las zonas desnervadas, interacciones
‘efaticas’ no sinapticas entre las neuronas, cambio fenotipico de las fibras AB
(liberacion de sustancia P y péptido relacionado con el gen de la calcitonina),
formacion de yemas de fibras simpaticas en las fibras aferentes primarias y los
ganglios de la raiz dorsal (dolor de induccién simpatica). Los procesos centrales
que intervienen en el dolor neuropatico son: Activacion de los receptores NMDA,
fendmeno de recarga (wind up): aumento progresivo de la excitabilidad durante el
transcurso del estimulo, sensibilizacién central dependiente de la traduccion:
hiperalgesia, hiperalgesia secundaria y alodinia, liberacion por la microglia
activada de citocinas proinflamatorias y factores de crecimiento que activan aun
mas estas células, lo que crea un circuito de retroalimentacion positiva y origina
dolor patolégico, sensibilizacion central dependiente de la transcripcidn que puede
inducir cambios fenotipicos/morfolégicos permanentes, formacion de yemas de
fiboras A en la lamina Il, pérdida del control inhibidor medular (acido
gammaaminobutirico, glicina), aumento de la colecistocinina, lo que reduce los
mecanismos inhibidores dependientes de los receptores opioides p.

El bloqueo del cuero cabelludo tiene una historia que se extiende
durante varias épocas de la practica anestésica y neuroquirurgica. Fue utilizada
por primera vez para permitir la cirugia intracraneal cuando la anestesia general
para estos procedimientos aun no habia avanzado suficiente como para ser
considerada segura, mas tarde para permitir mapeo funcional durante la cirugia
sin interferencia de la anestesia general y, mas recientemente, como un
complemento a la anestesia. Para mantener el control hemodinamico vy

proporcionar analgesia perioperatoria. 6
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El concepto de bloqueo de nervios periféricos del cuero cabelludo fue descrito en
el ano 1900 por Harvey Cushing y George Crile y fue motivado por su
reconocimiento de los beneficios potenciales de la anestesia regional. El progreso
en esta area se vio limitada por los AL disponibles. La cocaina fue adictiva y toxica
para el corazon y el cerebro, mientras que la procaina, aparte de su corta duracion
de accion, estaba limitada por una mayor frecuencia de reacciones alérgicas.
Heinrick Braun demostréo que la epinefrina tenia el beneficio de aumentar la

duracion del efecto de los AL.”

3.1.- Indicaciones: El bloqueo de escalpe es aplicable para todos los
procedimientos intracraneales supratentoriales. Ya que reduce la respuesta
hemodinamica al estimulo quirdrgico, puede disminuir los requerimientos
anestésicos intraoperatorios, y puede reducir el dolor postoperatorio y el consumo
de analgésicos. Puede ser utilizado en cirugias de subespecialidades que
involucren el craneo, incluyendo lesiones dermatolégicas (cirugia fotodinamica
para queratosis actinica, la reseccién del carcinoma infiltrante del cuero cabelludo)
y cirugia plastica (craneoplastia). Ha sido utilizado en las clinicas del dolor durante
décadas, por su utilidad para los pacientes con neuralgia occipital, migraia,
cefalea en racimos, y cefalea post-conmocion. Datos aleatorizados en estudios

doble ciego apoyan su uso en neuralgia occipital y cefalea en racimos.®

3.2.- Técnica: Girvin en 1986 describié por primera vez una técnica de bloqueo
del cuero cabelludo dirigida anatdmicamente en pacientes despiertos durante
cirugia intracraneal. El procedimiento consiste en la inyeccion de AL para bloquear
las divisiones de V1 (nervios Supratroclear y supraorbitario), V2 (nervio
cigomaticotemporal), V3 (nervio auriculotemporal) y ramas derivadas de C2 y C3
(rama posterior del auricular, occipital mayor y occipital menor. Los nervios
supratroclear y supraorbital son anestesiados cuando surgen a lo largo del reborde
orbitario superior con 1.5 ml de AL para cada nervio, utilizando aguja hipodérmica
calibre 23 o 25G, introducida perpendicular a la piel. En un estudio anatémico, el
nervio supratroclear emergié del reborde orbitario en promedio a 1,6 cm lateral a la

linea media y 0,7 cm por debajo del margen supraorbitario, mientras que el nervio
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supraorbital emergié desde el foramen supraorbital 2,9 cm lateral a la linea media
y 0,5 cm por debajo del reborde supraorbital. El nervio supraorbital se bloquea
simplemente por palpacion y la inyeccion se realiza en la muesca supraorbital. El
nervio supratroclear es bloqueado con una segunda inyeccion de 1-1,5cm medial
a la muesca supraorbtial. El nervio cigomaticotemporal se encuentra entre los
nervios supraorbitario y auriculotemporal con su agujero situado en la pared
anterior de la fosa temporal detras del reborde orbitario lateral a nivel del canto
externo. El nervio auriculotemporal es bloqueado1,5 cm por delante del trago con
infiltracion del AL de forma superficial (la inyeccidon profunda puede
innecesariamente anestesiar el nervio facial). De lo contrario, el nervio
auriculotemporal se puede bloquear con eficacia de 1-1,5 cm por delante del borde
superior del pabellén auricular, obviando cualquier riesgo de bloqueo del nervio
facial. Por ultimo, los nervios occipitales mayores y menores estan bloqueados a lo
largo de la linea nucal superior entre la protuberancia externa del occipital y
apdfisis mastoides. El nervio occipital mayor bordea la arteria occipital, que puede
ser puncionada inadvertidamente intentado el bloqueo de este nervio. En
promedio, los nervios occipitales se encuentran a lo largo de la cresta nucal a 4
cm y 7 cm de la protuberancia occipital externa, respectivamente. Aunque la
duramadre esta inervada por los mismos nervios craneales y espinales que
proporcionan inervacion extracraneal, es importante subrayar que la inervacion
dural es mas compleja y menos accesible al bloqueo. Esta situacién es la base
para la respuesta a los estimulos nocivos durante la interrupcién de la duramadre
en los pacientes "despierto". Por otra parte, la interrupcién quirurgica y la
inflamacion de la duramadre pueden conducir a cefalea postoperatoria a pesar del
bloqueo del cuero cabelludo eficaz. En general, las ramas neuronales siguen
estructuras venosas y arteriales adyacentes. Si es necesario, el neurocirujano
realiza inyecciones cuidadosas de AL entre los procesos durales, guiado por las

estructuras arteriales y venosas de la parte pertinente de la duramadre.® %"
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Figura 1: Inervaciéon del cuero cabelludo
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4.1.- Anatomia del cuero cabelludo: Piel: El grosor de la epidermis y dermis
varia entre 3 y 8 mm, constituyendo la piel mas gruesa del cuerpo. Con la
excepcion de la frente y el area temporal, esta cubierta de pelos. Subcutaneo:
Estrato denso de tejido conectivo y grasa que une la piel con la galea. En su
parte profunda contiene las glandulas, anexos, nervios, linfaticos, arterias
principales y venas. Epicraneo y galea aponeurética: Los musculos opuestos,
occipital y frontal se conectan a través del vértice del craneo por la galea
aponeurdtica. Constituye la lamina mas firme y resistente del cuero cabelludo y es
la responsable de la falta de distensibilidad del mismo. Anatdmicamente es una
lamina miofascial que se extiende desde la base de la nariz y el margen
supraorbitario, por delante, atraviesa el area temporal y borde superior de la oreja

y termina por atras en la apdfisis espinosa de la séptima vértebra cervical.
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Siempre esta a considerable tensién, al punto que si se lacera, se produce una
cicatriz en bajo relieve. Su tendencia natural es a retraerse y para conseguir su
relajacion es necesario realizar cortes de su superficie profunda. Subepicraneo:
Se conoce como espacio subepicraneal. Es una lamina de tejido relativamente
avascular, delgada y laxa ubicada entre la galea y el pericraneo. Su laxitud
permite la movilidad del cuero cabelludo. Numerosas venas cruzan este espacio,
desde las venas subcutdaneas hasta los senos venosos intracraneanos,
constituyendo una puerta de contaminacion intracraneana y meningea.
Pericraneo: Es el estrato profundo y se adhiere intimamente a la tabla externa del
craneo. Contiene una rica red vascular proveniente del hueso y constituye el area
nutritiva receptora para los injertos de piel aplicados directamente sobre la calota.

4.1.1.- Irrigacion: Cinco pares de arterias provenientes del sistema carotideo
ingresan a la circulacion cerebral, en forma radial, que se anastomosan para
formar una red interconectada. Existen cuatro territorios vasculares: Territorio
anterior: Constituido por la arteria frontal y supraorbitaria, ramas terminales de la
arteria oftalmica y, por lo tanto, de la carétida interna. Territorio lateral: Formado
por la arteria temporal superficial, rama terminal de la carétida externa. Es la
arteria mas grande, mas larga e irriga la mayor cantidad de la circulacion cerebral.
Se bifurca a nivel del borde superior de la oreja, dando una rama dominante frontal
y una rama pequefa parietal, que se dirige hacia atras. Territorio lateral posterior:
Area pequefa irrigada por la arteria retroauricular, que se encuentra intimamente
adherida a la fascia de la apdfisis mastoides. Territorio posterior: Es irrigada por
cuatro vasos; dos ramas laterales y dos centrales de la arteria occipital. El territorio
bajo la linea de la nuca es irrigado por ramas perforantes de los musculos esplenio

y trapecio.'?

4.1.2.- Inervacién: La inervacion sensitiva de la cara depende del nervio
Trigémino (V) con la excepcién de una pequefia porcién del angulo de la
mandibula y de la parte inferior de la misma, inervada por la raiz C3 del plexo
cervical. Cada division del Trigémino inerva territorios que corresponden a las tres

divisiones embriolégicas de la cara: el proceso frontonasal (V1), el proceso maxilar
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(V2) y el proceso mandibular (V3). La sensibilidad de la zona posterior del cuero
cabelludo, el borde inferior de la mandibula y el cuello es recogida por ramas del
plexo cervical. El nervio trigémino es un nervio mixto, con una raiz sensitiva y una
raiz motora. Su origen aparente esta dado en la parte antero-lateral de la
protuberancia anular. Su raiz sensitiva, formada por prolongaciones de neuronas
que tienen su cuerpo en el ganglio de Gasser, se divide en tres ramas: Nervio
oftalmico (V1), Nervio maxilar superior o maxilar (V2), Nervio maxilar inferior o
mandibular (V3). V3, junto con fibras sensitivas, aporta la inervacion motora a los
musculos de la masticacién (musculos temporal y masetero, pterigoideo interno y
externo), a los musculos periestafilino, milohioideo, vientre anterior del digastrico
y musculo del martillo. V1 tras su salida por la fisura orbitaria superior, penetra en
la cavidad orbitaria y se divide en las siguientes ramas:

* Nervio lacrimal: inerva la piel de la parte externa del parpado superior, la
conjuntiva y las glandulas lacrimales.

* Nervio frontal: inerva el parpado superior, incluyendo la conjuntiva, el seno
frontal, la frente y el cuero cabelludo hasta la sutura coronal. Da origen, dentro de
la orbita, a los nervios supraorbitario (frontal externo) y supratroclear (frontal
interno).

* Nervio nasal o nasociliar, que comprende las siguientes ramas:

— Nervios ciliares largos y cortos, que inervan el globo ocular.

— Nervio infratroclear o nervio nasal externo, que inerva la piel del dorso de la nariz
y la comisura interna del ojo.

— Nervios etmoidales anterior y posterior, que inervan la parte anterior del
etmoides, parte del septo y de la pared lateral de la cavidad nasal, parte del hueso
nasal y la punta del ala de la nariz.

Las ramas superficiales del nervio oftdlmico inervan la piel de su area de
distribucién; las ramas profundas, las mucosas nasales, la conjuntiva y el seno
etmoidal, y las ramas intracraneales aportan la inervacion sensitiva de la

duramadre frontal y occipital, y de la tienda del cerebelo.
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V2 sale del interior del craneo por el orificio redondo mayor, atraviesa la fosa
pterigomaxilar y entra en la cavidad orbitaria por la hendidura esfenomaxilar. Da
origen a las siguientes ramas:

* Rama meningea y orbitaria, para la cobertura sensitiva de los senos etmoidal y
esfenoidal.

* Rama cigomatica, con divisiones cigomaticotemporal y cigomaticofacial, para la
inervacion sensitiva del hueso cigomatico, la piel suprayacente y la parte lateral de
la frente.

* Ramas dentarias o alveolares superiores, posteriores y medias (inervacion de
molares superiores) y ramas dentales o alveolares anteriores (inervacion de
incisivos y caninos superiores).

» Ramas pterigopalatinas, que se unen con las fibras simpaticas y parasimpaticas
procedentes del ganglio esfenopalatino para formar una red nerviosa destinada a
las paredes laterales de la nariz (terminales nasales), parte posterior del paladar
duro y parte anterior del velo del paladar (terminales nasopalatinas).

* Nervios palatinos, para la pared posterior del velo del paladar y las amigdalas.

* Nervio infraorbitario (rama terminal del nervio maxilar superior), que, tras su
salida por el foramen infraorbitario, inerva la piel del parpado inferior, la mejilla, el
ala nasal y el labio superior.

Las ramas superficiales del nervio maxilar superior inervan los tegumentos del
area de distribucion: mejilla, parpado inferior, parte lateral de la nariz y de la frente
y parpado superior. Las ramas profundas vehiculan la sensibilidad de las mucosas
(seno maxilar, fosa nasal, encias y dientes superiores, paladar duro, amigdalas y
velo del paladar). Las ramas intracraneales inervan la duramadre temporal y
parietal, y la arteria meningea media. En ocasiones, la arteria meningea media
esta inervada por ramas del nervio mandibular.

V3 sale del interior del craneo por el orificio oval, entra en la fosa cigomatica y se
divide en dos porciones: la anterior sensitiva y la posterior motora.

La porcion sensitiva comprende las siguientes divisiones:

* Rama bucal, para la inervacion de la mucosa de la mejilla y de las encias

inferiores.
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* Nervio auriculotemporal, para las porciones anteriores del pabellén auricular,
conducto auditivo externo y parte de la regién temporal.

* Nervio alveolar o dental inferior: se divide en el nervio mentoniano y en las ramas
terminales que inervan todo el macizo maxilar inferior (hueso, piel de la barbilla,
mucosa de las encias y dentadura).

* Nervio lingual, destinado a los dos tercios anteriores de la lengua y al suelo de la
boca. El nervio maxilar inferior, por tanto, aporta toda la inervacion sensitiva a la
mandibula: la articulacion temporomandibular, el labio inferior, la lengua, la
mucosa bucal, las encias y los dientes inferiores, las glandulas salivales, la region
temporal y los dos tercios anteriores y superiores del pabellon auricular.

Los nervios occipitales son el nervio occipital mayor (Gran nervio de Arnold), el
nervio occipital menor y el tercer nervio occipital. El nervio occipital mayor es la
continuacion del ramo dorsal de C2 aunque también tiene un componente C3.
Emerge entre el atlas y el musculo oblicuo inferior de la cabeza, perfora el
musculo esplenio de la cabeza y la aponeurosis del musculo trapecio e inerva la
piel del occipucio, asi como parte de los musculos de la nuca. El nervio occipital
menor es el ramo cutaneo mas superior del plexo cervical, dependiendo
fundamentalmente de la raiz C2. Contornea el borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo hacia arriba y se distribuye por la piel del occipucio,
anastomosandose lateralmente con nervio occipital mayor. El tercer nervio
occipital es rama directa del ramo dorsal de la raiz C3 e inerva la piel de la nuca
en la zona de la linea media. El nervio gran auricular, rama del plexo cervical (C2-
C3), también emerge por detras del musculo esternocleidomastoideo, dirigiéndose
a la zona retroauricular. Inerva parte del pabellon auricular y el angulo de la

mandibula. +°

5.1.- Ropivacaina: Es una amida agente anestésico local de accion prolongada y
se produce como un S-enantiomero puro. Provoca la inhibicion reversible de la
afluencia de iones de sodio, y de este modo bloquea la conduccién del impulso en
las fibras nerviosas. Esta accion es potenciada dependiente de la dosis por
inhibicion de los canales de potasio. Es el monohidrato de la sal de clorhidrato de
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1-propil-2 ', 6'-pipecoloxylidide y se prepara como un S-enantiomero puro. Es
estructuralmente relacionada con la bupivacaina tiene un grupo propilo en lugar de
grupo butilo vinculado a un enlace piperidina. La concentracion plasmatica de
ropivacaina depende de la dosis total administrada y la via de administracién, asi
como la hemodinamica y el estado circulatorio del paciente y la vascularizacion del
sitio de administracion. La liposolubilidad de la ropivacaina es intermedia entre la
lidocaina y la bupivacaina. La ropivacaina se une principalmente a alfa 1
glicoproteina acida. La unién a proteinas plasmaticas de ropivacaina es
minimamente menor que la de la bupivacaina (94% contra 95%), pero el pKa es
idéntico (8,1). La vida media de la fase inicial es de aproximadamente 14 minutos,
seguidos por una fase mas lenta con una media de absorcion t % de
aproximadamente 4,2 hrs. Pka y baja solubilidad en lipidos da un bloqueo
anestésico local a favor de las fibras nerviosas de tipo C. Asi ropivacaina en
comparacion con exhibiciones de bupivacaina tiene bloqueo diferencial
predominantemente en las fibras nerviosas sensoriales. Rosenberg y Heinonen
usando nervios frénicos de ratas mostr6 que la ropivacaina en bajas
concentraciones produce un bloqueo profundo y rapido de fibras A deltay C y era
mas potente que bajas concentraciones similares de bupivacaina en el bloqueo de
las fibras nerviosas. En concentraciones mas altas ropivacaina y bupivacaina
tienen actividad similar de bloqueo. Wildsmith y colegas utilizando nervios de
conejo, encontrd que la ropivacaina bloquea las fibras C mas rapido que las fibras
Ay fue productor potente de bloqueo dependiente de frecuencia. La toxicidad del
sistema nervioso central se relaciona con la potencia anestésica del anestésico
local y se han encontrado dosis similares de ropivacaina y bupivacaina para
causar convulsiones en perros conscientes. A dosis pro convulsivas en perros, la
ropivacaina fue menos arritmogénica que la bupivacaina. Esta potencia
cardiotoxica reducida con ropivacaina se confirmd en ovejas. Los estudios
sugieren que la toxicidad cardiaca de bupivacaina es resultado de su alta
solubilidad en lipidos y que el enantiomero R es mas téxico que el S enantiomero.
La ropivacaina es intermedio en su efecto depresor sobre Vmax entre bupivacaina

la mas toxica y lidocaina la menos tdxica.'%121314
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6.1.- Riesgos: Como con cualquier tipo de bloqueo neural, los riesgos de toxicidad
debido a la absorcién sistémica de AL, por inyeccidn intravascular directa, o la
administracion inadvertida. El sitio debe ser considerado al igual que las

concentraciones plasmaticas.'®'®"

7.1.- Hemodinamica intraoperatoria: El bloqueo del cuero cabelludo llamé la
atencion en la década de 1990 como un medio para mejorar el control
hemodinamico del paciente neuroquirurgico durante la fijacion craneal. El objetivo
era evitar el aumento agudo de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, lo que
podria conducir a cambios agudos en la presidn intracraneal o posible ruptura de
los aneurismas cerebrales y otras lesiones vasculares. Pinosky et al describieron
el bloqueo de escalpe como un medio para mejorar el control hemodinamico
durante la fijacion craneal. Ellos encontraron que el bloqueo del cuero cabelludo

con bupivacaina 5 minutos antes de la fijacion craneal, en comparacion con una

solucién salina de control, permitia mayor estabilidad hemodinamica.

11,18,19

Figura 2: Respuesta hemodinamica en cirugia intracraneal

Study Surgery  Intervention (pls per group) Timing Findings
YPE
Bloomfeld Supratent Jafiltrafion: 0.25% bupiv/ 1: 200K epinephr vs  Preincis HRE higher in saline group at dural & skin closure. Mo
et al [29] saline/1: 200K epinephr (18 pis/group). Pin & effect on postop hemodynamics. VAS lower in the
sites injected before fixation postsurg  bupiv group at PACL admission but NS (P = 0.06) at
1 hr.
El-Dawlatly Supratant Dnfiltration of pin ingertion sites: 02529 bupiv  Praincis VAS lower at 2, 4, 36, 48 hrs. No diffs in
et al [28] va saline. pre-pin hemodynamic parametars.
placemeant
Geze et al Intracranl 1) Sealp block wil.5% bupiv, 2) infiltrarion  Preincis Scalp block blunted hemodynamic response o
[50] at pin insertion sites with 0.5%6 bupiv wvs 3) I'V pinning vs other 2 groups.
opicid analgesics (control).
Hartley et al Intracranl Infiltration: 13 0.125% bupiv/' 1 400K Preincis Both bupiv infiltration groups blunted hemodymea mic
[52] (pediatr) epinephr, 2) 0.25%% bupiviepinephr, 3) responsas from skin incision to dural reflection.
apinephr only {control).
Lee et al Supratent Scalp block: 0.25% bupiv vs saline controls. Preincis 20%% increase in HR or MAP trigpered intervention:
[45] 2.5 mpg'kp thiopental & 2 pp'kg fentanyl. Twio of
B pis in scalp block group & B of B control group pits
requirad the intervention.
Mohammadi Intracranl fafiltration: 0.25% bupiv vs saline controls.  Praincis Decrease in average MAP, HR from incision to dural
aetal [51] opening in bupiv group.
Pinosky et al Intracranl Sealp block: 0.5%% bupiv vs saline controls Preincis With cranial fixation, significant increases noted in
[3] given 5 min before cranial fixation. SBP 40=6 mmHg, DEP 30=5 mmig, MAP 3226

mmbg, and HE 22=5 bpm in controls; no changes in
bupiv group.

Supmatent = supratentorial, bupiv = bupivacaine,

princis = preincision, preincisional, HR = heant mate,

cpincphr = cpincphrine, postsurg = postsurgery,

postsurgical, postop = postoperative, WA S = visual analog scale, PACU = Postanesthesia Care Unit, N8 = nonsignificant, pre-pin =before pin insertion, difts
=differences, intmcranl = intacmnial, IV = intmvenous, pediatr = pediatric, MAP = mean anerial pressure, SBP = systolic blood pressure, DFB = diastolic

blood pressurne.

Alexander Papangelou. Batia R. Timothy S. Allan G. A review of scalp blockade for

cranial surgery Journal of Clinical Anesthesia (2013) 25, 150-159

25



En la practica de la Anestesiologia la administracién de analgésicos opioides son
por excelencia uno de los pilares en la practica clinica cotidiana,
independientemente de la o las vias de administracién acorde a la farmacologia
del opioide, del escenario clinico y del tipo de hospital que se trate; el objetivo
fundamental es proveer un estado de anestesia adecuado, donde la analgesia es
la base del procedimiento anestésico. Al referimos a la via intravenosa de
administracién, como una via tradicional, el efecto clinico se puede alcanzar en
poco tiempo, dependiendo de las concentraciones plasmaticas que se alcancen,
de acuerdo al tipo y modo de titulacion asi como el perfil farmacocinético del
opioide que se trate; sin embargo es el sitio efector y especificamente los
receptores opioides, donde se desencadena la respuesta molecular que genera el
efecto clinico deseado, tomando en consideracion que los opioides por si
mismos pueden generar efectos adversos o indeseables (nausea, vomito, térax
lefioso, hiperalgesia, etc.), al ser administrados en dosis unica y/o perfusion
continua, por lo que generalmente se administran en conjunto con hipnéticos,
benzodiacepinas, agentes inhalados, relajantes neuromusculares vy
coadyuvantes. 202122

Es el opioide sintético mas empleado en México en todo tipo de procedimientos ya
que su titulacidn tiene gran versatilidad en relacion a diferentes vias de
administracién. Sintetizado por Paul Jansen, e introducido a la practica clinica
por Joris de Castro, pertenece a la familia de las 4 anilinopiperidinas, es 80 a
100 veces mas potente que la morfina, se une fuertemente a la alfa-1 glicoproteina
acida, por su alta liposolubilidad a pH fisiolégico, se distribuye ampliamente en
organos y tejidos, alcanzando altas concentraciones en oOrganos bien
perfundidos después de su administracion intravenosa. Se metaboliza
principalmente por N dealquilaciéon a norfentanyl. Para fines practicos se considera

que el clearance es hepatico, pudiendo estar entre 0.3 L/min hasta 1.2 L/min.®
Aproximadamente el 20% de los pacientes tratados con opiaceos presenta

nausea y vomito causado por activacidon de receptores localizados en el area

postrema del cuarto ventriculo, es por esto que la medicacion con antagonistas del
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receptor 5-HT3 resulta ser eficaz para el tratamiento o profilaxis de este tipo de
evento. La depresidn respiratoria esta directamente relacionada con la
concentracion, en el caso del fentanilo a concentraciones mayores de 3 a 5 ng/mL
puede esperarse una depresion respiratoria evidente. Debe tenerse especial
consideracion en el paciente anciano, ya que ocurren cambios farmacocinéticos,
los cuales incluyen reduccidon de la masa hepatica, en aproximadamente un 40%
con respecto a su valor maximo, ademas de la disminucion de su flujo sanguineo
total, aunado a la malnutricibn que puede prevalecer en nuestro medio y que

condicionara disminucion en la produccion de proteinas plasmé\ticas.24
lll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El paciente neuroquirurgico requiere un manejo anestésico adecuado, para lo cual
se han implementado diversas técnicas, sin embargo, debido a la fisiologia
cerebral, donde se involucran cambios a nivel celular, y la administracién de
medicamentos anestésicos, que por si solos produce cambios en los signos
vitales, resulta un reto para el anestesidlogo mantener una estabilidad

hemodinamica adecuada.
Tomando en cuenta que se realiza craneotomia en la gran mayoria de los

pacientes neuroquirurgicos, con colocacion de pines craneales; se plantea

administrar bloqueo de escalpe para verificar la estabilidad hemodinamica.

IV. JUSTIFICACION:
En el paciente neuroquirurgico el dolor se ha considerado alto, por lo que se

manejan altas dosis de opioides para disminuir la respuesta al dolor. Sin embargo,

existen técnicas alternas con la finalidad de disminuir estos estimulos.
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Este estudio mostrara que la aplicacién del bloqueo de escalpe disminuye la
respuesta hemodinamica a la colocacion de los pines y en cada uno de los
momentos de mayor estimulo, como consecuencia disminuye el riesgo de
accidente vascular por ruptura de vasos y cambios bruscos en la dinamica

intracraneal.

V.- HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

La administracién de bloqueo de escalpe Sl proporciona estabilidad hemodinamica
transanestésica observandose al momento de colocar los pinchos, de igual
manera disminuye requerimientos de opioides y halogenado administrado.
HIPOTESIS NULA

La administracion de bloqueo de escalpe NO proporciona estabilidad
hemodinamica transanestésica observandose al momento de colocar los pinchos,
de igual manera no disminuye requerimientos de opiodes y halogenado
administrado.

VI.- OBJETIVO GENERAL

Evaluar la estabilidad hemodinamica que proporciona el bloqueo de escalpe en el
paciente con craneotomia.

VIl.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar los signos vitales basales con los signos vitales al momento de la

colocacién de los pines
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e Evaluar la estabilidad hemodinamica en los pacientes durante la cirugia,
comparando Presién arterial y frecuencia cardiaca.
e Medir si disminuyen los requerimientos de opioides y halogenado durante la

anestesia.

VIIl.- TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Se realizara un estudio cuantitativo y transversal

UNIVERSO DEL ESTUDIO

Pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad “Ciudad Salud” sometidos a

craneotomia bajo anestesia general balanceada y bloqueo de escalpe durante el

periodo del 1ro de mayo al 30 de junio de 2015.

AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizara en el quiréfano del Hospital Regional de Alta Especialidad
“Ciudad Salud”

UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes neuroquirdrgicos a quienes se realizd craneotomia, aplicacion de

bloqueo de escalpe y que cumplieron criterios para este estudio.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes sometidos a craniectomia durante el mes de mayo-junio en el Hospital
Regional de Alta Especialidad “Ciudad Salud

IX.- CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes de 18-65 afos

2.- ASA I-llI

3.- Cirugia programada o de urgencia

4.- Pacientes a quienes se realizara craneotomia.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.- Alergia a AL
2.- Pacientes que no acepten ingresar al estudio
3.- Pacientes con ASA IV

4.- Pacientes con lesion de piel en el area de administracién del bloqueo de

escalpe.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes que ameriten manejo con aminas durante la cirugia.
2.- Pacientes en quienes se suspenda cirugia posterior a colocacion de pines.

3.- Pacientes en quienes se administre dexmedetomidina.
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X.- CLASIFICACION DE VARIABLES

» Variables Independientes:

o Ropivacaina: numérica, continua (miligramos).

o Fentanilo: numérica, continua (microgramos).

» Variables Dependientes:

— Frecuencia cardiaca ( numérica cuantitativa continua, se mide en

latidos por min)
— Presion arterial ( numérica cuantitativa continua, se mide en mmHg)

— Presion arterial media (numérica cuantitativa continua, se mide en

mmHg.

> Variable cualitativa:

Sexo: variable cualitativa, nominal dicotémica y se mide como femenino
y masculino

ASA: cualitativa ordinal, de | a lll.

> Variables cuantitativas. Numéricas de razdn

Peso cuantitativa discreta o continua. Se mide en kilogramos

Talla cuantitativa continua y se mide en metros

Edad cuantitativa discreta y se mide en afios.

IMC(indice de masa corporal) cuantitativa, se mide en relacion con

peso y talla.

Xl.- MATERIAL Y METODOS

Previa aceptacion del comité de ética del Hospital Regional de Alta Especialidad

Ciudad Salud. Se informara al paciente el tipo de estudio a realizar, de aceptar la
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colaboracion se solicitara firma de consentimiento informado. Se seleccionara
pacientes ASA I, Il y lll, y que cumplan con el resto de los criterios ya establecidos,
se ingresaran a sala quirurgica. Se monitorizara signos vitales basales, se
realizara induccidon anestésica, con Midazolam, Fentanilo, Lidocaina, Vecuronio y
Tiopental o propofol IV, se realizara laringoscopia directa para realizar intubacion,
se colocara al paciente en decubito supino con la cabeza en linea media para el
bloqueo del nervio supraorbitario y supratroclear. Posteriormente se ubica la
cabeza hacia el lado opuesto donde se van a realizar los bloqueos del nervio
occipital mayor, occipital menor, auriculotemporal y cigomatico temporal, previa
asepsia y antisepsia, se introduce aguja hipodérmica numero 25G en cada uno de
los puntos anatomicos, Nervio supraorbitario: Puede ser bloqueado a su salida de
la orbita. Este nervio emerge a través de una escotadura localizada en el borde
superior de la ¢rbita. Se puede palpar a nivel del punto medio del arco ciliar.
Nervio supratroclear: Puede bloquearse cuando emerge encima de las cejas, Se
encuentra por dentro del borde medial del parpado a nivel de la base de la nariz,
inmediatamente por debajo del angulo supero-medial de la orbita. Auriculo-
temporal: Se realizara la infiltracion sobre el proceso cigomatico, a 1 — 1,5 cm por
delante del trago, siempre palpando el pulso de la arteria temporal superficial que
es anterior al nervio a este nivel; se infiltra con 1.5 ml. Cigomatico-temporal: en el
punto medio de la linea que une el sitio de infiltracién del nervio supraorbitario y el
del nervio auriculotemporal; en la zona posterior del arco cigomatico, donde
emerge este nervio perforando la fascia temporal por encima del hueso malar.
Occipital mayor: Se realizara su bloqueo en el punto medio de la linea que une la
protuberancia occipital y la mastoides, medial a la palpacién del pulso de la arteria
occipital, Occipital menor: Se encuentra a 2,5 cm lateral del nervio occipital mayor
sobre la linea nucal superior, se realizara su infiltracion que puede ser desde el
mismo punto del nervio occipital mayor, desviando la aguja hacia lateral 2,5 cm o
realizando una nueva puncién perpendicular y lateral 2,5 cm del nervio occipital
mayor. En cada punto anatomico; previa aspiracion, se administraran 1.5ml de
Ropivacaina al 0.75% en los puntos de bloqueo frontales y 2ml en los puntos

occipitales.
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Se registraran la presion arterial sistolica y diastdlica, frecuencia cardiaca, CAM y
tasa de fentanilo durante los momentos de mayor estimulo (colocacion de pines,
incision de piel, craneotomia, incisibn en duramadre, plastia de duramadre, cierre

de piel y egreso de quiréfano).

COSTO DEL PROYECTO
Este estudio genera costo solo de hojas tamafio carta para recoleccion de datos.
Ya que el resto del manejo se realiza normalmente en la cirugia programada de

neurocirugia.

ANALISIS ESTADISTICO

Medidas de tendencia central para los datos generales
Se compararan los dos procedimientos y el analisis estadistico se realizara para

las variables cuantitativas mediante la prueba de t de Student y Stata.

RIESGO DE LA INVESTIGACION

Se considera un estudio con Riesgo mayor que el minimo; ya que es un estudio
en el cual las probabilidades de afectar a una persona son significativos, poniendo

en peligro la vida.

IMPLICACIONES ETICAS

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos internacionales de investigacion
clinica llamados estandares internacionales de estudios clinicos denominados de

“buenas practicas clinicas” asi mismo esta apegado al reglamento de investigacién

en materia de salud de la ley general de salud de los estados unidos mexicanos.
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Todo esto para asegurar el adecuado cumplimiento de las buenas practicas
clinicas para estudios farmacéuticos de la comunidad europea ( CPM Corning
parti of safety in medical products, briseles 1990) y a la declaracion de Helsinki,
de 1964, y enmendada por la 292 asamblea medica mundial, Tokio Japén en
octubre de 1975; 35% asamblea medica mundial en Venecia ltalia en octubre de
1983; 412 asamblea medica mundial Hong Kong septiembre 1989, 482
asamblea general de Somerset West, Sudafrica octubre 1996, 522 asamblea
general de Edimburgo Escocia octubre de 2000, y la 592 asamblea general de
Seul Corea octubre de 2008, en lo referente a la investigacion médica en
humano. Haciendo valer ademas la declaracion de Ginebra de la asociacion
meédica mundial que vincula al médico con la férmula de velar solicitadamente y
ante todo por la salud del paciente y con el codigo internacional de ética
médica el cual afirma que el médico debe considerar lo mejor para el

paciente cuando preste la atencion médica.

En la investigacion médica en seres humanos , el bienestar de la persona que

participa en la investigacion debe tener primacia sobre todos los intereses.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas evolucidén y efectos de las enfermedades y mejorar las

intervenciones preventivas diagndsticas y terapéuticas.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover
el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos

individuales.

Asi mismo basados en la norma oficial mexicana NOM-006 SSA3 para la practica
de anestesiologia, la cual establece las caracteristicas que deberan tener los
profesionales del area de la salud y los establecimientos para la atencion medica
que practican la anestesiologia, asi como los criterios minimos de organizacién

y funcionamiento que se deberan cumplir en la practica de la especialidad.

34



Ademas la informacion del paciente quedara resguardada en el expediente
clinico normado porla NOM 168 SSA1 1998.

Todos los médicos deben considerar las normas y estandares éticos legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises al igual

que las normas y estandares internacionales vigentes.
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XIl.- RESULTADOS

TABLA 1.- CARACTERISTICAS DEL GRUPO

MUIJERES HOMBRE

n==6 n=16
(27%) (73%)

Caracteristicas (X)

Edad 47.50 39.56 41.72
Diagnostico n (%)

Tumor 3(13.71%) 4 (18.28%) 7 (32%)
TCE/Hematoma 3 (13.8%) 2 (9.2%) 5(23%)
Absceso cerebral - 1(5%) 1 (5%)
Hemorragia subaracnoidea 3(14%) - 3 (14%)
Hematoma 1(4.6%) 4 (18.4%) 5(23%)
Aneurisma cerebral 0 1(5%) 1(5%)
Procedimiento quirargico n (%)

Descompresion 1 (4.5%) 313.5%) 4 (18%)
Exceresis 3(9.14%) 4 (18.28%) 7 (32%)
Aseo quirurgico 1 (5%) 1 (5%)
Drenaje de Hematoma 2 (9%) 6 (27%) 8 (36%)
Clipaje de aneurisma 2 (9%) 2 (9%)
Anestésico usado n(%)

Ropivacaina 7.5% (150mg) 6 (27%) 16 (73%) 22 (100%)

Dentro de las caracteristicas del grupo se observa que predominan los hombres

con 16 pacientes representando un 73% de la poblacion en estudio, con respecto

a un 27% de mujeres. La edad promedio es de 41.7 afos; las mujeres tienen en

promedio 47.5 afnos y los hombres 39.5 afos, por lo cual se observa que la

poblacion masculina sometida a procedimiento neuroquirurgico es mas joven.

Se observo que la patologia por la cual se admitieron en este estudio fue Tumor

cerebral con 7 pacientes, representado un 32% de casos, la menos frecuente ha

sido absceso cerebral con solo un paciente, representando 5% de los casos (Ver

Figura 1).
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Figura 1.- Grafica de Diagndsticos
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El tipo de cirugia que se realiza mayormente en el hospital Regional de Alta
Especialidad “Ciudad salud”, segun los datos obtenidos en nuestro estudio, es
Drenaje de hematoma con 8 casos, representado un 36%, en segundo lugar la
exceresis de tumoracién con 7 casos representando un 32%, y la intervencion
quirurgica menos frecuente fue por aseo quirurgico con solo un caso equivalente

al 5% de la poblacion estudiada (Figura 2)

Figura 2.- Procedimientos neuroquirurgicos
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A todos nuestros pacientes se les administré en forma equitativa el anestésico
local elegido, Ropivacaina al 7.5%, con una dosis total de 150mg mediante

bloqueo de escalpe.

TABLA 2.- VARIABLES

Al Incision  Craneotomia Incisionde Plastiade Cierre de
Variables X pinchar de piel duramadre duramadre piel
FC 66.8 67.8 58.1 58.1 59.9 62.9 65.6 69.8
PAM 90.5 89.5 71.6 69.8 67.8 70.3 714 83.8
CAM 0 0.4 0.6 0.8 0.8 0.9 0.7 0
Tasa de 2.7 3.9 3.9 3.8 3.2 2.9 2.7 2.6
Fentanilo
Variables n
(%)
FC estable 22(100%) 22(100%) 21(95%) 22(100%) 22(100%) 21(95%)  22(100%) 22(100%)
Bradicardia 0 0 1(5%) 0 0 1(5%) 0 0
Taquicardia 0 0 0 0 0 0 0 0
PAM estable 21(95%) 22(100%) 20(91%) 20(91%) 22(100%) 22(100%) 21(5%) 22(100%)
Hipotension 0 0 2(9%) 2(9%) 0 0 1(5%) 0
Hipertension 1(5%) 0 0 0 0 0 0 0
CAM baja 22(100%) 16(73%) 7(32%) 2(9%) 2(9%) 2(9%) 5(23%) 22(100%)
CAM normal 0 6(27%) 15(68%) 20(91%) 20(91%) 20(91%) 17 (77%) 0
CAM alta 0 0 0 0 0 0 0 0
Tasa baja 7(32%) 22(100%) 22(100%) 22(100%) 5(23%) 10(45%) 12(55%) 14(64%)
Tasanormal  15(68%) 0 0 0 17(77%) 12(55%) 10(45%) 8(36%)
Tasa Alta o] 0 0 0 0 0 0 0

Las variables hemodinamicas de nuestro estudio en promedio se mantuvieron
dentro de los limites normales, la frecuencia cardiaca presenté modificaciones solo
durante la incision de la piel y durante la craneotomia, la CAM con una media
aritmética de 0.4 al pinchar es una concentracién baja para este tipo de
procedimiento, la tasa de Fentanilo en promedio 2.9, 2.7 y 2.6 desde la plastia de

duramadre; de igual forma son concentraciones bajas.

De forma particular la frecuencia cardiaca permanecio dentro de un rango estable
en el 95% de los casos, y solo un 5% presentoé bradicardia.
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Un 5% presentd hipertension arterial basal, 9% debutd con hipotension en los
momentos quirurgicos de incision de piel y craneotomia, el resto permanecio

estable.

CAM basal el 100% fue baja, 73% baja al pinchar y 32% baja a la incisién de la
piel, momentos neuroquirurgicos de mayor estimulo y sin embargo, no fue

necesario manejar concentraciones normales, es decidir por arriba de 0.8 CAM.

De igual forma sabemos que todo procedimiento bajo anestesia general
balanceada requiere una tasa por arriba de 3 para que no existe la descarga
adrenérgica por el estimulo quirurgico, pero nosotros encontramos que la tasa
basal fue baja en 7 casos representando un 32%, el 68% requirié un tasa normal,
en general el mayor porcentaje de nuestros pacientes tiene tasa baja en los
distintos momento; permitiendo egresar de quiréfano a un 64% de los casos con
tasa baja y un 36% con tasa normal, no fue necesario usar tasa altas durante
nuestro estudio, dando estabilidad hemodinamica a nuestros pacientes (Ver Figura
3).

Figura 3.- Comportamiento hemodinamico transanestésico
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XIIl.- DISCUSION:

Pinosky et al en su estudio The effect of bupivacaine skull block on the
hemodynamic response to craniotomy2 fueron los primeros en describir la técnica
de bloqueo de escalpe para control hemodinamico en la fijacion craneal.

La aplicacion de los fijadores de Mayfield o pinchos como mayormente son
conocidos, es parte de casi todos los procedimientos quirdrgicos en neurocirugia.
La aplicacion de estos desencadena la respuesta simpatica de forma inmediata,
con el potencial riesgo de complicaciones en la respuesta hemodinamica
transanestésica y posquirurgica incluyendo hemorragia intracraneal, ruptura de
aneurisma, aumento de la presion intracraneal, herniacion e inclusive aumenta el
riesgo de muerte transanestésica, esto lo describen Arshad A. y colaboradores,
How effective is the local anesthetic infltration of pin sites prior to application of
head clamps®; por lo cual se decide estudiar a una poblacion de este hospital
regional de Alta espacialidad “Ciudad Salud” con un total de 22 pacientes
encontrando un mayor numero de poblaciéon masculina en 73% con respecto a la
femenina.

Los resultados obtenidos en este estudio, muestran que la aplicacién de bloqueo
de escalpe en los procedimientos neuroquirurgicos; mediante infiltracién con
Ropivacaina al 7.5% es eficiente para controlar cambios bruscos en la
hemodinamia de los pacientes ya que evita el estimulo doloroso en los momentos
de mayor estrés quirurgico, tal como lo mecionaron Nyugen y colaboradores en su
estudio Scalp Nerve Blocks Decrease the Severity of Pain After Craniotomy°,

Se empled Ropivacaina al 7.5% por ser un agente anestésico local del tipo amino
amida con baja toxicidad a nivel de sistema nervioso central y baja cardiotoxicidad,
esto lo demostraron Jie Song y colaboradores en su estudio Preemptive scalp
infiltration with 0.5 % ropivacaine and 1 % lidocaine reduces postoperative pain
after craniotomy®, donde comparaban la establidad hemodindmica encontrada al
administrar Ropivacaina al 7.5% versus lidocaina al 1% en un total de 30
pacientes.

Georgene Singh, Comparison of the effects of ropivacaine scalp block versus

dexmedetomedine infusion on haemodynamic response to skull pin insertion in
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neurosurgical patients13 en este studio se empled el uso de Dexmedemetomidina
como adyuvante en el transanestésico durante anestesia general balanceada;
nosotros encontramos que con la aplicacion de bloqueo de escalpe se redujeron la
administracion de halogenado mediante la medicion de la concentracion alveolar
minima y la tasa de fentanil empleada. Esto lo corroboramos midiendo las cifras
de FC y PAM en los distintos momentos quirurgicos.

Esta descrito que puede haber riesgos con la aplicacion de esta técnica
anestésica (Bloqueo de escalpe) Jancovick?'; sin embargo en nuestro estudio no

se presento ningun efecto adverso al uso de esta.
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XIV.- CONCLUSIONES

1.- La técnica de bloqueo de escalpe es un método anestésico que puede
emplearse de manera conjunta con anestesia general balanceada para
procedimientos neuroquirurgicos; de forma segura, solo se requiere conocer

perfectamente la anatomia para su aplicacion.

2.- La FC y la PAM permanecieron dentro de los limites valorados como estables
desde el momento de la colocacion de los fijadores de Mayfield e incisién de la piel

hasta el final de la cirugia.

3.- De acuerdo a nuestro estudio podemos corroborar que al aplicar bloqueo de
escalpe a nuestros pacientes, disminuyen los requerimientos de Fentanilo y de

halogenados, manteniendo buena estabilidad hemodinamica.
4.- La dosis de Ropivacaina al 7.5% de 150mg distribuida en los 6 puntos de

bloqueo, no causa datos de toxicidad a nivel nervioso o cardiaco, se considera una

dosis afectiva.
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XVI.- ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION.

UNIDAD MEDICA:
HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD “CD SALUD” LUGAR FECHA
Carretera a Puerto Madero, Tapachula, Chiapas Tapachula
NOMBRE DEL PACIENTE: No-EXPEDIENTE No.
PACIENTE

De acuerdo a la Norma oficial Mexicana NOM 168-SSA del expediente clinico Medico, publicado el 14 de
diciembre de 1998, en su capitulo 10.1, 1.2.3 y La Norma Oficial Mexicana NOM 006- SSA-1 1990 de la
practica de la anestesiologia, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 10 de enero del 2000,
expresando en los capitulos 4.12 y 16.1.1 es presentado este documento, escrito y signado por el paciente y/o
representante legal, asi como por dos testigos, mediante el cual acepta, bajo la debida informacién de los
riesgos y beneficios esperados del procedimiento anestésico.

En calidad de paciente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

ESTABILIDAD HEMODINAMICA DE PACIENTES MANEJADOS CON
BLOQUEO DE ESCALPE EN CRANEOTOMIA

DECLARO
Que cuento con la informacioén suficiente sobre los riesgos y beneficios durante mi procedimiento anestésico
y que puede cambiar de acuerdo a las condiciones fisicas y emocionales o lo inherente al procedimiento
quirargico.
Que todo acto médico implica una serie de riesgos debido a mi estado fisico actual, mis antecedentes,
tratamientos previos y a la causa de mi intervencién,
Que existe la posibilidad de complicaciones (alergias al medicamento administrado, dafio neural transitorio o
permanente, hipotension severa, arritmias letales, paro, cardiorespiratorio, muerte.)
Que puedo requerir de tratamientos complementarios que aumenten mi estancia hospitalaria, con la
participacion de otros servicios o unidades médicas.
Que son responsables de comunicar mi decision y lo antes informado a mi familia.
Que se me ha explicado que mi participacion consistira en la aplicacién de medicamentos via intravenosa
para toma de controles hemodindmicos previo a mi cirugia y anestésico local en cuero cabelludo para toma
de controles hemodinamicos durante la cirugia.
El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso parar mi tratamiento, asi como responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en este hospital.
El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados
en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualiza de que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.
No recibiré remuneracion ninguna por la participacion en este estudio.

ACEPTO

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD “CIUDAD SALUD”

TITULO: ESTABILIDAD HEMODINAMICA DE PACIENTES MANEJADOS CON BLOQUEO DE

ESCALPE EN CRANEOTOMIA
NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD: EXP: FECHA:
DX PREOPERATORIO:
CX REALIZADA:

HORA DEL BLOQUEO: DOSIS: MEDICACION:

FC TA PAM CAM TASA
FENTANILO

Signos
vitales
basales

Al pinchar
Incision de
piel
Craneotomia
Incision de
dura

Plastia de
dura

Cierre de piel
Al egreso de
quiréfano

TIEMPO ANESTESICO: TIEMPO QUIRURGICO:

Dosis total/Tasa final de Fentanilo:
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