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1.- RESUMEN  

Palabras clave: Bloqueo de escalpe; analgesia posoperatoria; ropivacaína; clonidina; drenaje de 

hematoma.  

INTRODUCCIÓN: La craneotomía es una de las cirugías de mayor prevalencia en los pacientes 

neuroquirúrgicos, esta técnica involucra la incisión en escalpe, cráneo y duramadre, por lo que requiere 

de una anestesia combinada la cual consiste en anestesia total endovenosa y en conjunto se realiza una 

técnica de anestesia regional (anestesia adyuvante) siendo el caso en los pacientes neuroquirúrgicos el 

bloqueo de escalpe para analgesia postoperatoria.   

OBJETIVO: Estudiar la eficacia y seguridad analgésica postoperatoria de la ropivacaína más clonidina 

en comparación a la ropivacaína para el bloqueo de escalpe en pacientes que fueron sometidos a 

craneotomía en el servicio de neurocirugía en el Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

MATERIALES Y METODO: Se realizo un ensayo clínico aleatorizado doble ciego en 100 pacientes 

que cumplieran con los siguientes criterios; pacientes que requirieran de craneotomía para drenaje de 

hematoma, clasificación ASA I, II y III, escala de Glasgow mayor a 10 puntos, edad mayor a 18 años, 

ambos géneros y pacientes que aceptaran ingresar al protocolo de estudio con consentimiento informado 

firmado, atendidos en la división de Anestesiología del Hospital General Dr. Manuel Gea González. Los 

100 pacientes fueron aleatorizados divididos en dos grupos a los que se les realizo bloqueo de escalpe; 

Grupo A: (Ropivacaína al 0.3% más clonidina 1 mcg/kg) y Grupo B (ropivacaína al 0.3%). El bloqueo de 

escalpe se realizó previa a la incisión quirúrgica, todos los pacientes recibieron anestesia total endovenosa, 

durante el transoperatorio se mantuvo perfusión de Propofol en un rango entre 80-120 mcg/kg/min con 

reducción para la extubación. La presión arterial media (PAM) y frecuencia cardiaca (FC) fueron 

monitorizadas previo al bloqueo de escalpe, posterior al bloqueo de escalpe, ingreso a la unidad de 

cuidados posanestésicos y egreso de la UCPA. Se administró dosis extra de sufentanilo de 0.2 mcg/kg en 

un 25% de los que incrementaron FC y PAM. En el posoperatorio las puntuaciones de EVA y signos 



vitales fueron registrados, puntaje mayor o igual a 4 en la escala visual análoga recibieron analgesia de 

rescate (clonixinato de lisina). 

RESULTADOS: El grupo B mostro un incremento significativo en las variables hemodinámicas durante 

el periodo perioperatorio en comparación con el grupo A (p < 0.05). Agregando clonidina a la ropivacaína 

en el bloqueo de escalpe proporciono significativamente analgesia posoperativa prolongada (p <0.05). De 

los resultados demográficos se obtuvo el 67% del género masculino y 33% del género femenino, el rango 

de edad fue 39% entre los 18 y 39 años, 51% entre 40 y 69 años y 10% mayor a 70 años, clasificación 

ASA, el 34% fue ASA I, 48% fueron ASA II y 18% fueron ASA III. Se presentaron efectos adversos 

(hipotensión y reacción alérgica) en un 18% de los pacientes. Al presentar resultados significativos 

(p<0.05) con los 100 pacientes se decide concluir con el proyecto.  

CONCLUSIÓN: La intervención quirúrgica en el paciente neurológico es de suma importancia por lo 

que en el perioperatorio se debe de tener intervenciones oportunas para la evolución favorable del mismo, 

en nuestro caso la intervención oportuna fue el control del dolor posoperatorio en donde se observó que 

la combinación de ropivacaína con clonidina favoreció una mejor analgesia y estabilidad hemodinámica 

versus ropivacaína en el bloqueo de escalpe, concluyendo los resultados de la investigación a favor del 

uso de dicha combinación para control del dolor posoperatorio.  

2.- INTRODUCCIÓN  

La craneotomía es una de las cirugías de mayor prevalencia en los pacientes neuroquirúrgicos, esta técnica 

involucra la incisión en escalpe, cráneo y duramadre,  por lo que requiere de una anestesia combinada la 

cual consiste en anestesia total endovenosa (anestesia principal) en la que se administran fármacos por 

vía intravenosa (midazolam, fentanilo, lidocaína, propofol, rocuronio) y en conjunto se realiza una técnica 

de anestesia regional (anestesia adyuvante) siendo el caso en los pacientes neuroquirúrgicos el bloqueo 

de escalpe para analgesia postoperatoria. 



Se define como escalpe a los tejidos blandos que cubren el cráneo, mismo que consta de 5 capas; piel, 

tejido conectivo, aponeurosis, tejido laxo areolar y pericráneo.  Los vasos y nervios penetran el escalpe 

en dirección centrípeta que corre sobre la superficie externa de la fascia aponeurótica temporoparietal 

(gálea).  La irrigación procede de cinco arterias de cada lado; supratroclear, supraorbitaria, temporal 

superficial, auricular posterior y occipital. Recibe su inervación de las ramas originadas del plexo cervical 

y nervio trigémino, la parte anterior es inervada por los nervios supraorbitario y supratroclear (rama del 

nervio trigémino), la región temporal es inervada por  el nervio cigomaticotemporal (rama maxilar del 

nervio trigémino), nervio temporomandibular y nervio auriculotemporal (rama mandibular del nervio 

trigémino), la región occipital recibe inervación sensorial de los nervios originados del plexo cervical, la 

dura madre es inervada por los nervios que acompañan a las arterias meníngeas. (7,11,12) 

La técnica de bloqueo de escalpe (anestesia adyuvante) consiste en administrar fármacos en un volumen 

de 1 a 3 ml en cada sitio donde emergen los 6 nervios a bloquear, siendo un total de 12 sitios a bloquear 

tomándose en cuenta 6 de lado derecho y 6 de lado izquierdo (ver figura no. 1):  

1) Nervio supraorbitario: emerge de la órbita, se palpa la muesca supraorbitaria insertándose la aguja 

a lo largo del margen orbital superior, perpendicular a la piel, aproximadamente 1 cm medial al 

foramen supraorbitario. 

2) Nervio supratroclear: emerge del ángulo superomedial de la órbita continuando por la frente 

paralela al nervio supraorbitario, se bloquea en la parte donde emerge encima de la ceja o puede 

ser involucrado por una extensión medial del bloqueo supraorbitario. 

3) Nervio auriculotemporal: se bloquea infiltrando sobre el proceso cigomático inyectando a 1 -1.5 

cm anterior a la oreja a nivel del trago, es importante previo a bloquear localizar la arteria temporal 

superficial ya que se encuentra anterior al nervio auriculotemporal.  

4) Nervio cigomaticotemporal: es bloqueado por infiltración del margen supraorbitario a la parte 

posterior del arco cigomático, a la mitad entre los nervios auriculotemporal y supraorbitario por 



encima de donde emerge el cigoma, se recomienda infiltración superficial y profunda ya que se 

tienen ramas hacia la fascia temporalis.  

5) Nervio occipital mayor: se infiltra aproximadamente a la mitad entre la protuberancia occipital y 

el mastoides, 2.5 cm lateral a la línea media de la nuca. El mejor punto de referencia es palpar la 

arteria occipital e inyectar hacia la parte medial previa aspiración. 

6) Nervio occipital menor: se infiltra a lo largo de la línea superior a la nuca, 2.5 cm lateral al bloqueo 

del nervio occipital mayor.  

Los fármacos que se administran con mayor frecuencia en el bloqueo de escalpe son anestésicos locales: 

Ropivacaína, Bupivacaína y Lidocaína, utilizándose solos o en combinación con algún otro fármaco tal 

es el caso de los α2 agonistas (Ej: clonidina), que en conjunto ayudan a prolongar el tiempo de analgesia 

del anestésico local. 

En técnicas de anestesia regional, la bupivacaina había sido utilizado con mayor frecuencia sin embargo 

en años recientes se ha visto un mayor uso con la ropivacaína, debido a que cuenta con un perfil más 

seguro teniendo menos efectos cardiotóxicos, arritmogénicos, a nivel de sistema nervioso central que la 

bupivacaína, y posee una propiedad vasoconstrictora intrínseca (19). 

La ropivacaína es un anestésico local tipo amida de mayor duración en comparación con bupivacaína y 

lidocaína, su mecanismo de acción consiste en inhibir de manera reversible los canales de sodio 

provocando un bloqueo en la conducción de impulsos de las fibras nerviosas, es menos lipofílica que la 

bupivacaína, causando menos probabilidad de penetrar las fibras motoras mielinizantes largas, por lo 

tanto, tiene acción selectiva en la transmisión del dolor  a nivel de las fibras nerviosas Aδ y C, de esta 

manera sabiendo que las fibras nerviosas localizadas en el escalpe son de tipo Aδ y C, se obtiene un mejor 

control del dolor que con la administración de bupivacaina y lidocaína. Los cambios en la función cardiaca 

involucrando la contractilidad, tiempo de conducción, ensanchamiento del QRS han sido 

significativamente menores con el uso de ropivacaína en comparación con la bupivacaína 

correlacionándose con menores efectos de cardiodepresión (10). Se ha observado que concentraciones 



analgésicas de ropivacaína se asocia con menor grado de bloqueo motor que con bupivacaína y lidocaína, 

así como mejor control del dolor a largo plazo (hasta 48 horas postoperatorio). (10)  

Es importante tener en cuenta que las complicaciones asociadas a la administración de anestésicos locales 

son; absorción sistémica (hipertensión), infección, reacción alérgica (anafilaxia), toxicidad a nivel de 

sistema nervioso central (crisis convulsivas) y cardiovascular (arritmias)(10).  

El uso del anestésico local en combinación con un α2 agonista ayuda a prolongar el tiempo analgésico, 

teniéndose en cuenta que de los α2 agonistas más estudiados para esta combinación es la clonidina, una 

imidazolina con actividad agonista parcial selectiva en los receptores α-2 adrenérgicos y acción analgésica 

a través de un mecanismo independiente de opioides, bloqueando la conducción de fibras nerviosas C y 

Aδ, fibras nerviosas que se encuentran localizadas en el escalpe. La clonidina se ha utilizado durante 

muchos años como agente antihipertensivo de acción central y también se ha utilizado como adyuvante 

con bupivacaína y ropivacaína para la anestesia regional, incluida la anestesia epidural. Se ha encontrado 

que la clonidina, combinada con un anestésico local, prolonga la duración del bloqueo nervioso, 

postulando que esta acción podría atribuirse a la analgesia mediada centralmente, los efectos 

vasoconstrictores mediados por los receptores adrenérgicos α-2, la atenuación de la respuesta inflamatoria 

y la acción directa sobre el nervio periférico (19).  

En estudios clínicos controlados aleatorizados y meta-análisis recientes se ha estudiado la eficacia y 

seguridad de utilizar adyuvantes a los anestésicos locales para bloqueos de nervios periféricos, en la 

revisión sistemática de la literatura del autor Kirksey y colaboradores después de revisar  61 estudios, se 

identificaron 15 estudios a favor del uso de clonidina, demostrando la utilidad de la clonidina como 

adyuvante para prolongar el bloqueo de los nervios periféricos, particularmente cuando se usa con 

anestésicos locales de acción intermedia a larga (ej. Ropivacaína, levobupivacaína). Un metaanálisis de 

Pöpping y colaboradores, revisó 20 estudios y encontró que la clonidina extendió la duración promedio 

del bloqueo en aproximadamente 2 horas. Una revisión cualitativa de McCartney y colaboradores, 

analizaron 27 estudios encontrando resultados mixtos con respecto a la capacidad de la clonidina para 



prolongar el bloqueo nervioso, ambos autores observaron que dosis altas de clonidina (>150 mcg) fueron 

directamente proporcional a la presentación de efectos adversos (bradicardia, hipotensión, lipotimias). 

Otro estudio positivo mostró que la adición de clonidina a bupivacaína prolongó la duración del bloqueo 

supraclavicular en aproximadamente 200 minutos (20).  

En el estudio de Patil y colaboradores, evaluaron el efecto de la clonidina en las características del bloqueo 

del plexo braquial inducido por ropivacaína, se estudiaron 60 pacientes que fueron aleatorizados en 2 

grupos (30 pacientes cada grupo), grupo I: 30 ml de ropivacaína al 0.75% + 1 ml de solución salina y 

Grupo II: 30 ml de ropivacaína al 0.75% + 1mcg/kg de clonidina diluido en 1 ml de solución salina, 

observándose en los resultados, un inicio más temprano del bloqueo en el grupo de clonidina (4.36 ± 0.81 

min  para bloqueo sensorial y 9.83 ± 1.12 min para bloqueo motor), la duración del bloqueo sensorial y 

motor se prolongó significativamente con clonidina (P <0.001), la duración de la analgesia también se 

prolongó en pacientes que recibieron clonidina (613.10 ± 51.797 min versus a 878.33 ± 89.955 min). 

Aunque la incidencia de hipotensión y bradicardia fue mayor en el Grupo II en comparación con el Grupo 

I, no fue clínicamente significativa, siendo la conclusión del estudio que la clonidina como adyuvante de 

la ropivacaína mejora significativamente la calidad del bloqueo por un inicio más rápido, una duración 

prolongada del bloqueo sensorial y motor y una analgesia postoperatoria mejorada, sin efectos adversos 

asociados a la dosis utilizada (21).  

El uso de agonista de los receptores adrenérgicos α-2 para mejorar los bloqueos nerviosos periféricos ha 

agregado una nueva perspectiva a su aplicación clínica, por lo tanto la combinación de clonidina con 

ropivacaína pudiera ser considerada como opción de combinación para obtener un mejor control del dolor 

disminuyendo las concentraciones de anestésicos locales (ropivacaína) y de esta forma prolongar el 

bloqueo sensorial teniéndose como resultado un mayor tiempo de analgesia postoperatoria (puntuaciones 

bajas en la escala visual análoga) (15,19). 

La interacción entre anestésico local y α2 agonista juegan un rol importante para tener un mejor manejo 

del dolor, siendo que una de las principales complicaciones de los pacientes que son sometidos a 



craneotomías es el dolor agudo postoperatorio y que en ocasiones puede evolucionar a dolor crónico de 

difícil control, representando un gran problema de salud que puede tener resultados desfavorables en la 

recuperación del paciente, incremento en los días de estancia hospitalaria, mayor consumo de analgésicos 

e incremento de costos hospitalarios. 

El dolor que resulta de la incisión del escalpe es un estímulo nociceptivo, que puede provocar cambios 

abruptos en la actividad simpática y hemodinámica, siendo un claro ejemplo de estos cambios; la 

hipertensión arterial siendo deletérea para los pacientes sometidos a craneotomías, debido a que pueden 

tener un incremento en la presión intracraneal, mayor riesgo de ruptura de aneurisma cerebral, este efecto 

puede resultar en hemorragia, herniación cerebral y edema pulmonar, siendo complicaciones que pueden 

provocar deterioro del paciente neuroquirúrgico llevándolo a la muerte en algunas ocasiones (3).  

En la actualidad la anestesia combinada (anestesia general más bloqueo de escalpe) es una de las técnicas 

con menor incidencia de dolor agudo y crónico postoperatorio en pacientes que son sometidos a 

craneotomías, ya que el bloqueo de escalpe disminuye el número de rescates de uso de analgésicos para 

el control del dolor, incrementa el tiempo desde que termina el procedimiento quirúrgico hasta la primera 

administración de analgésico requerido por el paciente, menores cambios hemodinámicos, así como cifras 

ausentes o  bajas en la escala de dolor en el periodo postoperatorio y menores efectos adversos (7,11,12) 

El bloqueo de escalpe con anestésicos locales es igual de efectiva o superior a los analgésicos intravenosos 

(opioides), debido a que el uso de opioides para control del dolor tiene como efecto secundario el 

incremento de incidencia de nausea y vomito postoperatorio comparada con su baja incidencia con la 

técnica de bloqueo de escalpe volviéndose esta técnica preferida para el control del dolor postoperatorio 

en el paciente neuroquirúrgico (18).  

3.- MATERIALES Y METODOS  

Se realizo un ensayo clínico aleatorizado doble ciego en pacientes que cumplieran con los siguientes 

criterios; pacientes que requirieran de craneotomía para drenaje de hematoma, pacientes con clasificación 



ASA I, II y III, escala de Glasgow mayor a 10 puntos, edad mayor a 18 años, ambos géneros y pacientes 

que aceptaran ingresar al protocolo de estudio con consentimiento informado firmado. La captación de 

los pacientes para la muestra se obtendrá de los que sean presentados por el servicio de neurocirugía a la 

división de anestesiología del Hospital General Dr. Manuel Gea González.  

El tamaño de la muestra fue en base a los datos aportados por la revisión sistemática y el metaánalisis de 

Gullfoyle ML, 2013, sobre analgesia posoperatoria para bloqueo de escalpe en pacientes sometidos a 

craneotomía, se consideró el efecto global de la diferencia de medias del metaanálisis de los estudios que 

reportaron los puntajes de la escala de dolor a las dos horas después de la cirugía. Para el cálculo del 

número de sujetos, se utilizó la fórmula para la comparación de medias, sugerida por Argimón y Villa, 

2004, donde la diferencia mínima estandarizada (d/s) que se desea detectar es 0.42 puntos, el riesgo de 

error alfa dispuestos a asumir es de 0.05, con una hipótesis bilateral, con una potencia del 90% (22). 

 

Por lo tanto, el tamaño de muestra que se establece para este estudio es de 87 pacientes por grupo, 

siendo un total de 174. 

▪ Grupo Ropivacaína con Clonidina = 87 

▪ Grupo Ropivacaina = 87 

▪ N total: 174 

La forma de selección de la población será a través de muestreo aleatorio simple en donde se asignará 

el grupo de intervención a través de algún medio mecánico (números aleatorios generados con un 

ordenador) se eligen tantos sujetos como sea necesario para completar el tamaño de muestra 

requerido.   



Los pacientes que sean presentados en el turno matutino por el servicio de neurocirugía al servicio de 

anestesiología para realizar cirugía (craneotomía para drenaje de hematoma) determinando si cumple los 

criterios de selección para ser candidato y poder ingresar al estudio.  

De ser así se le invitara al paciente a participar en el estudio, siendo explicado en que consiste el estudio, 

la administración de medicamentos, los beneficios de la técnica anestésica, complicaciones y eventos 

adversos del mismo. Al tener conocimiento de toda la información y aclaradas las dudas que se tuvieran 

por parte del paciente, se le solicitara firmar la carta de consentimiento informado que le permitirá 

participar en el estudio. El neurocirujano y equipo de enfermería no intervendrán en la aleatorización de 

los pacientes, sin presentar sesgo para el estudio.  

Los fármacos se prepararán de la siguiente manera:  

▪ Grupo Intervención de interés (A): Ropivacaína más Clonidina 

o En una jeringa de 20 ml se tomarán 8 ml de ropivacaína de 7.5 mg, más clonidina (1 

microgramo/kilogramo) llevándose a un total de 20 mililitros con solución salina al 0.9%  

 

▪ Grupo de Intervención Control (B): Ropivacaína  

o En una jeringa de 20 ml se tomarán 8 ml de ropivacaína de 7.5 mg y posteriormente se 

llevará a un total de 20 mililitros con solución salina 0.9% 

La investigadora principal será la encargada de aleatorizar al paciente ya sea al grupo intervención de 

interés (A) (ropivacaína al 0.3% más clonidina 1 microgramo/kilogramo) o grupo de intervención control 

(B) (ropivacaína al 0.3%) siendo la forma de asignación de los casos a los grupos de estudios: Aleatorizada 

con el uso de tabla aleatoria de Excel (Ensayos Clínicos. Eduardo Lazcano. 2000), siendo anotado en la 

bitácora diseñada para el registro de pacientes. Una vez seleccionado el paciente con consentimiento 

informado firmado, previa valoración anestésica y explicación de la escala visual análoga del dolor, se 

ingresa a quirófano, se monitorizará obteniéndose los primeros signos vitales (presión arterial y frecuencia 

cardiaca) dando inicio a la anestesia.  



La anestesia principal se realizará por vía intravenosa administrándose: Midazolam 0.05 mg/kg, 

Sufentanil 0.4 mcg/kg, Lidocaína 1 mg/kg, Propofol 2 mg/kg, Rocuronio 0.6mg/kg. 

Mantenimiento: Perfusión de Propofol 90-120 mcg/kg/min, Sufentanil 0.2-0.4 mcg/kg/hr y Lidocaina 0.5-

1 mg/kg/hr.  

Medicamentos adyuvantes: Ondansetrón 4 mg, Dexametasona 4 mg.  

Se realizará laringoscopia e intubación del paciente inconsciente y con apoyo de ventilación mecánica, se 

procede a realizar bloqueo de escalpe (anestesia adyuvante) previo a incisión quirúrgica, consistirá en 

administrar un volumen de 1 a 2 ml del medicamento del grupo asignado previa aleatorización en cada 

sitio donde emergen los 6 nervios a bloquear, siendo un total de 12 sitios a bloquear (6 de lado derecho y 

6 de lado izquierdo):  

1) Nervio supraorbitario se administrará un volumen de 1.5 ml 

2) Nervio supratroclear se administrará un volumen de 1ml 

3) Nervio auriculotemporal se administrará un volumen de 2ml 

4) Nervio cigomaticotemporal se administrará un volumen de 1.5 ml 

5) Nervio occipital se administrará un volumen de 2 ml   

6) Nervio occipital menor se administrará un volumen de 2 ml.  

Se monitorizará presión arterial y frecuencia cardiaca, se dará inicio a la cirugía (craneotomía) y se 

finalizará procedimiento quirúrgico y se realizará emersión por lisis para el despertar y extubación del 

paciente, finalizándose técnica anestésica, pasando a la Unidad de Cuidados Posanestésicos.  

El paciente al ingresar a la Unidad de Cuidados Posanestésicos se monitorizará presión arterial y 

frecuencia cardiaca, se evaluará la intensidad del dolor utilizando la escala visual análoga.  

Se evaluará la presencia del dolor y se pedirá calificación (basal u hora 0) con la escala visual análoga del 

dolor (EVA), posteriormente evaluará a los 30, 60 minutos y a su egreso de la unidad de cuidados 

posanestésicos (UCPA), en caso de referir en la escala visual análoga 4 o mayor se administrará dosis de 

rescate con clonixinato de lisina 100 mg intravenoso. Los datos serán recopilados en la hoja de datos.   



 

4.- RESULTADOS  

Se han incluido 100 pacientes siendo el 67% del género masculino y 33% del género femenino (ver 

tabla 1), el rango de edad fue 39% entre los 18 y 39 años, 51% entre 40 y 69 años y 10% mayor a 70 

años (ver tabla 3), con respecto a la clasificación ASA, el 34% fue ASA I, 48% fueron ASA II y 18% 

fueron ASA III. En los pacientes del grupo de interés (ropivacaína con clonidina) se observaron 

puntajes bajos en comparación con el grupo control (p<0.05), en algunos pacientes por los puntajes 

altos en el posoperatorio si hubo la necesidad de utilizar analgésico de rescate (22%). Se presentaron 

los siguientes efectos adversos: hipotensión (40%) y reacción alérgica en 1 paciente.  

Los pacientes del grupo de interés (ropivacaína con clonidina) presentaron menores cambios 

hemodinámicos en el transoperatorio versus los pacientes del grupo control.  

Para el análisis univariado, según tipo de variable (dependientes e independientes), se presentaron 

porcentajes; medidas de tendencia central (media aritmética e IC 95%), de dispersión (mediana e 

intervalo intercuartil). 

Para el análisis bivariado, todo el análisis se realizó en función de la variable que operacionaliza las 

intervenciones de estudio. Para las variables, sexo, peso, tiempo de dolor posterior al bloqueo de 

escalpe, signos vitales (frecuencia cardiaca y presión arterial) se realizó comparación de medias a 

través de la prueba estadística T-Student Fisher.  

Para la escala de intensidad de dolor EVA, clasificación ASA y tipo de evento adverso se aplicó la 

prueba análisis de la varianza, haciendo énfasis en el orden de las opciones de respuesta mediante la 

Prueba de Friedman.  

Considerando las cuatro mediciones de la EVA (Hora basal (cero), a los 30 min, a los 60 min y 

egreso), y las cuatro mediciones (previo al bloqueo de escalpe, posterior al bloqueo, ingreso y egreso 



de la unidad de cuidados posanestésicos) de los signos vitales; frecuencia cardiaca y presión arterial, 

se utilizará un Modelo de Regresión Global Lineal. 

El nivel de significancia a utilizar fue el de p < 0.05 y los intervalos de confianza son al 95%. Se 

utilizó el paquete estadístico SPSS para Mac. 

5.- DISCUSIÓN  

Durante la búsqueda bibliográfica se pretendía identificar estudios similares al propuesto en esta tesis, 

sin embargo, no se identificaron proyectos de investigación con la combinación propuesta por tal 

motivo se decidió realizar dicho ensayo clínico.  

En la literatura se ha reportado que puntajes elevados en la escala visual análoga posoperatoria es un 

factor de riesgo para desarrollar dolor crónico persistente, por tal motivo las intervenciones oportunas 

van dirigidas ha disminuir los puntajes en el posoperatorio. En los pacientes neuroquirúrgicos es 

importante tener un buen control del dolor en el perioperatorio, un gran porcentaje son intervenidos 

quirúrgicamente (craneotomía) por lo que se requiere una analgesia prolongada para cubrir el periodo 

transoperatorio y posoperatorio. En este caso el bloqueo de escalpe es una opción como anestesia 

adyuvante y analgesia posoperatoria.  

En estudios recientes se ha reportado que entre el 40-84% de los pacientes sufren de moderado a severo 

dolor, ocurriendo el pico aproximado a las 12 horas posterior a su cirugía, el dolor experimentado por 

pacientes posterior a craneotomías suele ser superficial y punzante, explicándose su origen de tipo 

somático involucrando escalpe, músculos pericraneales y tejido blando. Las vías subtemporal y 

suboccipital son asociadas con la alta incidencia de dolor en este tipo de pacientes, teniéndose énfasis en 

realizar un bloqueo eficaz a nivel de estos puntos para evitar incrementar la incidencia de dolor agudo 

postoperatorio (9) 

Nguyen y colaboradores en el 2001 realizaron un ensayo clínico, controlado aleatorizado, doble ciego, el 

objetivo del estudio fue evaluar la eficacia del bloqueo de escalpe para disminuir el dolor postoperatorio 



posterior a craneotomía, siendo que el uso de ropivacaína en el bloqueo de escalpe podría resultar con 

menores cifras de evaluación del dolor y pocos requerimientos de analgésicos en las primeras 48 horas 

posterior a craneotomía. La población de estudio fue de 30 pacientes los cuales se dividieron en 2 grupos 

de 15 personas, a un grupo se les infiltro ropivacaina al 0.75% y al otro grupo solución salina al 0.9%, 

bloqueando los nervios supraorbitario, supratroclear, auriculotemporal, auricular mayor, occipital mayor 

y menor posterior al cierre de piel y previo a la emersión, se evaluó el dolor a las 4,8,12,16,20,24 y 48 

horas usando la escala visual análoga, los resultados que se obtuvieron fue que el promedio de la escala 

de dolor en el grupo al cual se infiltro ropivacaína fue significativamente más bajo comparado con el 

grupo de solución salina (3.7±2.4 vs 2.0 ±1.6; P =0.036) en las primeras 24 horas y el efecto analgésico 

persistió en las 48 horas siguientes, en conclusión encontraron que el bloque de escalpe disminuye la 

severidad del dolor posterior a craneotomía y que este efecto es duradero posiblemente a través de un 

sistema preventivo.    

Batoz y colaboradores en junio de 2006 a abril de 2007, realizaron un ensayo clínico, controlado, 

aleatorizado, doble ciego, el objetivo del estudio fue evaluar si la infiltración con ropivacaína en escalpe 

reduce el dolor postoperatorio agudo y persistente posterior a resección de tumor intracraneal. La 

población de estudio fue aleatorizada en dos grupos, el grupo I fue de 25 personas a las que se les infiltro 

ropivacaína al 0.75% (20 ml) al final de la cirugía, el grupo C fue de 27 pacientes los cuales no recibieron 

ninguna infiltración. El dolor fue evaluado con la escala de EVA, la analgesia fue manejada con 

acetaminofén 1 gr una hora previa a finalizar la cirugía y cada 6 horas, si los pacientes referían una 

evaluación mayor o igual de 30/100 de EVA, administrándoseles nalbufina 10 mg IV c/4 horas. Los 

resultados que obtuvieron fue que la cantidad de nalbufina que administrada durante el primer día 

postoperatorio fue menor para el grupo I en comparación con el grupo C (11.2 ± 9.2 mg vs 16.6 ± 11mg 

P=0.054), el grupo I tuvo significativamente evaluaciones menores en la escala de EVA en las primeras 

24 horas postoperatoria (P= 0.046), la evaluación del dolor persistente a los 2 meses fue significativamente 

menor en el grupo I (infiltración) versus grupo C (8% vs 56% P=<0.001). Concluyeron que la infiltración 



de escalpe con ropivacaína revelo una eficacia limitada en la disminución del dolor agudo postoperatorio 

posterior a la resección de tumor, sin embargo, nuestros resultados sugieren que el efecto es mucho más 

pronunciado en limitar el desarrollo de dolor crónico, independientemente si el componente es 

inflamatorio o neuropático, parece ser crucial en el mejoramiento de la calidad de vida y rehabilitación de 

los pacientes neuroquirúrgicos.  

Wajekar y colaboradores en 2016, realizaron un ensayo clínico, controlado, doble ciego, su objetivo fue 

estudiar la eficacia y seguridad de adicionar clonidina 2µg/kg al bloqueo de escalpe con bupivacaína al 

0.25% versus bupivacaína 0.25% para craneotomías supratentorial, la población de estudio fue de 60 

pacientes, aleatorizados en 2 grupos de 30 personas cada uno, el grupo A recibió solo bupivacaína 0.25% 

(20 ml) y solución salina en lugar de la clonidina para mantener el doble ciego y el grupo B recibió una 

combinación de clonidina (2µg/kg) y bupivacaína al 0.25%. Se realizó el bloqueo de escalpe de manera 

bilateral bloqueando los nervios supraorbitarios, supratroclear, cigomático-temporal, aurículo-temporal, 

occipital menor y mayor. Su primer punto de comparación fue estabilidad hemodinámica intraoperatoria 

entre los 2 grupos y sus puntos secundarios de comparación fueron estabilidad hemodinámica 

postoperatoria, duración de analgesia postoperatoria y complicaciones intraoperatoria (taquicardia, 

bradicardia, hipotensión e hipertensión), se evaluó la frecuencia cardiaca y presión arterial media al 

momento de la inserción de los pinchos en el cráneo, 5 minutos después de la apertura de la duramadre y 

a los 5 minutos del intervalo del cierre de la dura madre y piel, el dolor postoperatorio fue evaluado con 

la escala verbal con un punto de cohorte de 3. Los resultados que se obtuvieron fue; la presión arterial 

media postoperatoria fue reducida significativamente en el grupo B, 1-3 horas, la administración de 

fentanyl en el intraoperatorio fue menor en el grupo B comparado con el grupo A, la mayor diferencia fue 

en el tiempo que se requirió el rescate de analgesia donde se observó el doble de tiempo en el grupo B 

comparado con el grupo A. Conclusión: la adición de clonidina al bloqueo de escalpe ofrece inicio 

temprano del bloqueo con mejor estabilidad hemodinámica en el perioperatorio, adicionalmente el uso 

intraoperatorio de opioide puede ser reducido y la duración prolongada de analgesia postoperatoria. 



Durante la búsqueda realizada de combinación de ropivacaína y clonidina para bloqueo de escalpe no se 

encontraron estudios ni reportes de casos donde se estudie la eficacia analgésica de la combinación de 

ropivacaína más clonidina, por tal motivo se propone este estudio en donde se pretende evaluar la eficacia 

y seguridad de la combinación de ropivacaína con clonidina para el bloqueo de escalpe.  

6.- CONCLUSIÓN  

La intervención quirúrgica en el paciente neurológico es de suma importancia por lo que en el 

perioperatorio se debe de tener intervenciones oportunas para la evolución favorable del mismo, en 

nuestro caso la intervención oportuna fue el control del dolor postoperatorio en donde se observó que la 

administración en el bloqueo de escalpe de la combinación de ropivacaína con clonidina favoreció una 

mejor analgesia versus ropivacaína, mayor estabilidad hemodinámica (menores cambios en la presión 

arterial y frecuencia cardiaca) concluyendo los resultados de la investigación a favor del uso de dicha 

combinación para control del dolor posoperatorio, sin embargo se requiere continuar estudiando dicha 

combinación en el bloqueo de escalpe.  
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