Bloqueo de escalpe en pacientes neuroquirdrgicos
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Resumen

Introduccion. El bloqueo regional de escalpe involucra una anestesia regional de
los nervios que inervan el cuero cabelludo y proporciona una disminucion de la
respuesta hemodindmica, disminucion de los requerimientos anestésicos
intraoperatorios y analgesia por un periodo considerable de tiempo. Objetivo:
Evaluar la eficacia y seguridad del bloqueo regional de escalpe con bupivacaina al
0.5% en pacientes intervenidos de reseccibn de tumores cerebrales por
craneotomia. Disefio metodolégico: Se realizdO un estudio experimental
aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo en el CIMEQ entre enero de
2015 y diciembre de 2018. La muestra se dividié en dos grupos, el grupo B (n=40)
recibid blogueo regional de escalpe con bupivacaina al 0.5% y el P (n=40) recibi6
bloqueo regional de escalpe con solucion salina. Resultados: La media de edad
fue de 42.5. El 55.4% era masculino. El 55% eran ASA II. Los valores medios de
tension arterial y frecuencia cardiaca fueron significativamente menores en el

grupo B desde la colocacion del cabezal y hasta el final de la cirugia. La dosis



media de propofol fue de 4.31 mg/kg en el grupo B y de 5.06 mg/kg en el P. El
22.5% del grupo B y el 57.5% del P necesito fentanil intraoperatorio adicional. Los
valores medios de ENV fueron menores en el grupo B. El 77.5% de los casos del
grupo B no necesité analgesia de rescate y 57.5% del P si. El tiempo medio hasta
la primera dosis de rescate fue de 7.12 horas en el grupo B y de 2.01 horas en el
P. Nadie requirid 3 dosis analgésicas en el By en el P el 26.1% la necesitaron.
Ningun paciente present6 complicaciones. Conclusiones: El bloqueo regional de
escalpe con bupivacaina al 0.5% resulté ser eficaz y seguro en pacientes

intervenidos de reseccion de tumores cerebrales por craneotomia.
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Introduccion

La craneotomia para reseccion tumoral se practica con frecuencia en ambito
neuroquirdargico. Puede definirse como el procedimiento de apertura craneal
amplia con el fin de realizar un abordaje quirargico terapéutica en el espacio
intracraneal y constituye solo una parte, aunque esencial, del tratamiento
neuroquirdrgico a la entidad intracraneal. La técnica actual de la craneotomia es el
resultado de la evolucién de la misma desde su introduccion a finales del siglo
XIX, aunque las primeras intervenciones de este tipo se remontan a hace 8 500
afos segun el investigador Richard Restak que hallé 40 crdneos en Francia con
signos de haber sido trepanados en vida. Su uso era tanto curativo como mistico,
desde curar ataques de epilepsia (ya que era considerado posesion de espiritus

malignos) hasta migrafas severas. (1)

La conduccion anestésica del paciente al que se le realiza craneotomia constituye
un reto para el anestesidlogo, ya que esta necesita un equilibrio entre la
evaluacion neurologica rapida y la prevencion de la sedacion, la hipercapnia y los
efectos secundarios de los opioides, como el vémito por un lado y la comodidad
del paciente y la prevencion de la hipertension por el otro. Esto puede ser
conseguido mediante un tratamiento anestésico multimodal, donde se combina la

anestesia general orotraqueal con el bloqueo regional de escalpe con anestésicos



locales. Este bloqueo involucra una anestesia regional de los nervios que inervan
el cuero cabelludo y proporciona una disminucion de la respuesta hemodinamica,
disminucién de los requerimientos anestésicos intraoperatorios y analgesia por un

periodo considerable de tiempo. (1,2)

La realizacidon de la primera anestesia regional troncular humana fue comunicada
por Richard J. Hall, el 6 de diciembre de 1884, al referir los bloqueos de los
nervios supraorbitario, infraorbitario y alveolar inferior, en sus respectivos orificios
de salida. William S. Halsted en 1885, realizd la primera anestesia del plexo
braquial exponiendo quirdrgicamente e inyectando anestésicos locales
intraneuralmente bajo vision directa. En 1910, Braun hizo la primera descripcion
de la infiltraciébn subcutanea de un anestésico local mas un agente vasopresor
para proporcionar hemostasia durante la incision de la piel en craneotomias.
Posteriormente, en 1980 se realiz6 en primer ensayo clinico en el que se
compararon los efectos de la inyeccion subcutanea de bupivacaina al 0.5% contra
solucion salina normal en pacientes sometidos a craneotomias, encontrando mejor
estabilidad hemodinamica en aquellos infiltrados con bupivacaina al 0.5%. En
1991, Hartley et al encontraron resultados similares en un estudio realizado en
pacientes pediatricos sometidos a craneotomia supratentorial. Sin embargo, la
primera descripcién que se hizo respecto al bloqueo de los nervios del escalpe
para mantener estabilidad hemodinamica fue en 1992, por Rubial et al. El cuero
cabelludo es inervado por seis diferentes nervios en ambos lados. Cuando se
aplica un blogueo nervioso directo, se deben tener en cuenta varias
consideraciones. Si bien los puntos de referencia donde estos nervios salen del
craneo estan bastante bien definidos, el area que cubren muestra una enorme
variabilidad.Para realizar un blogueo de escalpe, farmacolégicamente hablando,
se hace uso de anestésicos locales (AL), que son farmacos que bloquean, de
forma transitoria, la conduccidon nerviosa, originando una pérdida de las funciones
autdnoma, sensitiva y/o motora de una region del cuerpo. Entre los diversos
estudios reportados en la literatura el anestésico local mayormente utilizado es la

bupivacaina, en concentraciones que van desde 0.125% a 0.5%. (3,4)



Justificacion de la Investigacion

La craneotomia para reseccion de tumor cerebral, que es un procedimiento que se
realiza con frecuencia en la practica neuroquirargica (Ver Anexo#1). Durante la
misma se necesita un equilibrio entre la evaluacion neurolégica répida y la
prevencion de la sedacion, la hipercapnia y los efectos secundarios de los
opioides, como el vomito por un lado y la comodidad del paciente y la prevencion
de la hipertension por el otro. Esto puede ser conseguido mediante un tratamiento
anestésico multimodal. A pesar de esto y hasta donde esta autora conoce, no

existen en el pais publicaciones que avalen dicha informacién. (4)
Hipotesis

El bloqueo regional de escalpe con bupivacaina al 0.5% podria resultar mas eficaz
y seguro en términos de estabilidad hemodinamica y analgesia postoperatoria que
el bloqueo regional de escalpe con solucion salina, en pacientes intervenidos de

reseccion de tumores cerebrales por craneotomia. (5)
Marco Tedrico

Anatomia: El cuero cabelludo es la piel que reviste el craneo del ser humano y que
posee cabello. Es una piel diferente de otras regiones ya que las capas
superficiales son completamente independientes del craneo y se mueven como
una unidad con la contraccién asociada de los musculos frontal y occipital, y
ademas porque bajo esta piel existe una estructura formada por una ramificacion
enorme de vasos sanguineos, tejido fino, fragil y altamente vascularizado que se

llama galea. (6)

Piel. Es gruesa y se encuentra fijada por tabiques fibrosos a la galea. Posee una
abundante irrigacion sanguinea y linfatica. El grosor de la epidermis y dermis varia

entre 3 y 8 mm y constituye la piel mas gruesa del cuerpo.

Tejido celular subcutdneo. Es un 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. (6,7)



Musculo occipitofrontal. Se inserta por detras, en la protuberancia y la linea
superior del occipital. En zonas laterales, se fusiona con la fascia temporal; y, por
delante se continba con el musculo frontal insertandose en el reborde

supraorbitario. (8)

. Epicraneo y galea aponeurotica. Los musculos opuestos, occipital y frontal
se conectan a través del vértice del craneo por la galea aponeurotica. Siempre

esta a considerable tension y su tendencia natural es a retraerse.

. Subepicraneo. Se conoce como espacio subepicraneal y es una lamina de
tejido relativamente avascular, delgada y laxa ubicada entre la galea y el

pericraneo.

Pericraneo. Es el periostio que cubre el craneo. Es el estrato profundo y se

adhiere intimamente a la tabla externa del craneo. (8)

Circulacion. La circulacién principal se basa en la arteria carotida externa a través
de cuatro ramas: arteria temporal superficial, arteria occipital, arteria maxilar
interna y arteria auricular posterior. La zona frontal del cuero cabelludo esta
irrigada por otras dos arterias, dependientes de la carétida interna que son las

arterias supratroclear, y supraorbitaria. (9)

Inervacion. La inervacion sensitiva de cabeza y cuello, principalmente la aportan el
nervio trigémino y las raices cervicales de C2 a C4.EI nervio trigémino es el nervio
craneal mas grande y la principal fuente de inervacién sensitiva de cabeza y cara.

Se divide en tres ramas que son: oftalmica, maxilar y mandibular. (9,10,11)

Rama oftalmica (V1). Es la primera division y la méas pequefia del nervio trigémino.
Provee sensibilidad ipsilateral hacia labio superior, coérnea, cuerpo ciliar, iris,

parpados y frente.

Rama maxilar (V2). Es la rama mas grande, exclusivamente sensitiva. Proporciona
la sensibilidad de la cara superior, a nivel de la prominencia zigomatica de la
mejilla a través de sus ramas cutaneas (nervios infraorbitarios, zigomaticofacial y

zigomaticotemporal).



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

anterior.

En resumen, la inervacion de la frente y el escalpe anterior esta dada por los
nervios supraorbitario (V1), supratroclear (V1), zigomaticotemporal (V2) y
auriculotemporal (V3). Mientras que el escalpe posterior recibe inervacion
principalmente del nervio occipital mayor, con aportacion del nervio occipital menor

y nervio auricular.
Técnica de bloqueo del cuero cabelludo
Posicion

El paciente debe colocarse acostado en la posicion adecuada para la cirugia a

practicar. Puede estar acostado en posicion supina o bien en decubito prono.
Reparos anatémicos. (12)

Se debe palpar y marcar la glabela nasal y el occipucio. Se traza una linea circular
desde el occipucio a la glabela de la nariz pasando sobre la oreja. Esta linea
puede dividirse en cuatro cuadrantes con las lineas que la intersectan en los

planos coronal y sagital para bloquear de preferencia un sector cada vez.
Técnica

Los nervios se encuentran subfasciales en una linea que rodea toda la cabeza y
que pasa por sobre la oreja desde el occipucio hasta la glabela de la nariz. La
manera mas facil de bloquear el cuero cabelludo es realizar un bloqueo de campo
efectuando inyecciones subcutaneas alrededor del campo quirdrgico. Este
procedimiento anestesia la piel, tejido subcutaneo, fascia y pericraneo y ayuda a
reducir el sangramiento si se adiciona adrenalina a la solucién anestésica, ya que
las arterias del cuero cabelludo siguen la misma direccion radial de los nervios.

Debe infiltrarse los musculos en las zonas occipital, frontal y temporal para lograr



una buena anestesia. En la zona temporal debe infiltrarse profundamente cerca
del hueso temporal ademas de la infiltracion subcutanea para bloquear las ramas
temporales profundas. La técnica consiste en luego de rasurar la zona y
desinfectar la piel proceder a infiltrar los planos sucesivos del cuero cabelludo sin
necesidad de infiltrar el periostio. Se repite el procedimiento por la linea marcada
tratando de realizar las nuevas punciones en una zona ya anestesiada hasta

rodear la zona operatoria. (13)

Los nervios a bloquear son los siguientes: (14,15,16)

Nervio supraorbitario. Inerva la region frontal y parte anterior del cuero cabelludo y
la parte superior de la cabeza. Se introduce una aguja 30G perpendicular a la piel,
se aspira el émbolo y se realiza una inyeccion subcutanea con un volumen de 0.5

alml.

Nervio supratroclear. Inerva la region frontal y parte anterior del cuero cabelludo.
Generalmente es bloqueado por extension al efectuar el bloqueo supraorbitario.

Volumende 0.5a 1 ml.

Nervio auriculotemporal. Inerva la regién temporal, la regiéon auricular, la parte
inferior de la cara, el labio inferior y la zona del cuero cabelludo por encima de la
oreja. Se bloquea con la inyeccidén del anestésico local 1 a 1.5 cm anterior a la

oreja a nivel del trago. El volumen a utilizar es de 1 a 2 ml.

Nervio zigomaticotemporal. Inerva una pequefia zona de la region frontal y el area
temporal del cuero cabelludo. Es bloqueado por infiltracion del margen
supraorbitario hacia la parte posterior del arco zigomatico. Aproximadamente a la
mitad de una linea imaginaria entre el nervio supraorbitario y el nervio

auriculotemporal, con un volumen de 1 a 2 ml.

Nervio occipital menor. Asciende por la parte posterior del musculo

esternocleidomastoideo. Inerva el cuero cabelludo en el area lateral de la parte



posterior de la oreja. Puede ser bloqueado a lo largo de la linea nuca .posterior,

2.5 cm lateral al nervio occipital mayor. El volumen administrado es de 1 a 2 ml.

Nervio occipital mayor. Emerge de la primera y segunda vértebra cervical.
Asciende para inervar la piel de la parte posterior del cuero cabelludo, también
puede inervar el cuero cabelludo en la parte superior de la cabeza y sobre la oreja.
Este es bloqueado con la infiltracion de anestésico local aproximadamente a la
mitad de una linea imaginaria entre el proceso mastoideo y la protuberancia
occipital, 2.5 cm lateral a la linea media de la nuca. El volumen a infiltrar es de 1 a

2 ml.

Nervio auricular mayor. Nace de las raices cervicales C2 y C3 y es una de las
ramas ascendentes mas largas del plexo cervical. Las ramas postauriculares de
este nervio pueden ser bloqueadas con la inyeccién de anestésico local entre la
piel y el hueso, a 1-1.5 cm posterior a la oreja, a nivel del trago. El volumen a
utilizar esde 1 a 2 ml.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para la realizacion de éste bloqueo son: (17)

. Infeccién en el sitio de puncion.
. Alteraciones de coagulacion.
. Alergia conocida a anestésicos locales.

Complicaciones de bloqueo de escalpe

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

han reportado en la literatura algunas como: (18,19)

. Inyeccion intraarterial inadvertida o absorcion sistémica que puede causar
cardiotoxicidad, neurotoxicidad o episodios de hipertension si es que se agrega

algun vasoconstrictor al anestésico local.



. Hematoma en el sitio de puncién.
. Inyeccion al espacio subaracnoideo al realizar bloqueo del nervio occipital.
Anestésicos locales

El bloqueo de los impulsos nerviosos para abolir la sensacién puede producirse
mediante el empleo de diferentes sustancias: aminas terciarias, alcoholes, toxinas.
Sin embargo, todos los farmacos actualmente disponibles corresponden a
aminoésteres o aminoamidas. Cuando son administrados en concentracion
suficiente en el sitio de accion, estos agentes bloquean la conduccion a través de
las membranas de nervios y musculos. Cuando se administran sistémicamente, la
transmision en el sistema nervioso central y periférico asi como el sistema
especializado de conduccién del corazén resultan afectados en magnitud
dependiente de la dosis. Los anestésicos locales pueden abolir la sensacién en
diferentes partes del cuerpo mediante su aplicacion en la vecindad de nervios
periféricos, aplicacion topica o administracion neuroaxial, epidural o subaracnoidea
y mediante la técnica regional intravenosa. El empleo de los anestésicos locales
ha revolucionado la practica de la cirugia y la anestesia desde la introduccion de la
cocaina en la préactica clinica por Koller en 1884, al utilizarla con éxito en cirugia
oftdlmica. (20)

Desde entonces, se emplean fundamentalmente para prevenir o tratar el dolor
agudo y se ha extendido su uso al manejo del dolor crénico, la inflamacion
relacionada con el cancer y para fines diagnosticos y prondésticos. Los farmacos
clasificados en este grupo actian principalmente mediante el bloqueo reversible
de la propagacion del potencial de accién mediante la inhibicion de la entrada de
sodio que inicia los potenciales. Lofgren sintetiz6 en 1943 la lidocaina y su
introduccidn en la clinica un afio mas tarde representd el primer empleo de una
nueva clase de anestésicos locales, las aminoamidas, desde entonces se

desarrollaron varios anestésicos locales como la bupivacaina en 1957. (21,22)

Bupivacaina



Generalidades

La bupivacaina, es un anestésico local sintético, del grupo amida, preparado en
1957 por A. F. Ekenstam, y aprobado en 1963 para su aplicacién clinica. Se
expende como marcaine. Es un compuesto de la amida con estructura quimica
similar a la mepivacaina. Por tanto, la bupivacaina es un homoélogo de la

mepivacaina, con férmula molecular de C18-N20H-28-HC1. (23)
Propiedades fisicoquimicas

Es casi ocho veces mas potente que la lidocaina o la mepivacaina y de 20 a 25%
mas que la tetracaina. El peso molecular de cloruro es de 325 y el de la base 288.
Las soluciones con adrenalina tienen un pH de casi 3.5. Tiene un pKa de 8.1, la
base es muy poco soluble, pero el clorhidrato es muy soluble en agua.

Farmacocinética

La accion de la bupivacaina se inicia entre cinco y siete minutos y la anestesia
méaxima se obtiene entre 15 y 25 minutos después. La duracion varia segun el tipo
de bloqueo; el promedio en el bloqueo peridural es de unas tres y media a cinco
horas. En anestesia raquidea la bupivacaina al 0.75% equivale a la tetracaina al
1%. La accidn se inicia en unos tres a cuatro minutos, y se obtiene una anestesia
total durante tres y media a cuatro horas. Es posible detectar la bupivacaina en
sangre en el transcurso de cinco minutos después de la infiltracion o después de
bloqueos epidurales o de nervios intercostales. La vida media alfa en plasma
después de llegar a valores de 1.0 a 2.0 ug/ml, es de unas dos y media horas. La
vida media beta es alrededor de cuatro a cinco horas y su depuracion 0.58 L/min.
(24)

Metabolismo y eliminacién

En plasma. el farmaco se une avidamente a las proteinas en un 95%. El orden e
unién a las proteinas de este medicamento y sus homodlogos es bupivacaina-
mepivacaina-lidocaina. Por el contrario, la fraccion activa no unida es una séptima

parte de la de la lidocaina y una quinta de la mepivacaina. El principal sitio de



metabolismo es el higado. Cuando se administra continuamente hasta valores
analgésicos, la bupivacaina se elimina del plasma al ritmo en que se administra y
la mayor parte del farmaco se metaboliza parcialmente por N-desalquilacion.
Cruza la barrera placentaria igual que otros anestésicos locales, por difusion
pasiva, pero con este medicamento se ha observado el valor mas bajo de difusion
placentaria (la relacién vena umbilical/materna es de 0.31 a 0.44). Es probable que
la capacidad alta de union a las proteinas de este farmaco explique su menor
difusién a través de la placenta. No se han observado efectos en el feto. Casi el
10% del medicamento se elimina por la orina sin modificar en el transcurso de 24

horas; también se excreta un conjugado glucorénido. (24)
Efectos sistémicos

A concentraciones de 1.0 a 1.2 ug/ml en plasma aumenta la frecuencia cardiaca
de manera importante. La presion arterial media aumenta de 87 a 100 mmHg, en

tanto que el gasto cardiaco disminuye un 20%. (25)
Toxicidad

La toxicidad aguda de la bupivacaina es casi igual que la de la tetracaina, y unas
tres a cuatro veces mayor que la de la mepivacaina. Se ha establecido que la
concentracion téxica en plasma es de 4 a 5 ug/ml pero rara vez se aproxima a

estos niveles.
Trastornos cardiacos.

La bupivacaina puede producir efectos cardiotéxicos, arritmias por enlentecimiento
de la conduccion intraauricular e intraventricular, que conlleva a un alargamiento
del intervalo QRS del electrocardiograma. Concentraciones plasmaticas mayores
a las que causan arritmias, producen mayor depresion de la contractilidad
cardiaca. No obstante, la depresion cardiovascular se produce a concentraciones
plasmaticas ligeramente superiores a las que causan toxicidad del sistema

nervioso central. En este sentido cabe destacar que en situaciones de hipoxia,



acidosis, hipotermia y trastornos electroliticos, incrementan la toxicidad cardiaca

de la bupivacaina. (25)
Toxicidad sobre sistema nervioso central.

La bupivacaina puede producir convulsiones, con una frecuencia de aparicion que
varia en funcion de la técnica anestésica empleada. En este sentido, es mas
frecuente la aparicidn de convulsiones tras bloqueo caudal que tras bloqueo del
plexo nervioso braquial y ésta mayor que tras la administracion epidural. Los
efectos sobre sistema nervioso central (SNC) aparecen en una primera fase de

excitabilidad, seguida de somnolencia o depresion del SNC.
Otros eventos adversos.

Tras la administracion de bupivacaina puede aparecer hipotensién, nauseas,
vomitos, parestesia y retencion urinaria. EI entumecimiento de la lengua y de la
region perioral puede ser un primer sintoma de toxicidad sistémica.
Excepcionalmente pueden aparecer reacciones alérgicas (urticaria, reaccion
anafilactoide), neuropatia y metahemoglobinemia. Algunas especialidades de
bupivacaina contienen como conservante metabisulfito sodico, principal causante

de reacciones alérgicas tras su administracién en pacientes asmaticos. (25)
Indicaciones (25,26)

Anestesia local, anestesia epidural y anestesia espinal.A las concentraciones de
0.25% y 0.5% esta indicada en:

. Anestesia de infiltracion
. Anestesia de conduccion
. Anestesia epidural

. Anestesia espinal

. Bloqueos diagndsticos y terapéuticos (tratamiento del dolor)



. Analgesia para parto vaginal
Al 0.75% esté indicada en:

. Anestesia esponal en cirugia
. Bloqueo retrobulbar
Interacciones

La bupivacaina puede presentar interaccion con los siguientes farmacos o grupos

terapéuticos de modo que su administracion concomitante puede producir:

Anestésicos locales: La administracion concomitante de ropivacaina epidural

puede prolongar el efecto de bupivacaina intratecal.
Anestésicos generales: Incrementa el efecto hipnético del propofol.

Bloqueantes neuromusculares: Incrementa el bloqgueo neuromuscular producido

por rapacuronio y cisatracuronio.

Betabloqueantes: EI propranolol disminuye el aclaramiento de bupivacaina,

incrementando la incidencia de efectos adversos.
Antiarritmicos: Incremento de la depresion miocardica.

Anti-H2. Resultados de estudios variables plantean que la cimetidina disminuye el
aclaramiento de bupivacaina. , mientras que ranitidina no incrementa la

concentracion plasmatica de bupivacaina ni produce efectos significativos.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA). Incrementa el

riesgo de bradicardia o hipotension. (26,27)
Precauciones (26,27,28)

. En pacientes debilitados, ancianos, con enfermedad grave o insuficiencia

hepatica, reducir dosis para evitar una posible acumulacion.



. En pacientes con insuficiencia cardiaca puede producir mayor depresion

cardiaca y arritmias.
. En pacientes epilépticos puede producir temblores o convulsiones.

. En pacientes con insuficiencia renal, la acidosis y concentracion de

proteinas plasmaticas baja, pueden aumentar el riesgo de toxicidad sistémica.

. Puede contribuir al desarrollo de hipertermia maligna en casos en los que

se necesite anestesia general suplementaria.

. Durante la anestesia epidural, riesgo de hipotension grave y tendencia a la
hemorragia en pacientes tratados con heparinas o antiinflamatorios no

esteroideos.

. No es aconsejable la aplicacion de bupivacaina sobre areas inflamadas o
infectadas, ya que puede modificarse el pH del lugar de administracién y modificar

el efecto del anestésico.

Ademas, las soluciones que contienen epinefrina deben evitarse o emplearse con
precaucion en pacientes tratados con antidepresivos triciclicos por el riesgo de
hipertension prolongada y severa, y en pacientes sometidos a anestesia epidural

con halotano debido al riesgo de arritmias cardiacas severas.

Por otra parte, los farmacos oxitocicos de tipo ergotamina pueden causar también
hipertension severa y accidentes cerebrovasculares y cardiacos. Las fenotiazinas

y butirofenonas pueden disminuir o invertir el efecto vasopresor de la epinefrina.
Contraindicaciones (28)

. En pacientes alérgicos a anestésicos locales de tipo amida.

. Situaciones de shock

. Miastenia gravis.



. En anestesia regional intravenosa, ya que al retirar el torniquete, la

bupivacaina pasa a circulacion general.

Objetivos
Objetivos Generales

. Evaluar la eficacia y seguridad del blogueo regional de escalpe con

bupivacaina al 0.5% en pacientes neuroquirdrgicos .

Objetivos Especificos



1. Caracterizar a la poblacion en estudio segun variables demograficas y

clinicas.

2. Evaluar el comportamiento de las variables hemodindmicas, asi como el

consumo de anestésico intraoperatorio en los grupos de estudio.

3. Determinar la intensidad del dolor postoperatorio, la necesidad de analgesia
de rescate, el tiempo necesario para solicitar la misma y el niumero de dosis

solicitada por los pacientes de los dos grupos.

4. Identificar las complicaciones postoperatorias de la muestra estudiada.

Control Semantico
. Bupivacaina: Anestésico local sintético, del grupo amida .

. Craneotomia: Cualquier apertura quirargica practicada en el craneo con el

fin de aliviar la presion intracraneal o acceder a una estructura intracraneal.



. Hipercapnia: Aumento de la presion parcial del diéxido de carbono (CO2) en

la sangre, producida de forma mas frecuente , por hiperventilacion alveolar.

. Anestésico :Cualquier farmaco que bloquea la generacién y propagacion de
impulsos en tejidos excitables .

. Epidural : Espacio situado entre la duramadre y el esqueleto .



Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio experimental aleatorizado, doble ciego y controlado con
placebo en pacientes intervenidos de reseccion de tumores cerebrales por
craneotomia en el Centro de Investigaciones Médico Quirlrgicas entre enero de
2015 y diciembre de 2018. (29)

Universo

Quedd conformado por todos los pacientes intervenidos de reseccion de tumores

cerebrales por craneotomia en el lugar y periodo antes mencionado.

Muestra

Para el calculo del nimero de sujetos necesarios en el estudio se utilizé la férmula
propuesta por Casagranda y Pike para estudiar una diferencia de proporciones

resumiendo variables dicotbmicas.















Donde (10, es la proporcion de casos en el grupo de control y [11 la proporcidén de
casos en el grupo experimental. Adicionalmente se acepté como nivel de
significacién ([1)=0.05, y para la potencia de la prueba (1-[1)=80%. Esto permiti6
obtener la cifra de 40 sujetos necesarios en cada grupo, en total 80 pacientes.
(29,30)

Criterios de exclusién

. Pacientes con hipersensibilidad conocida a los anestésicos.
. Infeccién en el sitio de puncion.
. Alteraciones de la coagulacion.

Criterios de salida

. Pacientes que por alguna razén no puedan ser evaluados en el

postoperatorio inmediato.

Operacionalizacién de las variables

Variables  Tipo Operacionalizacién Indicador



Escala Descripcion

Edad (afos)

Cuantitativa continua

anos

Segun afios cumplidos por fecha de nacimiento en carné de identidad

Media y desviacion estandar
Minimo y maximo
Sexo Cualitativa nominal
dicotomica Masculino
Femenino  Segun genero biolégico al que pertenece Frecuencia absoluta
y porcentaje
Estado fisico Cualitativa nominal dicotomica ASA |

ASA lISegun clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia

Frecuencia absoluta y
porcentaje

Tension arterial media Cuantitativa continua mmHgSegun valores

observados al monitor Media y desviacion estandar
Minimo y maximo

Frecuencia cardiaca Cuantitativa continua latidos/minuto Segun

valores observados al monitor  Media y desviacion estandar



Minimo y maximo

Requerimientos de propofol Cuantitativa continua mg/kg Segun dosis de

propofol administrada durante el intraoperatorio Media y desviacion estandar
Minimo y maximo
Necesidad de fentanil adicional Cualitativa nominal dicotomica Si

No Segun si fue necesaria o0 no la administracion de fentanil en el

intraoperatorio Frecuencia absoluta y porcentaje

Dosis adicional de fentanil Cuantitativa continua mcg/kg Segun

dosis de fentanil
administrada durante el intraoperatorio Media y desviacion estandar
Minimo y maximo

Intensidad del dolor postoperatorio Cuantitativa continua puntos

Segun puntuacién alcanzada en la ENVMedia y desviacion estandar
Minimo y maximo
Necesidad de analgesia Cualitativa nominal dicotobmica  Si

No  Segun si el paciente requirié 0 no analgesia adicional Frecuencia

absoluta y porcentaje

Tiempo hasta la primera dosis  Cuantitativa continua horas Segun tiempo
transcurrido desde el final de la anestesia hasta que se solicité analgesia de

rescate Media y desviacion estandar
Minimo y maximo
Numero de dosis requeridas Cuantitativa continua 1

2



3 Segun cantidad de dosis analgésicas postoperatorias administradas

Media y desviacion estandar
Minimo y maximo
Complicaciones  Cualitativa nominal politomica  Hematoma local
Toxicidad por anestésicos locales
Infeccion local

Otros Segun morbilidad derivada de la técnica o la medicacion utilizada

Frecuencia absoluta y porcentaje
Técnicas y procedimientos
Técnicas de obtencion de la informacion

Las fuentes de informacion fueron la historia clinica anestésica, que se le realiz6é a
cada paciente. Los modelos de recoleccion de la informacion se incluyeron en una
planilla de recoleccion de datos en esta se archivo toda la informacion general
relacionada con el estudio:

. Actas de consentimiento informado de participacion (Anexo 2).
. Planilla de recoleccion de datos de los pacientes incluidos .

La investigadora principal fue la responsable del llenado de la documentacion a lo
largo de todo el estudio, con el maximo de calidad y fidelidad de la informacion.
Todos los anexos fueron llenados por la investigadora. Toda la informacion fue
revisada y clasificada para ser sometida después a las distintas etapas de analisis
estadisticos. (31,32)

Técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

El procesamiento de la informacién se realiz6 por la investigadora. Con la
informacion acopiada se confeccioné una base de datos en formato Excel de la

Microsoft Office version XP.



Analisis estadistico

No se efectuaron andlisis estadisticos intermedios, solamente el correspondiente
al final del tratamiento. Para resumir la informacion de la muestra en estudio se
utilizaron estadigrafos descriptivos como la media aritmética, desviacion estandar,
minimo y maximo para todas las variables cuantitativas continuas y discretas que
se analizaron. Para todas las variables cualitativas se calcularon las frecuencias
absolutas y relativas de cada grupo.Se estimaron las proporciones de respuestas
al final del estudio y se compararon mediante la prueba de Ji cuadrada o t de
student para contrastar la hipotesis de diferencia entre los grupos. El nivel de
significacion que se utilizé fue del 5% (a=0.05).Los resultados se expusieron en

forma de tabla y/o gréficos para su mejor comprension. (33)
Técnicas de discusion y sintesis

Se expusieron los resultados y se procedid a compararlos con la literatura
existente: ensayos clinicos o estudios descriptivos o de otro tipo publicados. Se
discutieron los hallazgos en base a los objetivos planteados. Finalmente se
verificaron las coincidencias y las contradicciones entre el presente estudio y otros

revisados y se arrib6é a conclusiones.
Procedimientos

Luego de obtener el consentimiento informado de las pacientes que cumplian los
criterios de inclusion y se incluyeron en el estudio, se procedié a asignar a cada
una al grupo de tratamiento correspondiente, para esto, se seleccionaron de forma
aleatoria segun el programa estadistico EPIDAT 3.0 hasta completar las 40
pacientes por grupo, para un total de 80 pacientes que fueron necesarios para el
estudio segun la férmula propuesta por Casagranda y Pike. Tratamientos

asignados

Grupo B: Este grupo quedo constituido por aquellos pacientes en las cuales se
realizé bloqueo regional de escalpe con 20 ml bupivacaina 0.5% mas adrenalina al
1:200 000.



Grupo P: Este grupo quedoé constituido por aquellos pacientes en las cuales se
realiz6 bloqueo regional de escalpe con 20 ml de solucion salina méas adrenalina al
1:200 000. (34)

Preoperatorio

A todos las pacientes que dieron su consentimiento para participar en el estudio,
en el antequirdfano, se les canalizO una vena periférica con trocar 18 en
cualquiera de los dos brazos y se les comenz6 a administrar solucion salina 0.9%
a 1 ml/kg/h, ademas de la medicacion preanestésica, la cual consisti6 en 0.1

mg/kg de ondansetron y 2 g de cefazolina, ambos por via endovenosa. (35)
Monitorizacién (35)

Ya en el quiréfano se procedi6 a la monitorizacion, la cual se llevé a cabo con un
monitor Nihon Koden e incluyé frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
electrocardiograma continuo, tension arterial no invasiva y saturacion de O2 por

pulsioximetria.
Induccién

La induccion anestésica se realiz6 de forma homogénea en ambos grupos y la
administracion de los medicamentos se efectu6 de la siguiente manera: lidocaina
a dosis de 1 mg/kg, fentanil a 5 pgr/kg, vecuronio a 0.1 mg/kg y propofol a dosis de
2 mg/kg. Una vez se logro la hipnosis de los pacientes se comenzoé la ventilacion
con O2 al 100% y una vez lograda la desnitrogenizacion alveolar y una adecuada
relajacion neuromuscular. Una vez efectuada la misma, se acoplé el tubo
endotraqueal a una maquina de anestesia Dragger Fabius, se auscultaron ambos
campos pulmonares para comprobar la correcta colocacion del tubo endotraqueal
y se monitorizaron los parametros ventilatorios fundamentales con el objetivo de
mantener un CO2 expirado dentro de limites normales.Previa sepsia y antisepsia
de la zona se comenzo el bloqueo con una aguja 23G, la cual fue introducida
profundamente en la piel del margen externo del cuero cabelludo en un angulo de

45°. Posteriormente y a medida que la aguja se fue retirando gradualmente, se



fueron inyectando las soluciones en todo el espesor del cuero cabelludo.Los
puntos inyectados, asi como las cantidades administradas de las soluciones
fueron los siguientes: (36)

. 2 ml de solucién encima de la ceja, para bloquear los nervios supraorbitario

y supratroclear.

. 2 ml de solucion a 1.5 cm por delante de la oreja y a nivel del trago, para

bloquear el nervio auriculotemporal.

. 3 ml de solucion a 1.5 cm por detras de la oreja y a nivel del trago, para

bloquear el nervio postauricular.

. 3 ml de solucion a nivel de la linea nucal superior, la cual esta
aproximadamente en el medio entre la protuberancia occipital y el proceso
mastoideo, para boquear los nervios occipital mayor y menor.La colocacion del
cabezal fue realizada por el neurocirujano actuante, 10 minutos después de

finalizado el bloqueo.
Transoperatorio

El mantenimiento anestésico comenzé inmediatamente después de la intubacion y
se llevé a cabo con una infusion de propofol, administrada mediante una jeringa
perfusora JMS segun el esquema de Prys-Roberts a dosis de 10 mg/kg/h durante
10 minutos, seguido de 8 mg/kg/h por otros 10 minutos y luego 6 mg/kg/h durante
el resto del transoperatorio. Los valores de TAM y FC fueron evaluados después
de la realizacién del bloqueo, durante la colocacién del cabezal, la realizacion de

la incision, craneotomia, apertura dural, cierre dural y cierre de la piel. (37)
Educcién

Una vez finalizado el cierre de la piel se detuvo la administracion del anestésico
En el caso que fue necesario, se revirtid el bloqueo neuromuscular residual con
0.05 mg/kg de neostigmina y 1 mg de atropina. Todos los pacientes, una vex

cumplieron los criterios para ello, fueron extubados en el quiréfano vy



posteriormente se trasladaron a la Unidad de Recuperacion Postanestésica
(URPA).

Postoperatorio

La evaluacion del dolor postoperatorio se realizé a las 2; 4; 8; 12 y 24 horas de
finalizada la cirugia mediante la Escala Numérica Verbal (ENV) (Anexo 3), la cual
les fue explicada a las pacientes en la consulta pre-anestésica. El tiempo
transcurrido hasta solicitar la primera analgesia de rescate, el numero de
pacientes que la recibieron, asi como el numero de dosis requeridas en las
primeras 24 horas, fueron evaluadas en cada grupo.Durante este tiempo también
se tuvieron en cuenta las complicaciones presentadas por los pacientes de ambos
grupos. (37,38)

Consideraciones éticas (38)

El estudio se realizé de acuerdo con lo establecido en la Declaracion de Helsinki,
modificacion de Fortaleza, Brasil sobre las investigaciones en seres humanos. Se
solicité el consentimiento informado de cada paciente participante. Se les
explicaron detalladamente los objetivos del estudio, se les informé que la entrada
en el mismo era totalmente voluntaria y que de no aceptar tendrian todas las
garantias de recibir una atencibn médica adecuada con los métodos
convencionales de que se dispone, sin que esto afectara sus relaciones con el
médico ni con la institucién. Los pacientes dieron su aprobacién en un acta

firmada por ellos mismos y por el autor de la investigacion (Anexo 1).
Resultados

En la tabla 1 se observa similar comportamiento en cuanto a las caracteristicas
demograficas en ambos grupos. La media de edad fue de 42.7 £ 14.3 afios con
minimo de 24 y maximo de 68 afios en el grupo B y de 42.4 + 14.9 afos, con
minimo de 24 y maximo de 66 afios en el grupo T. La distribucion por sexos
mostré un predominio del masculino en ambos grupos con 57.5% (n=23) en el By

53.5% (n=21) en el P, resultados que no mostraron significacion estadistica. (39)



Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes en ambos grupos.
N Grupo B Grupo P Prueba
n=40 % n=40 %
Edad Media+DE 42.7 £14.3 42.4+14.9 tstudent
p=0.984

Min, Max 24: 6628; 68

Sexo Masculino 23 575 21 535 X2
p=0.699
Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

En los dos grupos de estudio predominaron los pacientes con estado fisico ASA I,
tabla 2, con 22 (55%) para los incluidos en el grupo B y 24 (60%) para los

incluidos en el grupo P, resultado no estadisticamente significativo.
Tabla 2. Estado fisico de los pacientes en ambos grupos.
N Grupo B Grupo P Prueba
X2

n=40 % n=40 %
Estado fisicoASA 118 45.0 16  40.0 p=0.642

ASA 1122 55.0 24 60.0

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

Los valores medios de tensiéon arterial media, tabla 3, se mantuvieron dentro de
limites normales y con resultados similares en uno y otro grupo hasta el momento

de realizacion del bloqueo, a partir de la colocacion del cabezal y hasta el final de



la cirugia, estos fueron significativamente menores en los pacientes del grupo B

cuando se compararon con los del P. (39)

Tabla 3. Comportamiento de la TAM (mmHg) en ambos grupos en los diferentes

momentos evaluados. (Ver Anexo # 4)
Momentos evaluados Grupo Media £ DE t student
Basal B 93.42 +6.6 p=0.621
P 96.67 + 8.8
Postbloqueo B 83.83+5.1 p=0.837
P 84.20 £ 9.3
Colocacion cabezal B 81.28 +8.7 p=0.000
P 90.82+7.4
Incisién B 79.38 £9.8 p=0.000
P 86.90 £ 8.5
CraneotomiaB 80.22 + 10.4 p=0.000
P 88.81 £ 10.9
Apertura dural B 81.03 £ 10.0 p=0.000
P 89.20 £ 8.7
Cierre dural B 80.73+9.9 p=0.000
P 89.01 +£8.3
Cierre de piel B 89.88 £ 9.0 p=0.000
P 93.97 £9.3

Fuente. Planilla de recoleccién de datos.



Los valores medios de frecuencia cardiaca, tabla 4, se mantuvieron dentro de
limites normales y con resultados similares en uno y otro grupo hasta el momento
de realizacién del bloqueo, a partir de la colocacién del cabezal y hasta el final de
la cirugia, estos fueron significativamente menores en los pacientes del grupo B

cuando se compararon con los del P. (40)

Tabla 4. Comportamiento de la FC (lat/min) en ambos grupos en los diferentes

momentos evaluados.
Momentos evaluados Grupo Media £ DE t student
Basal B 83.85+8.8 p=0.882
P 84.95 +8.9
Postbloqueo B 80.61 +5.4 p=0.817
P 81.23+6.0
Colocacion cabezal B 76.85 +10.2 p=0.000
P 91.15+ 135
Incision B 71.45 £ 10.4 p=0.000
P 89.00 £ 13.1
CraneotomiaB 72.24 £ 10.3 p=0.000
P 88.05+12.1
Apertura dural B 76.90 £ 9.3 p=0.000
P 90.00 £ 17.9
Cierre dural B 74.25 + 10.2 p=0.000
P 87.45+134

Cierre de piel B 71.60 £ 8.4 p=0.000



P 8255+ 11.0
Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

El consumo anestésico intraoperatorio se describe en la tabla 5. Los
requerimientos de propofol fueron significativamente menores en los pacientes del
grupo B, media de dosis de 4.31 + 1.18 mg/kg con respecto a los del P, media de
dosis de 5.06 £ 2.38 mg/kg. Fue necesario administrar fentanil intraoperatorio en
22.5% de los pacientes del B, con una media de dosis de 0.18 = 0.34 mcg/kg y en
57.5% de los del P, con una media de dosis de 0.80 £ 0.50 mcg/kg, resultados

todos estadisticamente significativos. (40)
Tabla 5. Consumo anestésico intraoperatorio.
Variables Grupo B Grupo P t student

Requerimientos de propofol (mg/kg) Media+DE 4.31+1.18 506 = 2.38
p=0.001

Min; max 2;7 3;8
Necesidad de fentanil adicional Si 9 (22.5%) 23 (57.5%) p=0.000
No 31 (77.5%) 17 (42.5%)

Dosis adicional de fentanil (mcg/kg) Media+ DE 0.18+0.34 0.80 = 0.50
p=0.000
Min;max 0;1 0;1.5
Fuente. Planilla de recoleccion de datos.
La tabla 6 muestra la intensidad del dolor postoperatorio. Los valores medios de la
ENV, en todos los momentos evaluados, fueron significativamente menores en el

grupo que recibié bloqueo regional de escalpe con bupivacaina cuando se

comparé con el placebo. (40)



Tabla 6. Intensidad del dolor postoperatorio segun ENV en ambos grupos en los

diferentes momentos evaluados. (41,42)
Momentos evaluados Grupo Media £ DE t student
2 horas B 20+1.3 p=0.000

P 6.3+3.7
4 horas B 24+14 p=0.000

P 5.6+24
8 horas B 21+15 p=0.000

P 55+34
12 horas B 2319 p=0.000

P 51+25
24 horas B 2316 p=0.000

P 50+3.3

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

En la tabla 7 se evalla la analgesia postoperatoria en ambos grupos. El 77.5% de
los casos del grupo B no necesité analgesia de rescate, mientras que en el grupo
P el 57.5% si requiri6. El tiempo medio hasta la primera dosis de rescate en el
grupo B fue de 7.12 + 2.11 horas y en el grupo P, de 2.01 £ 0.94 horas. En el
grupo que se realizé el bloqueo de escalpe con bupivacaina, ningin paciente
requirio 3 dosis analgésicas, mientras que en el otro, el 26.1% de los pacientes la
necesitaron, resultados todos que presentaron significacion cuando se analizaron

estadisticamente.

Tabla 7. Analgesia postoperatoria en ambos grupos en los diferentes momentos

evaluados.



Variables Grupo B Grupo P t student
Necesidad de analgesia Si 9 (22.5%) 23 (57.5%) p=0.000
No 31(77.5%) 17 (42.5%)
Tiempo hasta la primera dosis Media+ DE 7.12+2.11 2.01+0.94 p=0.000
Min; max  3;18 0;7
Numero de dosis requeridas 1 7 (77.8%) 13 (56.5%) p=0.000
2 2 (22.2%) 4 (17.4%)
3 0 (0.0%) 6 (26.1%)
Fuente. Planilla de recoleccion de datos.
No se presentaron complicaciones en ninguno de los pacientes de ambos grupos.
Discusion

Los tumores cerebrales son un grupo heterogéneo de tumores de distintas lineas
celulares, por lo que su incidencia real es desconocida, aunque de forma general
se plantea que el 13% se presentan en nifios de 0 a 14 afos, el 58% en el grupo
etario de 15 a 65 afios y el 27% en los ancianos (mayores de 65 afios), con una
media de edad entre la cuarta y quinta década de la vida. En una investigacion
realizada por Meza et al en pacientes intervenidos por craneotomia para
reseccion de tumores cerebrales el rango etario fue de 16 a 58 afios con un
promedio de edad de 42 afios. En otro estudio llevado a cabo por Brown et al en
pacientes con tumores cerebrales resecados de manera electiva se encontré que
la media de edad fue de 49.3 + 4.7 afios. Un total de 22 pacientes intervenidos de
cirugia de reseccion tumoral fueron evaluados por Samaha et al registrar la edad,
observaron una media de 48.5 * 14.5 afios. En la investigacion conducida por
Garcia Feliciano se analizé una muestra total de 38 pacientes intervenidos de la
edad oscilé entre 17 y 64 aflos con una media de 46.97 + 12.68 afios. En un
estudio aleatorizado y a doble ciego realizado en pacientes intervenidos de



tumores supratentoriales, Tuchinda et al dividieron los casos en tres grupos, el A,
que recibi6é bloqueo regional de escalpe con bupivacaina al 0.5% mas adrenalina
al 1:200 000, el B, que recibié bloqueo regional de escalpe con bupivacaina al
0.25% mas adrenalina al 1:200 000 y el C, que recibié bloqueo regional de escalpe
con solucion salina mas adrenalina al 1:200 000, los resultados mostraron que en
los grupos A y B se produjo una disminucion de los valores de tensién arterial sin
afectacion de la frecuencia cardiaca durante la insercion de los pines, la apertura
del cuero cabelludo y la realizaciéon de la craniotomia.(43,44) En otro estudio
prospectivo, aleatorizado, controlado con placebo y a doble ciego realizado por
Can y Bilgin se dividieron los pacientes intervenidos de cirugia de craneo en tres
grupos. El grupo B quedo6 conformado por los que recibieron bloqueo regional de
escalpe con bupivacaina al 0.5%, el L, por los que recibieron bloqueo regional de
escalpe con levobupivacaina al 0.5% y el C, por los que recibieron bloqueo
regional de escalpe con solucion salina. Al evaluar el comportamiento de los
valores medios de tension arterial media y frecuencia cardiaca, se comprob6 que
fueron menores en los grupos B y L durante todos los momentos evaluados, con
significacion estadistica para T6; T7 y T9. De la misma forma, Geze et al al
evaluar los efectos del bloqueo regional de escalpe utilizando 20 ml de
bupivacaina al 0.5% versus 20 ml de solucién salina en pacientes intervenidos
mediante craneotomia, encontraron que los pacientes del primer grupo mostraron
mejor estabilidad, tanto en los valores de la tension arterial media como de la
frecuencia cardiaca durante la colocacion de los pines. (45) ElI S, que recibié
blogueo regional de escalpe con bupivacaina al 0.5%, el I, que recibi6 infiltracion
de bupivacaina al 0.5% y el C, que solo recibié remifentanilo endovenoso. En los
pacientes del grupo S, se redujo la respuesta hemodinamica durante la colocacion
de los pines y la incision de la piel, mientras que en los del grupo I, se redujo la
respuesta hemodinamica solo a la incisién de la piel y en los del C esto no se logro
en ningun momento. El grupo S, que recibié bloqueo regional de escalpe con 15
ml de ropivacaina al 0.75%, el I, que recibié infiltracion del cuero cabelludo con
igual dosis y el C, que recibié analgesia intravenosa, los valores de la EVA fueron

significativamente inferiores en el grupo S comparado con el Cy el | a las 2; 4; 8;



12 y 24 horas del postoperatorio, mientras que cuando se comparo el grupo | con
el C, esto solo se observo a las 2 horas. Igualmente, Bloomfield et al realizaron
blogueo regional de escalpe con bupivacaina al 0.25% mas adrenalina al 1:200
000 en una serie de pacientes intervenidos por craneotomia, aunque el estudio
solo se limitd a una hora después de la cirugia, se encontr6 una disminucion
importante en los niveles de dolor postoperatorio en los casos evaluados.(46,47)
Como se observé anteriormente en esta serie, la realizacién del bloqueo de
escalpe con anestésicos locales produjo una analgesia efectiva en las primeras 24
horas posterior a la craneotomia. De acuerdo al estudio realizado por Hwang et al
60 el intervalo tanto para comenzar a utilizar la analgesia controlada por el
paciente como para solicitar analgesia de rescate, fue significativamente mas
prolongado en los pacientes que recibieron blogueo regional de escalpe para
craniotomia.(48,49) También en la investigacion ejecutada por Bala et al se
compard el bloqueo regional de escalpe con bupivacaina al 0.5% mas adrenalina
al 1:400 000 con el bloqueo regional de escalpe con solucion salina mas
adrenalina al 1:400 000 después del cierre de la piel en pacientes bajo
craneotomia. Los pacientes que recibieron blogueo regional de escalpe para
craneotomia en el trabajo de Bharne et al 51 no presentaron complicaciones
derivadas del tratamiento. En la investigacion conducida por Ganeriwal y Dey no
se reportaron complicaciones asociadas al bloqueo regional de escalpe con
levobupivacaina en pacientes intervenidos de craneotomia supratentorial.
Tampoco Tonkovi¢ et al encontraron, en un grupo de pacientes neuroquirurgicos,
complicaciones asociadas al bloqueo de escalpe con anestésico local mas

epinefrina. (50)



Conclusiones

Las variables hemodinamicas y epidemiologicas fueron similares en los dos
grupos y mostraron un comportamiento similar al reportado en la literatura.El
bloqueo regional de escalpe con bupivacaina al 0.5% resulté ser eficaz y seguro
en pacientes intervenidos de reseccion de tumores cerebrales por craneotomia

pues logro disminuir la respuesta hemodinamica y el consumo de anestésicos



intraoperatorios, asi como la intensidad del dolor, la necesidad de analgesia de
rescate y el nimero de dosis, ademas de que fue capaz de prolongar el tiempo

para solicitar la misma y no producir complicaciones en ningun caso.
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Recomendaciones

Recomendamos que se continde investigando sobre este tema en cuestion que
resulta de gran interés en la especialidad de anestesiologia y asi continuar
conociendo y profundizando sobre el mismo para de este modo demostrar la

utilidad y eficacia de esta técnica .



