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Resumen

Introduccién: Durante la cirugia de craneo, la comodidad del paciente puede verse
restringida debido al tiempo prolongado de la operacion, el dolor y la falta de medicacion
previa, lo que provoca un aumento del estrés y una presion arterial (PA) elevada. Dado
que la PA alta es un fuerte factor de riesgo de hemorragia intracraneal (HIC) en la cirugia
de craneo, es de suma importancia reducir la PA y el dolor. El bloqueo de la inervacion
sensorial del cuero cabelludo evitaria la respuesta hemodinamica a la aplicacién de los
pinchos en la cabeza, asi como el dolor de la incision.

Objetivo: Analizar la eficacia del uso del bloqueo de escalpe en pacientes sometidos a
cirugia de craneo como adyuvante en pacientes bajo anestesia general balanceada
comparado con pacientes a los que no se realiza bloqueo de escalpe en el Hospital
General de Tijuana.

Material y Métodos: se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, observacional, no
aleatorizado, en el Hospital General de Tijuana en el periodo de julio del 2023 a enero
del 2024.

Resultados: Hubo una estadistica significativa en la frecuencia cardiaca en los pacientes
que recibieron el bloqueo de escalpe coadyuvante, respecto a los que no lo recibieron
en el post bloqueo, logrando unas frecuencias cardiacas estables. Los pacientes que
recibieron bloqueo de escalpe coadyuvante mantuvieron mejor estado hemodinamico
que los pacientes que no la recibieron con una p=0.000Los pacientes que recibieron
terapia coadyuvante con bloque de escalpe requirieron una menor dosis de fentanilo que
los pacientes que no recibieron terapia coadyuvante con una estadistica significativa de
p=0.001.

Conclusiones: los pacientes que fueron sometidos a terapia coadyuvante con bloqueo
de escalpe mantuvieron mejor estado hemodinamico al tiempo que requirieron menor

dosis de opioide.



1. INTRODUCCION

El manejo anestésico de pacientes sometidos a cirugia de craneo a menudo puede ser
un reto, dada la naturaleza de la cirugia, la patologia subyacente del sistema nervioso
central, y el deseo de una evaluacion postoperatoria puntual. No hay consenso sobre los
mejores agentes anestésicos para su uso en neurocirugia. Sin embargo, la idea de
combinar un anestésico regional con un anestésico general puede ofrecer ventajas para

la mayoria de los pacientes. (Osborn, 2010)

El bloqueo de la inervacion sensorial del cuero cabelludo evitaria la respuesta
hemodinamica a la aplicacién de los pinchos en la cabeza, asi como el dolor de la
incision. Un bloqueo del cuero cabelludo proporciona analgesia durante un periodo de

tiempo considerable con el potencial de un efecto posoperatorio. (Osborn, 2010)

El bloqueo del cuero cabelludo es una técnica de analgesia regional comunmente
utilizada para pacientes sometidos a craneotomia. Varios estudios indican que los
bloqueos del cuero cabelludo disminuyen de manera efectiva el uso de opioides y
modulan la respuesta al estrés quirurgico. En una pequefa cohorte de pacientes, se ha
demostrado recientemente que el uso de bloqueos del cuero cabelludo se asocié con
puntajes inflamatorios mas bajos, una reduccion del edema peritumoral en las imagenes

posoperatorias y una supervivencia libre de progresion mas prolongada. (Cata, 2018)

Durante la cirugia de craneo, la comodidad del paciente puede verse restringida debido
al tiempo prolongado de la operacién, el dolor y la falta de medicacion previa, lo que
provoca un aumento del estrés y una presion arterial (PA) elevada. Dado que la PA alta
es un fuerte factor de riesgo de hemorragia intracraneal (HIC) en la cirugia de craneo, es

de suma importancia reducir la PA y el dolor. (Krauss, 2018)

Por lo tanto, el objetivo de este analisis es comparar los cambios hemodinamicos que
ocurren durante el periodo transanestésico en pacientes que reciben bloqueo de escalpe

y en aquellos en los que no se utiliza esta técnica. Especificamente, evaluaremos los



efectos del bloqueo escalpe sobre la presion arterial, la frecuencia cardiaca y otros
parametros hemodinamicos antes y durante el procedimiento quirurgico. Nuestros
hallazgos pueden contribuir a la optimizacion de los protocolos de anestesia y analgesia
para la cirugia craneal y mejorar la seguridad y la comodidad de los pacientes que se

someten a estos procedimientos.

2. MARCO TEORICO
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una division oftalmica, maxilar y

mandibular, todas las cuales aportan ramas que inervan parte de la frente y el cuero
cabelludo. (Osborn, 2010)

La primera y mas pequefa division del nervio trigémino es la division oftalmica. Es un
nervio sensorial puro, que lleva la sensacion del lado ipislateral de los parpados
superiores, la cornea, el cuerpo ciliar, el iris, la piel de la frente, las cejas y la piel de la
nariz. La rama mas grande de la division oftalmica es el nervio frontal, que ingresa a la
orbita a través de la fisura orbitaria superior, antes de dividirse (a medio camino entre el
vértice y la base de la orbita) en 2 ramas, los nervios supraorbitario y supratroclear.
(Osborn, 2010)
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Estas 2 ramas suministran inervacion sensorial a la frente y la parte anterior del cuero
cabelludo. Emergiendo del agujero o muesca supraorbitaria, el tronco del nervio
supraorbitario se divide en ramas profundas y superficiales. Las ramas profundas
discurren superior y lateralmente, discurriendo en el tejido areolar entre la galea y el
pericraneo, con ramas terminales que aportan sensibilidad al cuero cabelludo al perforar
la galea cerca de la sutura coronal. Las ramas superficiales se dividen en multiples ramas
mas pequefas, que perforan el musculo frontal y también proporcionan sensibilidad al

cuero cabelludo anterior. (Osborn, 2010)

El nervio supratroclear discurre a través del agujero supraorbitario y emite filamentos
palpebrales hacia el parpado superior. Asciende aun mas en la frente y se divide en
ramas medial y lateral. Ubicadas debajo de los musculos frontales, las ramas medial y
lateral perforan respectivamente el frontal y la galea aponeurdtica. (Osborn, 2010)

La division maxilar mayor del nervio trigémino es un nervio puramente sensorial y es
relevante para el bloqueo de escalpe, ya que transporta la sensacion desde la cara hasta
la prominencia cigomatica de la mejilla a través de sus ramas cutaneas (infraorbitaria,

cigomaticofacial y nervios cigomaticotemporales). (Osborn, 2010)

La tercera y ultima rama principal del nervio trigémino es la division mandibular, que
transporta la sensibilidad desde el labio inferior y la parte inferior de la cara, y la auricula
y el cuero cabelludo por delante y por detras por encima del pabellon auricular a través
de sus ramas cutaneas auriculotemporales. (Osborn, 2010)

2.1.2 Inervacién posterior

El nervio occipital mayor surge de la rama posterior de la raiz del segundo nervio cervical
(C2) e inerva la mayor parte del cuero cabelludo posterior. Se origina en la parte posterior
del cuello, lateral a la articulacion atlantoaxoidea y profundamente en el musculo oblicuo
inferior. Luego asciende en la parte posterior del cuello sobre la superficie dorsal del

musculo recto posterior de la cabeza antes de convertirse en subcutaneo ligeramente



inferior al musculo oblicuo inferior, linea nucal superior, pasando por encima de un

cabestrillo aponeurdtico. (Osborn, 2010)

En este punto, el nervio occipital mayor se encuentra inmediatamente medial a la arteria
occipital. Sin embargo, después de perforar la aponeurosis cervical posterior, el nervio
cruza medial a la arteria occipital a la porcion lateral de la porcidn posterior del occipucio.
El nervio occipital menor se deriva de las ramas ventrales de los nervios espinales C2 y
C3, y discurre hacia arriba para llevar la sensacion de la piel del cuero cabelludo que se

encuentra justo detras de la auricula. (Osborn, 2010)

En resumen, la inervacion de la frente y la parte anterior del cuero cabelludo la
proporcionan los nervios supraorbitario y supratroclear, mientras que la inervacion
sensorial de las sienes la proporcionan los nervios auriculotemporal y cigomatico
temporal. El cuero cabelludo posterior recibe inervacion principalmente del nervio
occipital mayor, mientras que el nervio occipital menor inerva la piel del cuero cabelludo

detras de la oreja. (Osborn, 2010)

2.2 Indicaciones

2.2.1 Neurocirugia:

Manejo perioperatorio de craneotomia despierto para cirugias cerca de areas elocuentes,

cirugias de epilepsia, radiocirugias estereotacticas y estimulacion cerebral profunda.

Adyuvante con anestesia general para craneotomias supratentoriales o infratentoriales

para analgesia perioperatoria

Otros procedimientos como la colocacion de una derivacion ventriculoperitoneal frontal y

la colocacion del reservorio Ommaya (Dsouza, et al 2022)

2.2.2 Otros procedimientos quirurgicos:



Los bloqueos supraorbitario y supratroclear son utiles para la cirugia de la parte inferior
de la frente y el parpado superior (p. €j., reparaciéon de una laceracion, procedimientos
quirurgicos plasticos como la escision del nevus pigmentado del cuero cabelludo anterior,
un tumor benigno con injerto de piel o la escision de un quiste dermoide) (Dsouza, et al
2022)

Se puede combinar con un bloqueo nasal para fracturas nasales

2.2.3 Procedimiento cortos en urgencias:
Cierre de laceraciones del cuero cabelludo y extraccion de cuerpos extrafios (Dsouza, et
al 2022)

2.2.4 Manejo del dolor:

Manejo del dolor cronico

Bloqueos del nervio occipital mayor utilizados para el tratamiento de la neuralgia occipital,
las migrafas, las cefaleas en racimo y la cefalea cervicogénica.

Uso informado en algunos casos de dolor de cabeza posterior a la puncién lumbar y
neuralgia del trigémino refractaria.

Los esteroides como la triamcinolona o la metilprednisolona a veces se usan en
combinacion con los agentes anestésicos locales.

Las ramas del nervio oftalmico pueden bloquearse para el tratamiento de la migrafia
ocular y retro-ocular aguda y en el tratamiento del dolor agudo por herpes zoster.
(Dsouza, et al 2022)

2.3 Contraindicaciones
2.3.1 Absolutas
o Alergia comprobada o sospechada a los anestésicos locales

o Ausencia de colgajo 6seo por craniectomia (Dsouza, et al 2022)

2.3.2 Relativas



¢ Infecciones del sitio local
e Trastornos hemorragicos

o Cicatrizacion por craneotomia previa (Dsouza, et al 2022)

2.4 Complicaciones
e Anafilaxia en respuesta al anestésico local.
e La toxicidad por anestésico local.
e Cambios hemodinamicos y arritmias.
e Lesion vascular y formacion de hematomas.
e Dolor.
e Paralisis del nervio facial.
e Inyeccion intracerebral o subaracnoidea.
e Bradicardia e hipotension.
e Ptosis unilateral.

e Infeccion. (Dsouza, et al 2022)

2.5 Técnica bloqueo de escalpe

2.5.1 Equipo

El equipo necesario para el bloqueo del cuero cabelludo incluye lo siguiente: solucion
topica desinfectante de piel con clorhexidina al 2 %, guantes estériles, gasas estériles,
aguja de calibre 25 para inyeccion, jeringa de 20 ml y medicamentos para anestesia local.
(Dsouza, et al 2022)

2.5.2 Anestésicos locales

Los anestésicos locales de accion prolongada (bupivacaina al 0,25 %, ropivacaina al
0,75 % o levobupivacaina al 0,25 %) se administran con o sin 5 uyg/mL de epinefrina
1:200 000. La adicion de epinefrina sirve para causar vasoconstriccion y limitar la
absorcion sistémica del anestésico local en areas intensamente vascularizadas como el

cuero cabelludo. El volumen de AL administrado en cada punto de inyeccion puede variar



de 2 a 5 mL. También se han descrito aditivos como clonidina 2 pg/kg o dexmedetomidina

1 pg/kg, aunque dichos usos no estan autorizados en algunos paises como Reino Unido.

2.5.3 Técnica

Tome las siguientes precauciones como pasos preliminares:

e Se debe explicar al paciente la técnica del bloqueo y obtener el consentimiento
informado.

e Se debe realizar un procedimiento de "parar antes de bloquear" o "tiempo fuera" para
garantizar el sitio correcto y la lateralidad del bloqueo previsto.

e Para los pacientes quirurgicos, este bloqueo se puede realizar después de la
induccion como complemento de la anestesia general o al final de la cirugia para la
analgesia posoperatoria.

e Los sitios de inyeccion deben desinfectarse con clorhexidina al 2%. Se debe tener

cuidado para proteger los ojos durante este paso. (Dsouza, et al 2022)

El paciente se acuesta en decubito supino sobre la mesa, mientras que el operador que
lo realiza suele estar de pie en el extremo de la cabeza mirando hacia los pies. Se
recomienda sedacion durante la administracion del bloque ya que puede ser doloroso. El
oxigeno puede ser proporcionado por una canula nasal con sedacién moderada y se
debe usar capnometria. Se puede usar una combinacién de propofol y/o remifentanilo o
dexmedetomidina para la sedacidn. Las dosis de sedantes deben titularse para lograr
una puntuacion de sedacién de Ramsay de 2 a 3 para prevenir la sedacion excesiva y la
hipoventilacion, especialmente en pacientes de edad avanzada y aquellos con déficit
neurologicos. (Dsouza, et al 2022)

Seis nervios superficiales inervan el craneo. La técnica estandar incluye una infiltracion
de anestésico local de 2 a 5 ml en cada ubicacion. Los objetivos incluyen el nervio

supraorbitario (1 cm medial a la muesca supraorbitaria), el nervio supratroclear (2 cm
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Figura 2. Puntos de inyeccién para los nervios

La mavoria de las invecciones son del bloque de escalpe mostrados con puntos
y y azules. Obtenido de Scalp Block: Techniques

inyecciones subcutaneas superficiales y | and Applications.
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deben producir una roncha en la inyeccion. | tutorial-of-the-week/

El masaje suave después de la inyeccidon con un trozo de gasa ayuda en la propagacion
de AL. (Dsouza, et al 2022)

3. ANTECEDENTES

Las técnicas de anestesia local fueron iniciadas por Halstead y Hall, quienes realizaron
bloqueos nerviosos con cocaina en la década de 1880. Corning también promovio este
uso temprano de la anestesia local con la cocaina. El término “anestesia regional” fue
introducido por primera vez por el cirujano estadounidense Harvey Cushing a principios
del siglo XIX, cuando describia el alivio del dolor después del uso del bloqueo nervioso.
A principios de la década de 1900, Harvey Cushing prosiguié sus experimentos con
anestésicos locales vy, junto con George Crile, comenz6 a combinar anestésicos locales
o0 regionales con anestésicos generales o con anestesia local por infiltracion en

craneotomias. (Osborn, 2010)

La infiltracién subcutanea de anestésicos locales que contienen agentes vasopresores

se ha utilizado desde principios del siglo XX para proporcionar hemostasia durante la
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incision de la piel para craneotomia, con la primera descripcion de Braun en 1910.
(Osborn, 2010)

No fue hasta mediados de la década de 1980 que Hillman et al., realizaron el primer
estudio aleatorizado doble ciego para comparar los efectos de la bupivacaina al 0,5%
con la inyeccion de solucion salina normal en pacientes sometidos a craneotomias; se
encontr6 una mayor estabilidad hemodinamica cardiovascular en el grupo de
bupivacaina. La bupivacaina se convirtié en el anestésico local de eleccion para la
infiltracion del cuero cabelludo debido a su larga duracion de accion y se informé que era
segura cuando se usaba en los tejidos vasculares del cuero cabelludo. Sin embargo,
aunque se usaban ampliamente, estas técnicas aun representaban infiltracién local y no

"bloqueo del cuero cabelludo" con inyeccién dirigida de los nervios. (Osborn, 2010)

La infiltracion en anillo del cuero cabelludo fue una técnica comunmente utilizada hasta
1986, cuando J. P. Girvin introdujo una técnica anatomicamente dirigida especificamente
a los nervios supratroclear, supraorbitario, cigomaticotemporal, auriculotemporal,
occipital menor y occipital mayor. Sorprendentemente, durante las ultimas tres décadas,
ha habido avances minimos en el método de administracion de bloques del cuero
cabelludo. (Hung Tsan, S., et al., 2022)

Las primeras pistas de que el bloqueo del nervio que inerva el cuero cabelludo puede ser
beneficioso para lograr la estabilidad hemodinamica durante la craneotomia aparecieron
en 1992. En este estudio, Rubial et al., dividieron a 34 pacientes con masas
intracraneales sometidos a craneotomia en 3 grupos: el grupo | recibio fentanilo antes de
la implantacion de un dispositivo de fijacion de la cabeza, el grupo Il fue tratado con
infiltracion subcutanea de mepivacaina en los sitios de fijacion de la cabeza, y el grupo
lIl se sometié a bloqueo de los nervios frontal y occipital. Descubrieron que la presion
arterial media después de la fijacion de la cabeza era significativamente mayor en el
grupo | que en los grupos Il y lll. Esto sugiere que el bloqueo directo de los nervios frontal
y occipital es un método util para mantener la estabilidad hemodinamica durante la

colocacion de clavos craneales para neurocirugia. (Osborn, 2010)



Las guias internacionales de practica clinica para el manejo del dolor posoperatorio
apoyan el uso de analgesia multimodal, definida como el uso de analgésicos con
diferentes mecanismos de accion en combinacion con un posible bloqueo de nervios
periféricos o centrales para lograr un alivio del dolor perioperatorio aditivo o sinérgico. Un
metaanalisis en 2013 demostrd los beneficios del bloqueo preincisional del cuero
cabelludo en la reduccion de las puntuaciones de dolor hasta 8 horas y el consumo de
morfina hasta 24 horas después de la craneotomia, lo que respalda su uso para la

analgesia perioperatoria en la craneotomia supratentorial. (McCullough, 1., et al., 2023)

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia de craneo incluye la inmovilizacion con clavos, la incision, la cauterizacion, la
diseccion, la retraccion, la perforacion y el cierre. Mas alla de las lesiones tisulares
directas, el dolor posoperatorio puede estar modulado por lesion nerviosa, cambios
inflamatorios, irritacidn meningea, adherencias musculares, neuroma, regeneracion
nerviosa anormal o sensibilizacion central. (Duda, T. et al., 2023)

Los cambios en la frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial (PA) reflejan una
respuesta autondmica (simpatica) a la estimulacion nociva a la aplicacién de fijadores
craneales, ya que el cuero cabelludo y el periostio estan ricamente inervados con fibras
nerviosas. (Theerth, K., et al., 2019)

A pesar de que la técnica de bloqueo escalpe ha sido estudiada y se ha demostrado su
eficacia, en el manejo del dolor peri, trans y postoperatorio, sigue sin ser una técnica

habitual o protocolizada en el manejo anestésico de craneotomias.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El bloqueo de escalpe, tendra impacto sobre los cambios hemodinamicos durante la

cirugia de craneo en el Hospital General de Tijuana?



5. JUSTIFICACION

El tratamiento 6ptimo del dolor reduce la respuesta al estrés quirurgico intraoperatorio y
posoperatorio, por lo que proporciona estabilidad hemodinamica en las craneotomias.
Por este motivo, el control del dolor se ha convertido en una prioridad en neurocirugia.
(Akcil, E., et al., 2017)

El objetivo del tratamiento multimodal del dolor es proporcionar analgesia por diferentes
vias neurofisiolégicas. La combinacion de analgésicos sistémicos y anestésicos locales
podria reducir la cantidad de opioides sistémicos y, por lo tanto, disminuir la incidencia
de los efectos adversos de los opioides, como sedacién, miosis, depresion respiratoria,
nauseas y vomitos. Para este proposito; el bloqueo del cuero cabelludo y la infiltracion
de anestésicos locales se han utilizado en conjunto con la administracion sistémica de
opoide. (Akcil, E., et al., 2017)

Las etapas mas dolorosas de la craneotomia son la colocacién del soporte de la cabeza
y la incision en la piel. Por lo tanto, es necesario aumentar la profundidad de la anestesia
con analgésicos adicionales para prevenir una respuesta hemodinamica como

taquicardia e hipertension durante estas etapas. (Akcil, E., et al., 2017)

El uso de anestesia locorregional intraoperatoria, ya sea por infiltracion local del cuero
cabelludo o bloqueo del cuero cabelludo, se asocia a una disminucion del dolor
postoperatorio y del uso de opioides, y a una mejor respuesta hemodinamica durante la
cirugia. Ademas, el uso de infiltracion local disminuye el dolor neuropatico. (Huidrobo, J.,
et al., 2022)

Por lo anterior, en las recomendaciones de protocolo ERAS, se recomienda el bloqueo
del cuero cabelludo previo a la instalacién del sujetador craneal y a la incision. (Huidrobo,
J., etal., 2022)



6. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

6.1 HIPOTESIS ALTERNA
El bloqueo de escalpe como adyuvante en craneotomia electiva bajo anestesia general

balanceada contribuye a la estabilidad hemodinamica durante la cirugia de craneo.

6.2 HIPOTESIS NULA
El bloqueo de escalpe como adyuvante en craneotomia electiva bajo anestesia general

balanceada no contribuye a la estabilidad hemodinamica durante la cirugia de craneo.

6.3 OBJETIVO GENERAL
Analizar la eficacia del uso del bloqueo de escalpe en pacientes sometidos a cirugia de
craneo como adyuvante en pacientes bajo anestesia general balanceada comparado con

pacientes a los que no se realiza bloqueo de escalpe en el Hospital General de Tijuana.

6.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Registrar y evaluar las variables hemodinamicas durante la incision de la piel y de
periostio en cirugia de craneo en paciente con bloqueo de escalpe y sin bloqueo de
escalpe.

2. Evaluar el uso de opioide transanestésico.

3. Determinar el beneficio del uso de esta técnica.



7. MATERIAL Y METODOS
7.1 Diseno del estudio

Se realizara un estudio transversal, descriptivo, comparativo, observacional, no

aleatorizado
7.2 Descripcioén de la poblacion y muestra

Pacientes programados para cirugia de craneo de ambos géneros en el Hospital General
Tijuana durante el periodo de estudio.

Periodo del estudio
Julio 2023 - Enero 2024.
7.3 Calculo del tamaino de la muestra

Se realizara un muestreo no probabilistico de casos de pacientes que son sometidos a
cirugia de craneo que son atendidos en el Hospital General Tijuana durante el periodo
de estudio, con la finalidad de tener una muestra representativa. Durante el periodo de
Julio 2022 a Mayo 2023 se realizaron 87 cirugias de craneo que cumplen los criterios de

inclusion al estudio.

El calculo del tamano de muestra se realizé con la férmula de proporciones, esperando

lo siguiente:

N = (Za2+Zg)2 * (p1(1-p1)+p2(1-p2
(p1-p2)?

Donde,

° Za/2 es la puntuacion Z de una distribucion normal a a/2 (es decir a un intervalo
de confianza de 95%, a es 0.005) y el valor critico= 1.96

° Zg es la puntuacion Z de un poder de 80%



° p1= incidencia sin cambios hemodinamicos = 70%

° p2= incidencia de cambios hemodinamicos = 30%
° d= error de muestreo 5%
° n= 36 pacientes por grupo; n total= 72 pacientes

7.4 Criterios de seleccion

7.4.1 Criterios de inclusion

° Todo paciente que se someta a cirugia de craneo
° Que acepten participar mediante firma de carta de consentimiento informado.

7.4.2 Criterios de exclusion

Paciente anticoagulado que se somete a cirugia de craneo

Coagulopatias, plaquetopenia <100,000

Paciente que se niegue a recibir el bloqueo

Paciente con hematoma en area de bloqueo

Paciente con alteraciones o defectos 6seos que no permitan adecuada

identificacion de las estructuras anatdmicas.

Paciente con alergia conocida al anestésico local

7.4.3 Criterios de eliminacion

° Pacientes con informacién incompleta.

° Pacientes que deseen retirar su participacion a mitad del estudio.

° Paciente que presente paro cardiorrespiratorio o muerte durante el procedimiento
quirurgico

Descripcion del estudio

Se invitara a participar a los pacientes que se sometan a cirugia de craneo durante el
periodo de estudio, que cumplan con los criterios de seleccidn y acepten su participacion

mediante la firma de consentimiento informado.



Se dividira a los pacientes en dos grupos equitativos de 36 pacientes cada uno, el primer
grupo corresponde al grupo de bloqueo de escalpe, este grupo se determinara por la
competencia del médico anestesidlogo de realizar un abordaje regional. Posterior a la
induccién e intubacidn se colocara a paciente en posicién decubito supino, se realizara

técnica de bloqueo de escalpe por residente de anestesia.

El abordaje sera mediante bloqueo de escalpe total o hemibloqueo, dependendiendo del
abordaje de la técnica quirurgica. Se realizara mediante la localizacion de las estructuras
anatomicas, previa asepsia y antisepsia de la piel con guante estéril. Una vez localizadas
las estructuras se administrara Ropivacaina al 0.75% , con un volumen de 1.5 mL para
el nervio supratroclear, 1.5mL para supraorbitario, 1.5 mL cigomaticotempral, 1 mL
auriculotemporal, 1 mL occipital menor y 1 mL occipital mayor. Se tomara precaucion de

no exceder en ningun paciente la dosis maxima ponderal de anestésico local.
En el segundo grupo no se realizara el bloqueo de escalpe.

La concentracion plasmatica de fentanil se mantendra dentro de los parametros

analgésicos: <1.2 ng/ml, para la evaluacién de las constantes vitales.

Una vez que inicie el procedimiento anestésico se tomara registro de los signos vitales
basales de cada paciente, asi como inmediatos al bloqueo (si es el caso), a la incision
de piel y a la incisién de periostio.

Tras la captura de los datos, se realizara el analisis estadistico en SPSS v. 21 y se

presentaran los resultados en forma de tesis.



7.5 VARIABLES

7.5.1 Variables dependientes
° Frecuencia Cardiaca

° Presion Arterial

7.5.2 Variables independientes

° Edad

° Sexo

° Procedimiento quirurgico electivo o urgencia

° Enfermedades cronico-degenerativas (Diabetes mellitus/HAS)
° Bloqueo total o hemibloqueo

° Dosis utilizada de anestésico local

° ASA

° Uso de aminas preoperatorias

° Duracion de la cirugia

° Consumo de fentanilo total



7.6 ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 21 para el procesamiento de los datos,

en el cual se realizara el analisis estadistico descriptivo e inferencial.

El analisis descriptivo consistira en frecuencias y porcentajes para variables cualitativas
nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizara la media, la desviacion

estandar y el rango.

Se comparara la incidencia de cambios hemodinamicos (Taquicardia, Hipertension) y se
calculara el puntaje continuo no estratificado en relacion a la técnica analgésica

empleada.

Se considerara significativa una p <0.05. Se utilizaran tablas y graficos para presentar la

informacion.

7.7 ASPECTOS ETICOS

La investigacion se apego a las disposiciones establecidas en el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud. titulo segundo, capitulo I,
articulo 13, 14 fraccion [; VI; y VI, articulo 16, 17 fraccion Il y articulo 21 (Secretaria de
Salud 1987)

Dado el tipo de estudio a realizar se enfatizO en la necesidad de garantizar la
confidencialidad de los datos obtenidos, por lo que, basada en esta premisa, nos
apoyamos en el siguiente articulo y en el punto de la Declaracion de Helsinki:

Articulo 4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de

los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica.

Articulo 20. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion
a proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la

intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del paciente y para



reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y

mental y su personalidad.

Articulo 21. Fraccion |, 1l. VI, VII, VIl y IX. Se le dio una explicacién clara y precisa al
participante acerca del propdsito de la investigacion, procedimientos que se realizaron y
la garantia de que recibiria respuestas adecuadas a cualquier pregunta o duda sobre el
estudio. El participante tuvo la libertad de retirarse en cualquier momento, sin que esto
le perjudique. El participante contd con la seguridad de no ser identificado y de que se
mantuvo la confidencialidad de la informacidén que proporcioné. La informacion recabada
se resguarda en un sitio que garantiza el anonimato de los participantes, clasificada por
cada uno de los instrumentos utilizados en archiveros pertinentes (La informacion se
conservara por un maximo de 5 afios en poder del investigador principal y sera destruida
después del término de este periodo). Los datos obtenidos no seran utilizados para
investigaciones diferentes a la planteada en el objetivo. Clasificar la documentacion
relacionada con los protocolos de investigacion y con las actividades, de acuerdo con la

normatividad aplicable. Fechar, numerar y archivar toda la informacion.

Acceso a los archivos recibidos y elaborados, sélo permitida a personal autorizado.

CONFLICTO DE INTERESES:

El investigador principal y los colaboradores no presentan ningun conflicto de intereses,
no existe beneficio personal, econdmico o politico implicacién en el desarrollo de este
proyecto.

Los integrantes del equipo se encuentran laborando en la institucion donde se llevara a

cabo la investigacion.



8. RESULTADOS

Tabla 1. Edad en los pacientes sometidos bloqueo de escaple en cirugia de
craneo en el hospital general de Tijuana.

EDAD (Agrupada)

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

a e valido acumulado
Véalido <=10 6 14.0 14.0 14.0
11 -20 4 9.3 9.3 23.3
21-30 2 4.7 4.7 28.0
31-40 11 25.6 25.6 53.6
41 - 50 7 16.2 16.2 69.8
51 -60 7 16.2 16.2 86.0
61-70 4 9.3 9.3 95.3
71+ 2 4.7 4.7 100.0
Total 43 100.0 100.0 100.0

Total 43 100.0

Grafica 1. Edad en los pacientes sometidos bloqueo de escalpe en cirugia de
craneo en el hospital general de Tijuana.
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Tabla 2. Género en los pacientes sometidos bloqueo de escalpe en cirugia de
craneo en el hospital general de Tijuana.

SEXO
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido FEMENINO 8 18.6 18.6 18.6
MASCULIN 35 81.4 81.4 100.0
O
Total 43 100.0 100.0

Grafica 2. Género en los pacientes sometidos bloqueo de escalpe en cirugia de
craneo en el hospital general de Tijuana.
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Tabla 3. Diagnéstico perioperatorio en los pacientes sometidos bloqueo de

escalpe en cirugia de craneo en el hospital general de Tijuana.

DX PREOPERATORIO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Absceso Cerebral 1 2.3 2.3 2.3

Aneurisma Cardtida 1 2.3 2.3 4.7

Interna

Dilatacion Ventricular 1 2.3 2.3 7.0

Estatus Valvula 1 2.3 2.3 9.3

Ventriculo Peritoneal

EVC Hemorragico 1 2.3 2.3 11.6

EVC Hemorragico + 1 2.3 2.3 14.0

Hidrocefalia

Fractura por 1 2.3 2.3 16.3

hundimiento

Hematoma Epidural 3 7.0 7.0 23.3

Hematoma Subdural 3 7.0 7.0 30.2

Hemorragia 1 2.3 2.3 32.6

Subaracnoidea +

Aneurisma

Hemorragia Temporal 1 2.3 2.3 34.9

Hidrocefalia 4 9.3 9.3 44.2

HPPAF Craneo 7 16.3 16.3 60.5

Macroadenoma 1 2.3 2.3 62.8

Hipofisiario

Meduloblastoma 1 2.3 2.3 65.1

Neuroinfeccién 1 2.3 2.3 67.4

Pble Astrocitoma 1 2.3 2.3 69.8

Pble Tuberculoma + 1 2.3 2.3 721

Hidrocefalia

TCE + Hematoma 1 2.3 2.3 74.4

Epidural

TCE Moderado 2 4.7 4.7 791

TCE Moderado + Fx 1 2.3 2.3 814

Hundimiento

TCE Severo 2 4.7 4.7 86.0



TCE severo + 1 2.3 2.3 88.4
Hematoma epidural

TCE Severo + 2 4.7 4.7 93.0
Hematoma epidural

TCE Severo + 1 2.3 2.3 95.3
Hematoma epidural

izquierdo + Hematoma

subdural derecho

TCE severo + 1 2.3 2.3 97.7
Hematoma subdural

Tumor Supracelar 1 2.3 2.3 100.0
Total 43 100.0 100.0

Grafica 3. Diagnodstico perioperatorio en los pacientes sometidos bloqueo de

escaple en cirugia de craneo en el hospital general de Tijuana.
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Tabla 4. Intervencién quirurgica realizada en los pacientes sometidos bloqueo de
escalpe en cirugia de craneo en el hospital general de Tijuana.

CX PROGRAMADA
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido Clipaje de Aneurisma 1 2.3 2.3 2.3
Colocacion valvula 7 16.3 16.3 18.6
derivacion peritoneal
Craneotomia 15 34.9 34.9 53.5

N

Craneotomia + Clipaje 4.7 4.7 58.1
de aneurisma
Craneotomia + 5 11.6 11.6 69.8

drenaje de hematoma

Drenaje de absceso 1 2.3 2.3 721
Drenaje de hematoma 1 2.3 2.3 74 .4
Esquirlectomia 3 7.0 7.0 814
Esquirlectomia + Aseo 2 4.7 4.7 86.0
Quirdrgico

Esquirlectomia + 1 2.3 2.3 88.4
levantamiento de

hundimient

Recambio de valvula 2 4.7 4.7 93.0
Reseccién de Tumor 2 4.7 4.7 97.7
Retiro de 1 2.3 2.3 100.0

ventriculostomia
Total 43 100.0 100.0
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Tabla 5. Intervencion quirurgica de urgencia o electiva en los pacientes
sometidos bloqueo de escalpe en cirugia de craneo en el hospital general de

Tijuana.
Cirugia de urgencia o Electiva
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido ELECTIVA 34 79.1 79.1 79.1
URGENCI 9 20.9 20.9 100.0
A
Total 43 100.0 100.0

Grafica 5. Intervencion quirurgica de urgencia o electiva en los pacientes
sometidos bloqueo de escalpe en cirugia de craneo en el hospital general de

Tijuana.
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Tabla 6. Pacientes sometidos bloqueo de escalpe en cirugia de craneo en el
hospital general de Tijuana.

RECIBE BLOQUEO
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

a e valido acumulado
Valido Sl 21 48.8 48.8 48.8
NO 22 51.2 51.2 100.0
Total 43 100.0 100.0

Grafica 6. Pacientes sometidos bloqueo de escalpe en cirugia de craneo en el

hospital general de Tijuana.
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Tabla 7. Tipo de bloqueo recibido en pacientes sometidos a cirugia de craneo en
el hospital general de Tijuana.

BLOQUEO ESCALPE
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado

Valido TOTAL 11 25.6 25.6 25.6

HEMIBLOQU 10 23.3 23.3 48.8

EO

NO APLICA 22 51.2 51.2 100.0

Total 43 100.0 100.0

Grafica 7. Tipo de bloqueo recibido en pacientes sometidos a cirugia de craneo
en el hospital general de Tijuana
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Tabla 8. Dosis total de la ropivacaina al 0.75% en miligramos utilizado en el
bloqueo de escalpe en pacientes sometidos a cirugia de craneo en el hospital
general de Tijuana.

DOSIS TOTAL DE Ropivacaina 0.75% EN MG
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

a e valido acumulado

Valido - 22 51.2 51.2 51.2
22.5 1 2.3 2.3 53.5
37.5 5 11.6 11.6 65.1
45 3 7.0 7.0 72.1
75 6 14.0 14.0 86.0
90 6 14.0 14.0 100.0
Total 43 100.0 100.0

Tabla 8. Dosis total de la ropivacaina al 0.75% en miligramos utilizado en el
bloqueo de escalpe en pacientes sometidos a cirugia de craneo en el hospital
general de Tijuana.

25

Frecuencia

225 375 45 75 90
DOSIS TOTAL DE Ropi 0.75% EN MG



Estadistica descriptiva

Dentro de la investigacion “"comparacion de cambios hemodinamicos con o sin bloqueo
de escalpe en cirugia de craneo’, de un total de 43 pacientes se observé que prevalecid
el género masculino con una frecuencia de 35 (81.4%) y género femenino con una
frecuencia de 8 pacientes (18.6%), asi mismo, se observé que el grupo de edad mas
frecuente fue el de 31-40 afos con una frecuencia de 10 pacientes (23.3%).

Se observaron los siguientes diagnodsticos perioperatorios mas frecuentes: HPPAF
craneo con una frecuencia de 7 pacientes (16.3%), hidrocefalia con una frecuencia de 4
pacientes (9.3%), hematoma epidural con y hematoma subdural con 3 pacientes cada
uno (7%).

Dentro de las intervenciones mas frecuentes en primer lugar se encuentran las
craneotomias con una frecuencia de 15 pacientes (34.9%), seguido de colocacion de
valvula derivacién peritoneal con una frecuencia de 7 pacientes (16.3%), posterior la
craneotomia mas drenaje de hematoma con una frecuencia de 5 pacientes (11.6%).

Respecto a la urgencia de la intervencion quirurgica, se observd que solo 9 pacientes
fueron sometidos a cirugia de urgencia (20.9%), mientras que 34 pacientes fueron
cirugias electivas (79.1%).

Respecto a los pacientes que se sometieron al bloqueo de escalpe como coadyuvante,
se observo que fueron 21 pacientes a los que se les otorgd el bloqueo de escalpe

(48.8%), mientras que a 22 pacientes no se les otorgo terapia coadyuvante (51.2%).

Respecto al tipo de bloqueo recibido de escalpe, del total de 21 pacientes, 11 fue bloqueo
total (25.6%) y 10 pacientes fue hemibloqueo (23.3%).

Respecto a la dosis de ropivacaina al 0.75%, del total de 21 pacientes, se observé que
con una frecuencia de 6 pacientes fueron dosis utilizadas de 75mg (14%) y 90 mg en
otros pacientes (14%), seguido de dosis de 37.5 mg con una frecuencia de 5 pacientes
(11.6%).



Tabla 9. Tensién arterial sistélica en los diferentes tiempos quirurgicos en los

pacientes que recibieron el bloqueo de escalpe vs pacientes sin bloqueo

sometidos a cirugia de craneo en el Hospital General de Tijuana.

RECIBE BLOQUEO P
Sl NO
Recuent % deN Recuent %deN
0] capas 0] capas
T/A SISTOLICA <=120 5 11.6% 10 23.3% 0.156
BASAL (Agrupada) 121 - 2 4.7% 4 9.3%
129
130 - 5 11.6% 1 2.3%
139
140+ 9 20.9% 7 16.3%
T/A SISTOLICA 11 11 50.0% 0 0.0% *
POST BLOQUEO 121 - 4 18.2% 0 0.0%
(Agrupada) 129
130 - 5 22.7% 0 0.0%
139
140+ 1 4.5% 0 0.0%
T/A SISTOLICA <=120 11 25.6% 9 20.9% 0.334
INCISION DE PIEL 121 - 4 9.3% 3 7.0%
(Agrupada) 129
130 - 6 14.0% 7 16.3%
139
140+ 0 0.0% 3 7.0%
T/A SISTOLICA <=120 11 25.6% 9 20.9% 0.161
INCISION DEL 121 - 5 11.6% 2 4.7%
PERIOSTIO 129
(Agrupada) 130 - 4 9.3% 5 11.6%
139
140+ 1 2.3% 6 14.0%




Grafica 9. Tension arterial sistélica en los diferentes tiempos quirurgicos en los
pacientes que recibieron el bloqueo de escalpe vs pacientes sin bloqueo
sometidos a cirugia de craneo en el Hospital General de Tijuana.
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BASAL (Agrupada) (Agrupada) (Agrupada) PERIOSTIO
grup grup (Agrupada)

m RECIBE BLOQUEO SI 11.6% 4.7% 11.6%20.9%50.0%18.2%22.7% 4.5% 25.6% 9.3% 14.0% 0.0% 25.6%11.6% 9.3% 2.3%
B RECIBE BLOQUEONO 23% 9% 2% 16% 0% 5% 0% 0% 21% 7% 16% 7% 21% 5% 12% 14%



Tabla 10. Tension arterial diastélica en los diferentes tiempos quirurgicos en los

pacientes que recibieron el bloqueo de escalpe vs pacientes sin bloqueo

sometidos a cirugia de craneo en el Hospital General de Tijuana.

RECIBE BLOQUEO

Sl NO
Recuent % de N Recuent %deN
(0] capas (0] capas
T/ADIASTOLICA  <=50 2 4.7% 6 14.0% 0.381
BASAL (Agrupada) 51 - 70 10 23.3% 10 23.3%
71-90 6 14.0% 5 11.6%
91+ 3 7.0% 1 2.3%
T/ADIASTOLICA <=50 8 36.4% 0 0.0%
POST BLOQUEO 51 -70 11 50.0% 0 0.0%
(Agrupada) 71-90 2 9.1% 0 0.0%
91+ 0 0.0% 0 0.0%
T/ADIASTOLICA <=50 6 14.0% 8 18.6% 0.517
INCISION DE PIEL 51 - 70 13 30.2% 10 23.3%
(Agrupada) 71-90 2 4.7% 4 9.3%
91+ 0 0.0% 0 0.0%
T/ADIASTOLICA <=50 5 11.6% 4 9.3% 0.074
INCISION DEL 51-70 15 34.9% 11 25.6%
PERIOSTIO 71-90 1 2.3% 7 16.3%
(Agrupada) 91+ 0 0.0% 0 0.0%




Tabla 10. Tensidn arterial diastélica en los diferentes tiempos quirurgicos en los

pacientes que recibieron el bloqueo de escalpe vs pacientes sin bloqueo

sometidos a cirugia de craneo en el Hospital General de Tijuana.

PORCENTAIJE

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

m RECIBE BLOQUEO SI

T/A DIASTOLICA RELACIONADO CON BLOQUEO

RECIBIDO
<= 51- 71- <= 51- 71- <= 51- 71- <= 51- 71-
50 70 90 50 70 90 50 70 90 50 70 90
T/A DIASTOLICA  T/ADIASTOLICA  T/A DIASTOLICA T{ ﬁ CDI;ASLOD“ECLA
BASAL POST BLOQUEO  INCISION DE PIEL
(Agrupada) (Agrupada) (Agrupada) PERIOSTIO
grup grup grup (Agrupada)

4.7%23.3 14.07.0% 36.4 50.09.1%0.0% 14.0 30.24.7%0.0% 11.6 34.9 2.3%0.0%

B RECIBE BLOQUEO NO 14.0 23.3 11.6 2.3%0.0%4.5%0.0%0.0% 18.6 23.39.3%0.0%9.3% 25.6 16.3 0.0%



Tabla 11. Frecuencia cardiaca en los diferentes tiempos quirurgicos en los
pacientes que recibieron el bloqueo de escalpe vs pacientes sin bloqueo

sometidos a cirugia de craneo en el Hospital General de Tijuana.

RECIBE BLOQUEO p
Sl NO
Recuent % de N Recuent %deN
capas 0 capas

FRECUENCIA <=60 0 0.0% 0 0.0% 0.713
CARDIACA BASAL 61 -80 7 16.3% 10 23.3%
(Agrupada) 81 - 9 20.9% 8 18.6%

100

101+ 5 11.6% 4 9.3%
FRECUENCIA <=60 2 9.1% 0 0.0% 0.015
CARDIACA POST 61-80 11 50.0% 0 0.0%
BLOQUEO 81 - 7 31.8% 0 0.0%
(Agrupada) 100

101+ 1 4.5% 0 0.0%
FRECUENCIA <=60 1 2.3% 1 2.3% 0.710
CARDIACA 61 - 80 12 27.9% 10 23.3%
INCISION DE PIEL g1 - 8 18.6% 10 23.3%
(Agrupada) 100

101+ 0 0.0% 1 2.3%
FRECUENCIA <=60 0 0.0% 1 2.3% 0.118
CARDIACA 61 - 80 11 25.6% 7 16.3%
INCISION DEL 81 - 10 23.3% 10 23.3%
PERIOSTIO 100
(Agrupada) 101+ 0 0.0% 4 9.3%




Grafica 11. Frecuencia cardiaca en los diferentes tiempos quirurgicos en los

pacientes que recibieron el bloqueo de escalpe vs pacientes sin bloqueo

sometidos a cirugia de craneo en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 12. Tension arterial sistolica representada en los diferentes tiempos

quirurgicos relacionado con el tipo de bloqueo recibido de los pacientes que se

sometieron a cirugia de craneo en el Hospital General de Tijuana

BLOQUEO ESCALPE p
TOTAL HEMIBLOQUEO NO APLICA
Recue % de N Recuen % de N Recuen % de N
nto capas to capas to capas
T/A SISTOLICA <= 120 3 7.0% 2 47% 10 23.3% 0.222
BASAL 121 - 2 47% 0 0.0% 4 9.3%
(Agrupada) 129
130 - 3 7.0% 2 47% 1 2.3%
139
140+ 3 7.0% 6 14.0% 7 16.3%
T/A SISTOLICA <= 120 8 36.4% 3 13.6% 0 0.0%
POST 121 - 2 91% 2 9.1% 0 0.0%
BLOQUEO 129
(Agrupada) 130 - 1 4.5% 4  18.2% 0 0.0%
139
140+ 0 0.0% 1 4.5% 0 0.0%
T/A SISTOLICA <= 120 7 16.3% 4  9.3% 9 20.9% 0.562
INCISIONDE 121 - 2 4.7% 2 47% 3 7.0%
PIEL (Agrupada) 129
130 - 2 47% 4  9.3% 7 16.3%
139
140+ 0 0.0% 0 0.0% 3 7.0%
T/A SISTOLICA <= 120 7 16.3% 4  9.3% 9 20.9% 0.270
INCISION DEL 121 - 2 47% 3 7.0% 2 47%
PERIOSTIO 129
(Agrupada) 130 - 1 2.3% 3 7.0% 5 11.6%
139

140+ 1 2.3% 0 0.0% 6 14.0%




Grafica 12. Tension arterial sistélica representada en los diferentes tiempos
quirurgicos relacionado con el tipo de bloqueo recibido de los pacientes que se
sometieron a cirugia de craneo en el Hospital General de Tijuana
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= TOTAL 7.0% 4.7% 7.0% 7.0% 36.4% 9.1% 4.5% 0.0% 16.3% 4.7% 4.7% 0.0% 16.3% 4.7% 2.3% 2.3%

® HEMIBLOQUEO 4.7% 0.0% 4.7% 14.0%13.6% 9.1% 18.2% 4.5% 9.3% 4.7% 9.3% 0.0% 9.3% 7.0% 7.0% 0.0%
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Tabla 13. Tension arterial diastolica representada en los diferentes tiempos

quirurgicos relacionado con el tipo de bloqueo recibido de los pacientes que se

sometieron a cirugia de craneo en el hospital general de Tijuana

BLOQUEO ESCALPE

TOTAL HEMIBLOQUEO NO APLICA p
Recue % de N Recue % de N Recue %deN
capas capas nto capas

T/A <= 1 2.3% 1 2.3% 6 14.0% 0.634
DIASTOLICA 50
BASAL 51 - 5 11.6% 5 11.6% 10  23.3%
(Agrupada) 70

71 - 4 9.3% 2 4.7% 5 11.6%

90

91+ 1 2.3% 2 4.7% 1 2.3%
T/A <= 5 22.7% 13.6% 0 0.0%
DIASTOLICA 50
POST 51 - 5 22.7% 6 27.3% 0 0.0%
BLOQUEO 70
(Agrupada) 71 - 1 4.5% 1 4.5% 0 0.0%

90

91+ 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
T/A <= 5 11.6% 1 2.3% 8 18.6% 0.341
DIASTOLICA 50
INCISION DE 51 - 5 11.6% 8 18.6% 10  23.3%
PIEL 70
(Agrupada) 71 - 1 2.3% 1 2.3% 4 9.3%

90

91+ 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
T/A <= 4 9.3% 1 2.3% 4 9.3% 0.114
DIASTOLICA 50
INCISION DEL 51 - 7  16.3% 8 18.6% 11 25.6%
PERIOSTIO 70
(Agrupada) 71 - 0 0.0% 1 2.3% 7  16.3%

90

91+ 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%




Grafica 13. Tension arterial diastolica representada en los diferentes tiempos
quirurgicos relacionado con el tipo de bloqueo recibido de los pacientes que se
sometieron a cirugia de craneo en el hospital general de Tijuana

T/A DIASTOLICA RELACIONADA CON TIPO DE BLOQUEO
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mTOTAL 2.3% 11.6% 9.3% 2.3% 22.7%22.7% 4.5% 0.0% 11.6%11.6% 2.3% 0.0% 9.3% 16.3% 0.0% 0.0%

m HEMIBLOQUEO 2.3% 11.6% 4.7% 4.7% 13.6%27.3% 4.5% 0.0% 2.3% 18.6% 2.3% 0.0% 2.3% 18.6% 2.3% 0.0%
NO APLICA 14.0%23.3%11.6% 2.3% 0.0% 4.5% 0.0% 0.0% 18.6%23.3% 9.3% 0.0% 9.3% 25.6%16.3% 0.0%



Tabla 14. Frecuencia cardiaca representada en los diferentes tiempos quirargicos
relacionado con el tipo de bloqueo recibido de los pacientes que se sometieron a
cirugia de craneo en el Hospital General de Tijuana

BLOQUEO ESCALPE P
TOTAL HEMIBLOQUEO NO APLICA
Recue % de N Recue % de N Recue % deN
nto capas nto capas nto capas

FRECUENCIA <=60 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%  0.891
CARDIACA 61 - 4 9.3% 3 7.0% 10 23.3%
BASAL 80
(Agrupada) 81 - 5 11.6% 4 9.3% 8 18.6%

100

101+ 2 47% 3 7.0% 4 9.3%
FRECUENCIA <=60 2 9.1% 0 0.0% 0 0.0% 0.015
CARDIACA 61 - 5 22.7% 6 27.3% 0 0.0%
POST 80
BLOQUEO 81 - 4 18.2% 3 13.6% 0 0.0%
(Agrupada) 100

101+ 0 0.0% 1 4.5% 0 4.5%
FRECUENCIA <=60 1 2.3% 0 0.0% 1 2.3%  0.790
CARDIACA 61 - 7 16.3% 5  11.6% 10 23.3%
INCISION DE 80
PIEL 81 - 3 7.0% 5 11.6% 10 23.3%
(Agrupada) 100

101+ 0 0.0% 0 0.0% 1 2.3%
FRECUENCIA <= 60 0 0.0% 0 0.0% 1 2.3%  0.432
CARDIACA 61 - 6 14.0% 5  11.6% 7 16.3%

INCISION DEL 80
PERIOSTIO 81 - 5 11.6% 5 11.6% 10 23.3%
(Agrupada) 100

101+ 0 0.0% 0 0.0% 4 9.3%




Grafica 14. Frecuencia cardiaca representada en los diferentes tiempos
quirargicos relacionado con el tipo de bloqueo recibido de los pacientes que se
sometieron a cirugia de craneo en el hospital general de Tijuana
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Tabla 15. Relacion de dosis de fentanil con tipo de bloqueo recibido en los

pacientes que se sometieron a cirugia de craneo en el hospital general de

Tijuana.
BLOQUEO ESCALPE P
TOTAL HEMIBLOQUEO NO APLICA
Recue % de N Recue % de N Recue % deN
nto capas nto capas nto capas
DOSIS TOTAL 100 0 0.0% 0 0.0% 1 2.3%
FENTANIL mcg
120 0 0.0% 1 2.3% 0 0.0%
mcg
200 1 2.3% 2 4.7% 3 7.0%
mcg
250 9 20.9% 3 7.0% 0 0.0%
mcg 0.001
275 0 0.0% 0 0.0% 1 2.3%
mcg
300 1 2.3% 4 9.3% 2 4.7%
mcg
350 0 0.0% 0 0.0% 4 9.3%
mcg
400 0 0.0% 0 0.0% 4 9.3%
mcg
450 0 0.0% 0 0.0% 3 7.0%
mcg
500 0 0.0% 0 0.0% 4 9.3%
mcg
Total 11 25.6% 10 23.3% 22  51.2%




Grafica 15. Relacion de dosis de fentanil con tipo de bloqueo recibido en los

pacientes que se sometieron a cirugia de craneo en el hospital general de Tijuana
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Tabla 16. Dosis de fentanil recibida cruzada con el bloqueo recibido y los que no
recibieron bloqueo en los pacientes que se sometieron a cirugia de craneo del
Hospital General de Tijuana.

RECIBE BLOQUEO _ P
Sl NO
Recuent % de N Recuent % deN
o] capas 0 capas

DOSIS TOTAL 100 0 0.0% 1 2.3%
FENTANIL mcg

120 1 2.3% 0 0.0%

mcg

200 3 7.0% 3 7.0%

mcg

250 12 27.9% 0 0.0% 0.000

mcg

275 0 0.0% 1 2.3%

mcg

300 5 11.6% 2 4.7%

mcg

350 0 0.0% 4 9.3%

mcg

400 0 0.0% 4 9.3%

mcg

450 0 0.0% 3 7.0%

mcg

500 0 0.0% 4 9.3%

mcg

Total 21 48.8% 22 51.2%




Grafica 16. Dosis de fentanil recibida cruzada con el bloqueo recibido y los que

no recibieron bloqueo en los pacientes que se sometieron a cirugia de craneo del
hospital general de Tijuana
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PORCENTAIJE



Estadistica inferencial

Del total de 43 pacientes en 23 se busco la relacidén entre el bloqueo de escalpe como
adyuvante en craneotomia electiva bajo anestesia general balanceada con las variables
hemodinamicas durante la cirugia de craneo observandose una estadistica significativa
con una p=0.000 lo que demuestra que los pacientes que recibieron la terapian
coadyuvante mantuvieron un mejor estado hemodinamico. Asi mismo de los pacientes
intervenidos con bloqueo de escalpe como terapia coadyuvante se observo una relacion

con la disminucion de fentanilo con una p=0.001 lo cual es estadisticamente significativo.

Con relacion a los signos vitales en los diferentes tiempos quirurgicos, al hablar de cifras
tensionales sistolicas, en estado basal predomind las cifras de mayor o igual a 140 con
una frecuencia de p pacientes (20.9%) con una p= 0.156, lo cual no representa una
estadistica significativa. En el post bloqueo prevalecieron las cifras sistolicas menores de
120 mmHg, con una frecuencia de 11 pacientes (50%) con una p=0.313 lo cual no es
estadisticamente significativa, durante la incision de la piel prevalecioé de igual manera
prevalecieron las cifras tensionales menor o igual a 120 mmHg con una frecuencia de 11
pacientes (50%) con una p=0.334 lo cual no tiene relevancia estadistica, al igual que
durante la incision del periostio el cual presenté una p=0.161 lo cual no representa una
significancia estadfiistica. Al hablar de las cifras tensionales diastolicas basales
prevalecieron las cifras tensionales de 51 a 70 mmHg con una frecuencia de 10 pacientes
(23.3%) con una p= 0.381 lo cual no presenta una significancia estadistica, al igual que
en el post bloqueo el cual presenté una p=0.646 lo cual no representa una estadistica
significativa, al momento de la incisidén de la piel con una p=0.517 lo cuan no representa
una estadistica significativa y al momento de la incisidn del periostio con una p= 0.074 lo

cual no representa una estadistica significativa.

Al valorar la frecuencia cardiaca en los diferentes tiempos quirdrgicos se observo en
momento basal prevalecio las frecuencias de 81-100 Ipm en 9 pacientes(20.9%) con una
p 0.713 lo cual no representa una estadistica significativa, durante el post bloqueo
prevalecieron las frecuencias cardiacas de 61 a 80 Ipm con un total de 11 pacientes
(50%) con una p= 0.015 lo cual es estadisticamente significativo por lo que hay una



relacion entre el bloqueo de escalpe y mantener frecuencias cardiacas dentro de rangos.
Al momento de la incisidon de la piel prevalecieron las frecuencias cardiacas de 61 a 80
Ipm con un total de 12 pacientes (27.9%) con una p=0.710 lo cual no es estadisticamente
significativo. Al momento de la incision del periostio prevalecieron las frecuencias
cardiacas de 81 a 80 Ipm en un total de 11 pacientes (25.6%) con una p=0.118 lo cual

no representa una estadistica significativa.

Se compararon las cifras tensionales sistélicas en los diferentes tiempos quirurgicos a
los pacientes que se les administro el bloqueo coadyuvante y a los apacientes que no se
les administré bloqueo. Las sistdlicas basales reportan una p= de 0.222 por lo cual no
hay una diferencia significativa entre administrar el bloqueo o no al valorar la TA sistdlica,
en el post bloqueo se observé una p=0.183 lo cual no representa una estadistica
significativa, al momento de la incision de la piel se observo una p=0.582 lo cual no
representa una estadistica significativa y al momento de la incision del periostio una
p=0.270 lo que corresponde a que no hay diferencia entre la administracién del bloqueo
coadyuvante con los pacientes que no se les colocé y las cifras tensionales sistolicas. Al
comparar las cifras tensionales diastélicas basales se observd una p=0.634, lo cual no
representa una estadistica significativa, durante el post bloqueo una p=0.840 lo cual no
representa una estadistica significativa, al momento de la incisién de la piel una p=0.341
lo cuan no es estadisticamente significativo y por ultimo una p=0.114 al momento de la
incision del periostio por lo que no hay una relacion entre la administracion del bloqueo
coadyuvante y el cambio de las cifras tensionales diastdlicas.

Se comparo el uso del bloqueo coadyuvante con los pacientes que no se les administré
con las frecuencias cardiacas en los diferentes tiempos quirurgicos y se observé que las
frecuencias cardiacas basales no hay una estadistica significativa con una p=0.891, sin
embargo al compararlos con las frecuencias cardiacas post bloqueo se observé una
p=0.039 lo cual si representa una estadistica significativa por lo que existe una relacion
entre el bloqueo coadyuvante y las frecuencias cardiacas estables. Al momento de la
incision de la piel se obtuvo una p=0.790 y al momento de la incision del periostio una
p=0.432, lo cual no muestra una estadistica significativa.



9. DISCUSION

En 2013 Ledn A. realizé un estudio descriptivo en la poblacion pediatrica sobre el bloqueo
de escalpe, ya que disminuye efectos adversos indeseables como: nausea, vomito,
depresion respiratoria, entre otros. El objetivo de este estudio era evaluar la eficacia del
bloqueo de escalpe mediante la descripcion de parametros hemodinamicos y clinicos en
pacientes sometidos a remodelacion craneal por craneosinostosis, en el Instituto
Nacional de Pediatria; donde revisaron expedientes en archivo clinico y se eligieron
aquellos que contaran con los siguientes criterios de inclusion: pacientes cuya cirugia
fuese electiva, que contaran con expediente clinico completo, menores de 3 afos, estado
fisico ASA | a lll. Las variables estudiadas son frecuencia cardiaca, tension arterial
media, consumo de fentanilo. Para el analisis estadistico, en variables cualitativas se
buscaron frecuencias simples, y en variables cuantitativas se describieron medidas de
tendencia central y dispersion: media, moda, mediana y desviacion estandar. En los
resultados se observaron minimas alteraciones hemodinamicas durante el
transanestésico, menor consumo de anestésicos intraoperatorios y una adecuada
analgesia postoperatoria, en donde se concluye que el bloqueo de escalpe es un
excelente adyuvante en el manejo perioperatorio de los pacientes neuroquirurgicos

pediatricos.

En 2023 Birmingham S, realizé una revision de literatura donde encontré que el bloqueo
escalpe ha mostrado ventajas con respecto a atenuar los estimulos dolorosos durante
los procedimientos quirurgicos, manteniendo una mejor estabilidad hemodinamica,
disminuyendo consumo de opioides durante el transoperatorio y proveyendo analgesia
apropiada para el posperatorio. Debido a la complejidad de los procedimientos
neuroquirurgicos estos suelen prolongarse de forma variada, sin embargo, en la

actualidad no existe un consenso sobre cada cuanto se debe repetir el bloqueo escalpe.

En 2018 Caso A. et.al. realiz6 un estudio experimental aleatorizado, doble ciego y
controlado con placebo. Con una muestra en la que se dividid en 2 grupos el grupo B

(n=40) recibié bloqueo regional de escalpe con bupivacaina al 0.5% y el P (n=40) recibio



bloqueo regional de escalpe con solucion salina. Como resultados se obtuvo que la
media de edad fue de 42.5. El 55.4% era masculino. El 55% eran ASA IlI. 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 en Bloqueo
de escalpe en pacientes neuroquirurgicos 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 necesit6 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 requirié 3 dosis analgésicas en el By en el P el 26.1% la necesitaron.
Ningun paciente presentdé complicaciones. Se concluyé que el bloqueo regional de
escalpe con bupivacaina al 0.5% resulto ser eficaz y seguro en pacientes intervenidos

de reseccion de tumores cerebrales por craneotomia.



10. CONCLUSIONES
Durante la investigacion “"comparacion de cambios hemodinamicos con o sin bloqueo de

escalpe en cirugia de craneo” con los resultados valorados, se concluyé lo siguiente:

En esta investigacion encontré que nuestra hipdtesis alterna en la que el bloqueo de
escalpe como adyuvante en craneotomia electiva bajo anestesia general balanceada
contribuye a la estabilidad hemodinamica durante la cirugia de craneo, no fue aceptada,
dado que nuestros resultados no fueron estadisticamente significativos para concluir que
la colocacién del bloqueo de escalpe impacta en los cambios hemodinamicos durante la
cirugia craneal. La variable que se acercé mas fue la PA diastdlica durante la incision del
periostio, que disminuyé mas en el grupo con bloqueo de escalpe, con una p=0.073.
Quiza aumentando el numero de muestra hubiera alcanzado la significancia estadistica.
Por otro lado, confirmé algo que se esperaba, al observar que el grupo de pacientes que
no tenian bloqueo de escalpe consumieron mas opioide intravenoso, siendo esta

intervencidn estadisticamente significativa.

Con estos resultados, concluimos que el bloqueo de escalpe debe de estar indicado en
cualquier cirugia de craneo, ya que aunque no impactdé de manera significativa en
nuestras variables hemodinamicas, si disminuy6 el consumo de narcético durante todo

el transanestésico.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPARACION DE CAMBIOS HEMODINAMICOS CON O SIN BLOQUEO DE ESCALPE EN
CIRUGIA DE CRANEO EN EL HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA

Nombre

Edad

Sexo

Fecha

Diagnostico
preoperatorio

Cirugia programada

Cirugia de urgencia o
electiva

Antecedente de HAS y su
tratamiento

Antecedentes de Diabetes
mellitus y tratamiento

Antecedente de
cardiopatias

Uso de aminas
preoperatorias

Bloqueo total o
hemibloqueo

Dosis utilizada

Paro cardiaco
transoperatorio o muerte

SIGNOS BASALES POST INCISION DE LA INCISION DE
VITALES BLOQUEO PIEL PERIOSTIO

PA sistolica

PA diastolica

Presion
Arterial media

Frecuencia
cardiaca
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Fecha aprobacion por el Comité de ética: (La fecha se incluira una vez que el estudio
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