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RESUMEN

Antecedentes: La neurocirugia es un campo quirdrgico complejo que requiere que los
pacientes mantengan estabilidad hemodinamica que asegure la perfusion y oxigenaciéon
cerebrales, por lo que se han desarrollado métodos para disminuir las variaciones
hemodindmicas presentes en el paciente en periodos de dolor intenso aun con el uso de
anestesia general e intubacion endotraqueal como el bloqueo de escalpe, el cual puede
disminuir la sensibilidad al dolor en el paciente sometido a cranectomia y por tanto mejora

los parametros hemodinamicos relacionados al procedimiento

Objetivo: Evaluar la respuesta hemodinamica expresada en variaciones de frecuencia
cardiaca y tension arterial media en el periodo transoperatorio de pacientes sometidos a
craneotomia comparando el uso de anestesia general y bloqueo de escalpe vs anestesia
general.

Material y métodos: Se realizdé un estudio longitudinal, comparativo y retrolectivo, con
una muestra conformada por expedientes de pacientes intervenidos de craneotomia en
el Hospital General de Pachuca en el periodo entre enero de 2021 y diciembre de 2022,
con dos grupos, uno conformado por pacientes que reciben solo anestesia general y otro
con pacientes que reciben anestesia general y bloqueo regional. Se realiz6 analisis de
datos mediante hojas de célculo con el programa Excel y con programa SPSS.
Resultados: Se incluyeron 178 pacientes (2 grupos de 89), la diferencia de medias de
dosis de fentanilo fue de 29mcg (T de student 1.1; p=0.286), la diferencia de medias de
tiempo hasta emersion fue de 8 minutos (T de student 1.3; p=0.195), se observo una
diferencia de medias de 3mmHg de tensién arterial media durante la craneotomia (T de
student 1.86; p=0.066), y de 4 latidos por minuto durante la craneotomia (T de student
3.28; p=0.0001), no se encontraron diferencias significativas de tension arterial media o
frecuencia cardiaca al inicio de incisibn ni después de la craneotomia.
Conclusiones: Se encontré una reduccion del aumento de frecuencia cardiaca durante
la craneotomia en los pacientes sometidos a bloqueo de escalpe incluidos en el estudio,
lo cual indica que dicho procedimiento puede ser una herramienta Util para el manejo

anestésico de pacientes sometidos a craneotomia.

Palabras clave: Neuroanestesia, bloqueo de escalpe, ropivacaina



ABSTRACT

Background: Neurosurgery is a complex surgical field that requires patients to maintain
hemodynamic stability to ensure cerebral perfusion and oxygenation, which is why
methods have been developed to reduce the hemodynamic variations present in the
patient in periods of intense pain, even with use of general anesthesia and endotracheal
intubation such as the scalp block, which can decrease sensitivity to pain in the patient
undergoing craniotomy and therefore improve the hemodynamic parameters related to

the procedure.

Objective: To evaluate the hemodynamic response expressed in variations in heart rate
and mean arterial pressure in the intraoperative period of patients undergoing craniotomy,

comparing the use of general anesthesia and scalp block versus only general anesthesia.

Material and methods: A longitudinal, comparative and retrolective study was carried out,
with a sample made up of records of patients undergoing craniotomy at the General
Hospital of Pachuca in the period between January 2021 and December 2022, with two
groups, one made up of patients receiving only general anesthesia and another with
patients receiving general anesthesia and regional block. Data analysis was carried out

using spreadsheets with the Excel program and with the SPSS program.

Results: The 178 patients were included (2 groups of 89), the mean difference in fentanyl
dose was 29mcg (Student's T 1.1; p=0.286), the mean difference in time to emersion was
8 minutes (T student 1.3; p=0.195), a mean difference of 3mmHg in mean blood pressure
was observed during the craniotomy (Student's T 1.86; p=0.066), and of 4 beats per
minute during the craniotomy (student's T 3.28; p =0.0001), no significant differences were
found in mean arterial pressure or heart rate at the start of the incision or after the

craniotomy.

Conclusions: A reduction in the increase in heart rate during craniotomy was found in the
patients who underwent scalp block included in the study, which indicates that this
procedure can be a useful tool for the anesthetic management of patients who underwent

craniotomy.

Key words: Neuroanesthesia, scalp block, ropivacaine.



I. MARCO TEORICO

Los procedimientos neuroquirdrgicos se clasifican de forma general en cirugias craneales
y espinales. Las intervenciones craneales actuales ponen un énfasis especial en
procedimientos funcionales y minimamente invasivos, con especial consideracion a la
preservacion de condiciones transquirdrgicas Optimas, preservacion de la funcion
neurocognitiva, y recuperacion rapida, por lo que en épocas recientes se ha realizado un
esfuerzo coordinado entre la neurocirugia y la anestesiologia para el desarrollo de

mejores métodos de analgesia, anestesia y sedacién en el paciente neuroquirtrgico?l.

La neuroanestesiologia es una rama relativamente moderna de la anestesiologia, la cual
se enfoca en el manejo anestésico de pacientes en quienes se llevan a cabo
procedimientos neuroquirdrgicos2. Se debe considerar que el objetivo principal de la
neuroanestesia es prevenir el incremento de la presion intracraneal sin distorsionar la
autorregulacion cerebral, asi como mantener condiciones quirirgicas favorables al
mantener un nivel adecuado de presion de perfusion cerebral. La presion intracraneal
esta directamente relacionada a la tension arterial, por lo que se debe evitar un aumento
de la misma sin importar la etiologia en los pacientes a quienes se practica craneotomia.
Los estimulos doloroso subitos causan un aumento de la frecuencia cardiaca, asi como
de la presion arterial, los cuales pueden provocar herniacion intracraneana, aneurismas

cerebrales, ruptura de malformaciones arteriovenosas, y hemorragia subaracnoidea? 3.

La mayoria de los procedimientos en neurocirugia requieren de anestesia general e
infusion de medicamentos anestésicos para llevarse a cabo#, sin embargo, la intensidad
del dolor que experimenta el paciente durante un periodo de alta estimulacion puede

provocar inestabilidad hemodinamica®.

La neuroanestesia moderna con capacidades de neuromonitoreo extenso y agentes
neuroprotectivos eficientes han provocado que en ciertos escenarios se deje de lado la
anestesia regional para este tipo de procedimientos®, sin embargo el uso de esta Ultima
puede afiadir analgesia que representa un beneficio por los efectos hemodindmicos que
provoca al evitarse reacciones autbnomas al dolor por parte del paciente, asimismo
puede disminuir la dosis de anestesia general usada y por tanto acelerar el despertar de

los pacientes en el periodo postoperatorio inmediato.



El bloqueo de escalpe es una técnica de bloqueo regional que implica el bloqueo de los
nervios craneales con anestesia local, que puede ser una adicion segura para pacientes

sometidos a craneotomia con una ejecucion relativamente sencilla y alta efectividad’.

La mayoria de los nervios que suplen la region craneal son ramas sensitivas terminales
que yacen en un plano subcutaneo por lo que pueden ser facilmente bloqueados con la
inyeccion superficial de anestésicos locales y con bajo riesgo de complicaciones8. La
inervacién de la frente y el cuero cabelludo anterior se deriva del nervio trigémino
ipsilateral, mientras que el cuero cabelludo posterior se inerva por nervios espinales
craneales®. El nervio trigémino cuenta con las ramas oftdlmica, maxilar y mandibular. El
nervio oftdlmico es el mas pequefio de estas ramas y es un nervio que lleva informacién
sensitiva del parpado superior, la cérnea, el cuerpo ciliar, el iris y la piel de la frente, las
cejas y la piel de la nariz, asimismo cuenta con una divisién en el nervio frontal, el cual
atraviesa la fisura orbital para dar ramas terminales consistentes en los nervios
supraorbital y supratroclear, las cuales inervan la piel de la frente. El nervio maxilar lleva
informacion sensitiva se la cara hasta la prominencia del hueso cigoméatico y mejillas, a
través de las ramas zigomaticotemporal. El nervio mandibular lleva informacion del labio
inferior, la parte inferior de la cara, la auricula, y el cuero cabelludo en el area preauricular,
incluyendo la informacién del nervio auriculotemporal’. La mayor parte del cuero
cabelludo posterior se inerva por el nervio occipital mayor, el cual a su vez se origina en
el ramo posterior del segundo nervio cervical (C2), en la misma zona discurre de forma
subcutanea e inferior a la linea nucal superior, inmediatamente medial a la arteria
occipital. El nervio occipital menor se deriva de las ramas ventrales de los nervios C2 y

C3y se encarga de la inervacion del cuero cabelludo por detras de la auricula®.

El bloqueo de escalpe consiste en el bloqueo de 6 nervios que confieren sensibilidad a la
region craneal con la infiltracion subcutdnea con 2 a 3ml de anestésico local por cada
nervio blogueado. Los nervios que se infiltran consisten en el supraorbital, supratroclear,
zigomaticotemporal, auriculotermporal y occipitales mayor y menor. Los anestésicos
utilizados incluyen bupivacaina, ropivacaina o levobupivacaina. La infiltracion de los
nervios puede hacerse Unicamente mediante la localizacion de los mismos por

exploracion clinica y referencias anatomicas, aunque en la actualidad se puede utilizar
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ultrasonido para localizar estructuras anatémicas especificas tales como la escotadura

supraorbital, la fosa pterigopalatina, la arteria temporal superficial o la arteria occipital?.

La ropivacaina es un anestésico regional de larga duracion, el cual pertenece al grupo de
las amidas y que se produce en forma de enantiomero puro. Produce sus efectos por
inhibicion reversible de flojo de sodio en fibras nerviosas. Se considera que es menos
lipofilico que otros anestésicos como la bupivacaina y por tanto tiene mayor dificultad
para penetrar grandes fibras mielinizadas motoras, lo que reduce su capacidad de
bloqueo motor, asi como el riesgo de toxicidad a nivel de sistema nervioso central y

cardiotoxicidad °.

Los beneficios del bloqueo de escalpe se han descrito en estudios previos como el de
Papangelou en 2013, en el que se ha descrito que su uso preoperatorio puede disminuir
la respuesta hemodinamica a la fijacion craneal'®. El uso de bupivacaina asimismo, como
agente para bloqueo regional en neurocirugia, ha sido relacionado a una mayor
estabilidad hemodinamica asi como a un menor requerimiento de anestesia generall. El
uso de bupivacaina para bloqueo de escalpe asimismo, se ha descrito con una alternativa
superior comparado con opioide intravenoso y bupivacaina para infiltracién en la fijacion
craneanall. El efecto del bloqueo de escalpe se extiende al periodo postoperatorio y se
ha descrito un mejor perfil de dolor postoperatrio con el uso del mismo en craneotomia

supratentorial, asimismo reduce la necesidad de uso de analgesia de rescatell.

El término de monitoreo hemodinamico describe la medicién en tiempo real de las
variables fisiologicas concernientes al sistema cardiovascular. Se considera la piedra
angular del monitoreo anestésico perioperatorio 2. En el paciente inconsciente no solo
aporta informacion sobre la funcion cardiaca sino que indica la profundidad de la

anestesia asi como la efectividad del control del dolor 12.

Los parametros que se estudian de forma ubicua en anestesiologia son presion arterial y
frecuencia cardiaca dado que su medicién es simple y no invasiva, y permite una
estimacioén del gasto cardiaco 12. La frecuencia cardiaca se define como la cantidad de
ocasiones en las que late el corazén en un minuto 3, mientras que la presion arterial se
conceptualiza como la fuerza con la que se mueven la sangre a través de los vasos

sanguineos 4. La presion arterial se propaga desde a la valvula a6rtica a una velocidad

11



entre 6 y 10m/s. Durante su pasaje a la vasculatura periférica existe un aumento en la
presion arterial sistdlica y una reduccion en la diastdlica, en un proceso llamado
amplificacion del pulso distal, por lo que la medicion de la misma puede variar 15. La TAM,
definida como el promedio de la tension arterial durante un ciclo cardiaco, es mas
relevante como parametro de monitoreo por 3 razones 1°: en menos dependiente del sitio
de medicion o la técnica empleada, se altera menos por amortiguacion tisular y toma en
cuenta factores de autorregulacion. La medicion de la presion arterial se realiza con

monitores oscilométricos, los cuales también pueden determinar la frecuencia cardiaca.

12



[I. ANTECEDENTES

El bloqueo de escalpe fue descrito desde inicios del siglo XX por Harvey Cushing y
George Crile, sin embargo, el progreso en la técnica del mismo fue lento debido a la
ausencia de anestésicos locales efectivos'®. En un principio se adopt6 el uso de bloqueo
de escalpe para realizar procedimientos intracraneales sin anestesia general debido a
complicaciones técnicas de la misma y que dicho tipo de anestesia no era considerada
segural’. 31 sin embargo, la introduccién de tubos endotraqueales y la evolucion de la
anestesia general provocaron una disminucion del uso de blogueo regional en

neurocirugia.

La aparicion de nuevos anestésicos locales de accion prolongada asi como la evolucion
de la técnica del bloqueo regional en neurocirugia de un bloqueo de campo a un bloqueo
de nervios selectivos permitieron el desarrollo del bloqueo de escalpe y la identificacion

de beneficios del mismo en el manejo de pacientes sometidos a craneotomia’.

El bloqueo de escalpe gradualmente se popularizé en la anestesia moderna, pues se
comenzo a adoptar su uso en procedimientos que requirieran un mapeo funcional sin la
interferencia de anestesia generall8. También se puede considerar el bloqueo de escalpe
para analgesia de procedimientos extracraneales e incluso para el manejo de cefalea
cronical®. Ademas, en un gran avance de las técnicas de neurocirugia y neuroanestesia,
se ha vuelto cada vez mas frecuente la realizacion de craneotomias con paciente
despierto en las que el individuo se mantiene alerta y responsivo durante todo el
procedimiento, y se disminuye el riesgo de dafios funcionales para el paciente, lo cual

implica el uso de bloqueo de escalpe para el procedimiento?.

Como se ha mencionado con anterioridad, el bloqueo de escalpe puede representar
efectos benéficos para el paciente neuroquirdrgico. En el estudio por Tonkovic y
colaboradores de 2015, se encontrd que los pacientes que recibieron bloqueo regional
por craneotomia con levobupivacaina tuvieron variaciones de presion arterial y frecuencia

cardiaca de Unicamente el 20% de sus valores?!.

El grupo de Kumari et al en 2020 realizé un estudio comparativo con 40 pacientes

sometidos a cranetoomia electiva en el que se compar6é con método de doble ciego el

13



blogueo de escalpe con bupivacaina al 0.5% con infusién de propofol, con el bloqueo
siendo realizado inmediatamente después de la induccion anestésica y la infusién de
propofol como rescate al observarse cambios en los parametros hemodinamicos
consistentes en aumento de la frecuencia cardiaca y presion arterial media. Estas dos
mediciones fueron realizadas desde antes de la induccion de anestesia general hasta 2
horas después de la extubacién; se encontré6 un aumento significativo de frecuencia
cardiaca y de tension arterial media en el grupo sometido a infusion de propofol en

comparacion a los pacientes que recibieron bloqueo de escalpe?2.

De acuerdo a la revision sistematica de Guilfoyle et al publicada en 2013, que incluy6 138
trabajos sobre bloqueo de escalpe con un total de 320 pacientes y uso de agentes
anestésicos consistentes en lidocaina, ropivacaina y bupivacaina, el bloqueo de escalpe
también reduce el dolor postoperatorio asi como la necesidad de analgésicos en las
primeras 24 horas de postoperatorio tras la realizacion de craneotomia sin importar la
indicacion prequirdrgica de la misma, también debe sefialarse que no se encontraron
efectos adversos por el uso de dichos anestésicos locales durante la realizacion del

metaanalisis?3.

En el estudio de Yang y colaboradores de 2020, se demostro que el bloqueo de escalpe
con el agente anestésico ropivacaina a concentraciones del 0.2% y el 0.33% logro el
control del dolor en el periodo postoperatorio hasta por 2 horas, mientras que la
administracion de ropivacaina al 0.5% aumento la duracion de este efecto hasta las 4
horas después de la craneotomia. El bloqueo de escalpe con ropivacaina disminuyé
asimismo el incremento de la presion arterial media tras los estimulos dolorosos
presentes en la incision, trépanos y corte de béveda craneal, al encontrarse que el uso
de dicho farmaco a concentraciones de 0.2% y 0,5% disminuy0 la respuesta cardiaca a

estimulos nociceptivos?-.

En el estudio de Can et al en 2017, se encontré que el bloqueo de escalpe 5 minutos
antes de la induccioén de anestesia con ropivacainea o levobupivacaina de forma bilateral
fue superior al placebo en neurocirugia en términos de disminucion de tension arterial
media desde un minuto después de la induccion anestésica hasta el cierre de piel al final

del procedimiento, asimismo también se encontr0 una reduccién de la frecuencia
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cardiaca en el mismo periodo de tiempo y por ende una disminucion de la necesidad de
uso de farmacos para el control de dichos pardmetros hemodindmicos en el manejo
anestésico, entre los que se encontraron fentanil, propofol, efedrina y atropina. No se
encontraron diferencias significativas en cuanto a dichos parametros entre el uso de
ambos farmacos, tanto en efecto hemodindmico como en reduccion de uso de

adyuvantes?®,

El grupo de Singh et al de 2021, 65 pacientes de entre 18 y 65 afos fueron asignados
aleatoriamente a 2 grupos para sSu manejo anestésico en craneotomia, los cuales
consistian en pacientes que recibian anestesia por dexmetomedina en bolo de 1mcg/kg
y posteriormente infusion de la misma y otro grupo con pacientes que no recibian dicho
farmaco sino un bloqueo de escalpe con ropivacaina al 0.5% tras induccion con Propofol,
fentanil y vecuronio. Se encontr6 que el grupo que recibié el bloqueo de escalpe
mencionado tuvo una frecuencia cardiaca media de 76.6 latidos por minuto (Lpm) al inicio
del manejo anestésico, en el tratado con dexmetomedina la frecuencia cardiaca en el
mismo periodo fue de 78.35Lpm (p 0.056), mientras que al inicio de la craneotomia se
encontraron medias de 71.59Lpm y 76.94 respectivamente (p 0.112)7. En el caso de la
presion arterial, se encontr6 un aumento de la misma en los pacientes tratados con
dexmetomedina al iniciar la craneotomia que no se observo en el caso de aquellos que
recibieron bloqueo de escalpe que se mantuvo durante todo el periodo transquirdrgico a
partir de ese punto, con una diferencia maxima de tensién arterial media de 10mmHg en

los primeros 3 minutos tras iniciada la craneotomia (p < 0.05) 26,

En el trabajo de Varghese y asociados, publicado en 2020, se llevd a cabo ensayo clinico
aleatorizado en una poblacion de 40 pacientes sometidos a craneotomia electiva, en la
cual se formaron dos grupos, consistentes en pacientes que Unicamente recibieron
anestesia general placebo y en aquellos que ademas de anestesia general recibieron un
bloqueo de escalpe con bupivacaina al 0.5%, y se compararon las diferencias en
frecuencia cardiaca y tension arterial media durante el periodo comprendido de entre 30
minutos antes de la craneotomia y 30 minutos después de la misma, encontrdndose una

diferencia significativa en cuanto a la estabilizacion de pardmetros hemodindmicos por
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estimulo simpatico con una reduccion de tanto la presion arterial media como la

frecuencia cardiaca del grupo de pacientes que recibi6é bloqueo de escalpe?’.

Carella et al, en 2021, realizaron un estudio comparando los efectos de bloqueo de
escalpe con levobupivacaina contra placebo en 60 pacientes sometidos a craneotomia.
Todos los pacientes recibieron anestesia general con remifentanil y propofol, y se llevo a
cabo monitoreo de entropia de encefalograma, asi como tensién arterial media,
frecuencia cardiaca y concentraciones de anestésicos generales durante el
procedimiento, con registros de los mismos al momento de craneotomia e incision de
duramadre asi como 1, 3 y 5 minutos después de dichos eventos, se encontré un
aumento de la tension arterial media en los pacientes que no recibieron bloqueo de
escalpe, asimismo la frecuencia cardiaca fue significativamente mas alta en los pacientes
a quienes Unicamente se administr6 placebo, mientras que las concentraciones de
anestésicos generales también fueron mayores en este grupo dada la necesidad de

aumento de infusion?s.

En el estudio de Arunashree y asociados en 2019, se comparo la efectividad del bloqueo
de escalpe con uso de fentanil intravenoso para la atenuacion de la respuesta
hemodindmica en respuesta a craneotomia en pacientes con anestesia general. Se
examind un grupo de 44 pacientes y con conformacién aleatoria de grupos, se midi6 la
presién arterial media asi como la frecuencia cardiaca desde el inicio de la craneotomia
hasta 60 minutos después de la misma, encontrandose un aumento significativo en
frecuencia cardiaca hasta los 20 minutos posteriores después de iniciada la craneotomia,
mientras que la presion arterial media se mantuvo elevada hasta 60 minutos después de
dicho evento, asimismo se encontré una mayor necesidad de uso de analgesia de rescate

en los pacientes tratados con infusion de fentanil?®:

En el estudio de Yang et al, publicado en 2019, se realizé un protocolo de estudio
comparando el blogueo de escalpe con infiltracién de ropivacaina y placebo en términos
de respuesta inflamatoria postoperatoria, respuesta hemodinamica transoperatoria y
control postoperatorio del dolor, con 57 pacientes aleatorizados en grupos que recibieron
bloqueo de escalpe y aquellos que recibieron Unicamente placebo, encontrandose que

en grupos con infiltracion y bloqueo de escalpe la frecuencia cardiaca fue
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significativamente menor que en el grupo manejado con placebo durante todo el periodo
transquirargico, no hubo diferencias significativas en este parametro entre los grupo de
de bloqueo e infiltracion, mientras que en el caso de la presion arterial media, y tanto el
bloqueo como la infiltracion con ropivacaina fueron superiores al placebo para disminuir
variaciones de la misma, sin embargo se observo superioridad en este pardmetro por

parte del bloqueo de escalpe sobre la infiltracién de la herida3°.

En el Hospital General de Pachuca, en el periodo comprendido entre 2021 y 2022 hubo
178 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de este trabajo consistentes
en ser mayores de 18 afios y ser sometidos a craneotomia bajo anestesia general o
anestesia general y bloqueo de escalpe. Al momento de la realizacion de este documento
no existe ningun analisis previo de este grupo de pacientes en cuanto a resultados
clinicos o caracteristicas sociodemograficas. En el Hospital General de Pachuca se
administra fentanil como anestésico general para craneotomias en dosis de 4mcg por
kilogramo de peso del paciente, con manejo a dosis respuesta en caso de presentarse
variaciones hemodinamicas relacionadas a dolor del paciente o pérdida de plano
anestésico. El bloqueo de escalpe se realiza con 2ml de ropivacaina en presentacion de
150mg/20ml por cada nervio blogueado (en cantidad de 6), lo cual equivale a 15mg de

ropivacaina por nervio bloqueado y un total de 90mg administrados.
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1. JUSTIFICACION

La craneotomia en procedimientos neuroquirlrgicos es una practica frecuente que
implica una alta complejidad tanto por sus requerimientos técnicos de la misma como por
la complejidad de los padecimientos intracraneales de base de los pacientes, asimismo,
implica la manipulacion de estructuras delicadas que en caso de lesionarse pueden
provocar secuelas permanentes en los individuos, por lo que en la actualidad se buscan
diversas formas de mejorar el manejo de los pacientes sometidos a dichas intervenciones

con el objetivo de reducir la morbimortalidad asociadas a las mismas.

Los métodos anestésicos actuales incluyen modalidades mixtas para el paciente
neuroquirdrgico, con las cuales se realiza anestesia general con manejos adjuntos entre
los cuales se encuentra el bloqueo de escalpe, que puede ofrecer beneficios en cuanto a
la mejora del estado hemodindmico de los pacientes al evitar el aumento de la presion
intracraneal y mantener la presion de perfusion cerebral, por lo que su uso puede
justificarse para pacientes sometidos a craneotomia para evitar lesiones relacionadas a

hipoxia y una mala perfusion cerebral.

Es necesario llevar a cabo investigacién de campo sobre los efectos de pautas tales como
el blogueo de escalpe para justificar su uso y de esta forma contribuir al desarrollo de
nuevas estrategias en el manejo anestésico de los pacientes sometidos a craneotomia,
por lo que la realizacién de estudios comparativos representa un paso inicial para la futura

realizacion de nuevos protocolos de tratamiento neuroanestésico.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neurocirugia es un campo quirirgico complejo que requiere de un manejo anestésico
avanzado que garantice una adecuada presion de perfusion cerebral mediante, entre
otros métodos, el control de parametros hemodinamicos como la presion arterial y
frecuencia cardiaca durante el periodo transquirurgico, por lo que el bloqueo de escalpe
representa una herramienta Gtil para el especialista en neurocirugia y anestesia, y su
estudio puede generar conocimiento que posiblemente facilite la toma de decisiones en

el futuro.
IV.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El blogueo de escalpe combinado con anestesia general influye en la respuesta
hemodinamica, expresada en variaciones de frecuencia cardiaca y tension arterial media,
de los pacientes sometidos a craneotomia contra aquellos que Unicamente reciben

anestesia general?
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IV.2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la respuesta hemodindmica expresada en variaciones de frecuencia cardiaca y

tensién arterial media en el periodo transoperatorio de pacientes sometidos a

craneotomia comparando el uso de anestesia general y bloqueo de escalpe vs anestesia

general.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar la presion arterial media y frecuencia cardiaca durante el periodo
transoperatorio en pacientes sometidos craneotomia y que reciben Unicamente
anestesia general en el inicio de la incision, craneotomia y hasta 10 minutos después
de esta ultima.

Determinar la presion arterial media y frecuencia cardiaca durante el periodo
transoperatorio en pacientes sometidos craneotomia y que reciben anestesia general
asi como bloqueo de escalpe en el inicio de la incision, craneotomia y hasta 10
minutos después de esta Ultima.

Determinar la dosis necesaria de anestésico general, asi como tiempo hasta emersion
en pacientes sometidos craneotomia y que reciben Unicamente anestesia general.
Determinar la dosis de anestésico general, asi como tiempo hasta emersiéon en
pacientes sometidos craneotomia y que reciben anestesia general y bloqueo de
escalpe.

Analizar las diferencias de tensién arterial media de pacientes sometidos a
craneotomia y que reciben bloqueo de escalpe comparado con aquellos que no lo
reciben en el inicio de la incisién, craneotomia y hasta 10 minutos después de esta
altima.

Analizar las diferencias de frecuencia cardiaca de pacientes sometidos a craneotomia
y que reciben blogueo de escalpe comparado con aquellos que no lo reciben en el

inicio de la incisidon, craneotomia y hasta 10 minutos después de esta ultima.
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7. Analizar las diferencias de dosis de anestésico general y tiempo hasta emersién en

pacientes sometidos a craneotomia y que reciben bloqueo de escalpe comparado con

aguellos que no lo reciben en el inicio de la incision, craneotomia y hasta 10 minutos

después de esta Ultima.

IV.3. HIPOTESIS

Hipotesis nula

El uso de bloqueo de escalpe asociado a anestesia general en pacientes
sometidos a craneotomia no influye en el estado hemodindmico de los pacientes
sometidos a craneotomia expresado en términos de variaciones de tension arterial

media y frecuencia cardiaca.

Hipotesis alterna

El uso de bloqueo de escalpe asociado a anestesia general en pacientes
sometidos a craneotomia influye en el estado hemodinamico de los pacientes
sometidos a craneotomia expresado en términos de variaciones de tension arterial

media y frecuencia cardiaca.
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V. MATERIAL Y METODOS

V.1. DISENO DE INVESTIGACION

Se trato de un estudio longitudinal, analitico y retrolectivo.
V.2. ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Se elaboré una base de datos en una hoja de célculo del programa Excel para el vaciado
de datos de las hojas de recoleccién y se estudiaran las variables independientes
elegidas para el estudio, posteriormente se utilizd el programa estadistico SPSS para
comparar los resultados de las variables dependientes de cada grupo de estudio. Se
analizo la diferencia de medias mediante la prueba de T de Student en cada uno de los
grupos para determinar la diferencia de medias en cuanto a tension arterial, y frecuencia

cardiaca, asi como en dosis de fentanil y tiempo hasta emersion.

V.3. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

V.3.1. Lugar:

Hospital General de Pachuca en el servicio de Anestesiologia.
V.3.2. Tiempo:

La recoleccién de datos de expedientes se realizar4 en el periodo comprendido en los
afios 2021 y 2022.

V.3.3. Persona (obtencién de datos):

Se revisaran expedientes clinicos de pacientes que fueron intervenidos craneotomia de
acuerdo a criterios de seleccion y se obtendran datos de las hojas de conducciéon de

anestesia utilizadas en cada procedimiento quirdrgico.
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V.4. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

V.4.1.

1.

Criterios de inclusién

Se incluyeron expedientes de pacientes sometidos a craneotomia, los cuales
reciben ya sea anestesia general Unicamente o anestesia general y bloqueo de

escalpe durante su manejo anestésico.

2. Se incluyeron expedientes de pacientes mayores de 18 afos.

3.

Se incluyeron expedientes de pacientes de ambos sexos.

V.4.2. Criterios de exclusion

1.

V.4.3.

Se excluyeron expedientes de pacientes con diagndstico de cardiopatia o estado
séptico previo que pueda comprometer el estado hemodinamico de forma
independiente al manejo anestésico y estimulos nociceptivos generados durante
la intervencion quirdrgica.

Se excluyeron expedientes de pacientes quienes al principio de la intervencién
neuroquirdrgica presenten datos de hipertension intracraneal que requieran de
manejo activo del estado hemodinamico de los pacientes.

Se excluyeron expedientes de pacientes quienes tengan hemorragia activa en
otras regiones corporales al momento de la intervencion neuroquirurgica.

Se excluyeron expedientes de pacientes quienes hayan desarrollado choque

hipovolémico durante cirugia debido a pérdidas hematicas derivadas de la misma.
Criterios de eliminacion

Se eliminaron expedientes de pacientes con datos insuficientes para analisis

estadistico.
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V.5. DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO
V.5.1. Tamaino de la muestra

Durante el periodo elegido para esta investigacion se contd con un universo de 178
pacientes. El célculo del tamafio de la muestra se realizé mediante la aplicacién de la
férmula de Andrew Fisher para determinacion de muestra de acuerdo a una poblacion
conocida, en este caso 178.

o (Z*)(DE)(1 — DE)
32

Donde:

n NUmero de casos en la muestra

Z | Z score derivado del nivel de confianza de 95%, correspondiente a 1.96

DE | Desviacion estandar, en caso de que no se conozca la desviacion estandar se

puede utilizar un valor de 0.5

e Intervalo de confianza, en este caso se considera un valor de 0.05

| _(1961)(05)(1 - 0.5)

0.052
1.9208
n=
0.0025
n = 768.32

El tamafio de la muestra correspondié a 768 casos, sin embargo, no se cuenta con tal
cantidad de pacientes en el Hospital General de Pachuca y asimismo puede existir un
sesgo en el célculo por la estimacion de la desviacidon estandar, por lo que se tomé en

cuenta la totalidad de la poblacion de 178 casos registrados.

V.5.2. Muestreo:

No se llevo a cabo muestreo dado que se tomaran en cuenta a todos los pacientes que

cumplen con los criterios de seleccion del estudio.
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VI. ASPECTOS ETICOS

Todas las personas, independientemente de su condicion fisica, étnica, socioeconomica,
preferencia sexual o religion deben ser considerados como individuos en pleno uso de sus
derechos humanos y por tanto deben recibir un trato cordial en el marco del respeto a su
integridad y autonomia. La investigacion clinica no es ajena a esta condicién y esta firmemente

regulada de acuerdo a normativas nacionales e internacionales.

La investigacion clinica en México debe seguir las normas estipuladas en el Reglamento de Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, haciendo hincapié en algunos
articulos de la misma tales como el nimero 100 en el que se indica que la investigacion clinica
en seres humanos debe desarrollarse de acuerdo a principios éticos y cientificos de acuerdo a
su contribucion a la solucion de problemas de salud, asimismo se establece la necesidad de
llevar a cabo investigaciones seguras y que sean necesarias para demostrar resultados clinicos

especificos, asi como de contar con un consentimiento informado elaborado exprofeso.

En el Titulo Segundo, el relacionado a aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos del
Reglamento de Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud Ley General de
Salud, que corresponde a los articulos 13 al 27 se encuentra el articulo 17 en el que se define
riesgo como la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio, asimismo se clasifica a las investigaciones de
acuerdo al riesgo que representa para los pacientes, se menciona que las investigaciones que
realizan investigacion documental retrospectiva entran dentro de la categoria de investigaciones

sin riesgo®*, como es el caso del presente trabajo.

No solo existe en México regulacién sobre la validez ética de la investigacion clinica. En 1964 en
la Asamblea Médica Mundial se llev6 a cabo la declaracion de Helsinki en la que se estipula que
el propdsito de la investigacion en seres humanos es entender las causas, evolucion y efectos de
las enfermedades y mejorar el tratamiento, sin dejar de considerar que el fin Gltimo del médico es
preservar la salud del paciente aun si se llevan a cabo actividades de investigacion clinica,
asimismo esta Ultima debe de regirse por principios éticos bien establecidos asi como las normas

y leyes de acuerdo a la legislacién local.
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VIl. RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS
RECURSOS HUMANOS
Autor principal:

M.C. Salvador Eduardo Morgado Jiménez

Médico residente de Anestesiologia
Asesor clinico:

M.C. Esp. Adriana Torres Salas

Médico especialista en anestesiologia. Médico adscrito al servicio de Anestesiologia del

Hospital General de Pachuca.
Asesores metodolégicos:

M. C. Esp. Luis Carlos Romero Quezada
Profesor adscrito a la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo.
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RECURSOS FiSICOS Y MATERIALES

e Expedientes clinicos con los criterios de seleccion mencionados.
e Hojas de recoleccién de datos

e Computadora personal con lo programas informaticos Excel y SPSS.
e Impresora

e Hojas blancas

e Boligrafos

¢ Videolaringoscopio

e Equipo de bloqueo

¢ Ropivacaina al 0.75%

e Equipo de Asepsia

e Tubo orotraqueal

e Jeringas de 20m
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RECURSOS FINANCIEROS

Seran aquellos derivados de la compra de recursos materiales necesarios para llevar a

cabo el protocolo de estudio. En total se necesitan $68,912.00. Se presenta la informacion

relacionada en la siguiente tabla:

RECURSOS FINANCIEROS A UTILIZAR DURANTE LA INVESTIGACION
DESCRIPCION CANTIDAD | PRECIO UNITARIO | TOTAL pesos
Hojas de recoleccion de datos 100 1.00 100.00
Computadora personal 1 11,999.00 11,999.00
Suscripcién a programa SPSS 1 2,099.00 2,099.00
Suscripcién a programa Excel 1 129.00 129.00
Impresora multifuncional 1 1,899.00 1,899.00
Paquete de hojas blancas (500) 1 109.00 109.00
Caja de boligrafos 1 49.00 49.00
Videolaringoscopio 1 15,499.00 15,499.00
Equipo de bloqueo 71 199.00 14,129.00
Ropivacaina al 0.75% (amp. 20ml) | 71 299.00 21,299.00
Equipo de asepsia 1 264.00 264.00
Tubo orotraqueal 1 59.00 59.00
Jeringa de 20ml 142 9.00 1,278.00
68,912.00
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VIIl. RESULTADOS

Los pacientes incluidos en el estudio fueron un total de 178, de los cuales 116
correspondieron a pacientes masculinos, equivalente al 65% de los casos, mientras que
62 casos correspondieron a pacientes femeninas, correspondientes al 35% del total de

los pacientes. El sexo de los pacientes se muestra en la figura 1 a continuacion.

Figura 1. Sexo de los pacientes sometidos a craneotomia en el Hospital General
Pachuca, durante el periodo de enero de 2021 a diciembre de 2022.

Sexo (n =178)

= Masculino = Femenino

Fuente: Expedientes clinicos.
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La edad de los pacientes incluidos en el estudio estuvo comprendida entre los 18 y los
87 afos, ambos casos en pacientes masculinos, con una media de estos de 42 afios. En
el caso de las pacientes femeninas, la edad de las pacientes fue de 19 a 85 afios, con
una media de 40 afios. En el caso de los pacientes masculinos, el grupo de edad mas
numeroso fue el de los pacientes de entre 26 y 30 afios con 23 pacientes,
correspondientes al 20% de los mismos, mientras que en el de las mujeres, el grupo mas
numeroso fue de entre 31 y 35 afios con 13 pacientes, correspondientes a 21% de las

mismas. La distribucion por edad y sexo se muestra en la siguiente figura.

Figura 2. Edad de los pacientes incluidos en el estudio.

Edad (n=178)
20%
25 23
20
13%

1%
1%
15 9%

11 8A>16 30/ 8% 8% 8‘?
1
8% 4%80/5 4% 4A) 8%4%
5% 5 2%
0, 0,
1% II I IM 3% I I3/o 330/10/1%1%
| 1 h b

15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90

o

B Masculino ® Femenino

Fuente: Expedientes clinicos.
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La escolaridad de los pacientes incluidos en el estudio fue desde pacientes que no
presentaban ninguna educacién formal hasta aquellos con estudios superiores. El grupo
mMAas numeroso correspondid a los pacientes que habian estudiado Unicamente hasta la

educacién secundaria con 77 pacientes, correspondiente al 43% de los casos.

Figura 3. Escolaridad de los pacientes incluidos en el estudio.

Escolaridad (n =178)

90
30 77
70
60

50

30 21 24
20
10 4 I 5 5 / 3
o mm - - - —
Ninguna  Primaria  Primaria Secundaria Secundaria  Medio Medio Superior  Superior
incompleta incompleta superior  superior incompleta

incompleta

M Total

Fuente: Expedientes clinicos.
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La ocupacion de los pacientes incluidos en el estudio se clasific6 de acuerdo a las

actividades desarrolladas por cada persona incluida en el transcurso de la investigacion,

observandose que el grupo mas numeroso correspondio a aquellos que se identificaban

como empleados, con 90 pacientes, correspondientes al 51% de los casos. La ocupacion

de los pacientes se describe en la siguiente figura.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Figura 4. Ocupacion de los pacientes incluidos en el estudio.

Ocupacién (n=178)

51%
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23%
41

Desempleado Empleado

8%

14 4%
. 7
Campesino Profesionista

M Total

Fuente: Expedientes clinicos.
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El estado civil de los pacientes incluidos en el estudio incluyé a pacientes solteros, en
union libre, casados, viudos y divorciados. El grupo mas numeroso de pacientes
correspondié a aquellos en situacion de unién libre con 74 casos, que corresponden al
42% de los casos, seguido por aquellos casados. En la siguiente figura se muestra el

estado civil de los pacientes incluidos en el estudio.

Figura 5. Estado civil de los pacientes incluidos en el estudio.

Estado civil (n=178)
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80 74
70 34%
60
60
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. 8 ]
. ]
Soltero Casado Unidn Libre Viudo Divorciado

M Total

Fuente: Expedientes clinicos.
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Las comorbilidades de los pacientes incluidos en el estudio se clasificaron de acuerdo a
las enfermedades mas frecuentemente encontradas en el medio en el que se desarrollo
la investigacion. Un total de 80 personas, que corresponden al 45% de los casos, no
padecieron ninguna enfermedad cronica incluyendo sobrepeso u obesidad, 4 personas
presentaron comorbilidades aisladas en pacientes por lo demas sanos (1% del total), un
total de 35 personas (20% del total) presentaron sobrepeso u obesidad, 3 de las cuales
tuvieron comorbilidades asociadas (9% de los pacientes de este grupo), 38 personas
(21% del total) presentaron diabetes mellitus, de las cuales 16 tenian sobrepeso u
obesidad (42% de los pacientes de este grupo), y 9 otras comorbilidades asociadas (24%
de los pacientes de este grupo), mientras que 21 personas (12% del total) tuvieron el
diagnéstico de hipertension arterial cronica, 10 de las cuales tenian sobrepeso u obesidad
(48% de los pacientes de este grupo), y 5 comorbilidades asociadas (24% de los

pacientes de este grupo).

Figura 6. Comorbilidades de los pacientes incluidos en el estudio.

Comorbilidades (n =178)
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Fuente: Expedientes clinicos.
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Las indicaciones de realizar craneotomia en los pacientes incluidos en el estudio se
categorizaron de acuerdo a la siguiente figura. El traumatismo craneoencefalico, que
comprendio a los pacientes que se intervinieron por hematomas epidurales o subdurales
constituy6 el grupo més importante con 137 pacientes, que corresponden al 77% del total
de los pacientes. En la siguiente figura se muestran las indicaciones quirdrgicas de

craneotomia.

Figura 7. Indicaciones de craneotomia en los pacientes incluidos en el estudio.

Indicaciones de cranetomia (n = 178)

= Hematoma subdural = Hematoma epidural
= Hidrocefalia Hemorragia intraparenquimatosa

= Tumor cerebral

Fuente: Expedientes clinicos.
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Los pacientes incluidos en el estudio fueron en total 178, divididos en 2 grupos de 89
pacientes conformados por pacientes que recibieron Unicamente anestesia general y
aquellos que recibieron anestesia general y bloqueo de escalpe.

Figura 8. Manejo anestésico de los pacientes incluidos en el estudio.

Manejo anestésico (n = 178)

= Anestesia general Unicamente = Anestesia general y bloqueo de escalpe

Fuente: Expedientes clinicos.
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La dosis de fentanilo, el medicamento usado para anestesia general en ambos grupos de
trabajo, se describe por separado en cada uno de ellos. En el caso de los pacientes que
Unicamente usaron anestesia general, la dosis promedio fue de 321 microgramos,
mientras que en el caso de los pacientes que usaron anestesia general, asi como bloqueo
de escalpe el promedio fue de 292 microgramos de fentanilo. En la siguiente figura se

muestra un histograma de frecuencias de la dosis de fentanilo usada, en microgramos.

Figura 9. Dosis de fentanilo usada en los pacientes incluidos en el estudio.
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318%  17%

w
(]

0,
20 13%
(%]
g
€25
3 10%10% 8% 70/
3 20 17 17 0
> 6%
o 15 12
£ 10
3% 3%
3 0, 0
z . 2/0 10/ 2/ .
0
0 - N
150-200 201-250 251-300 301-350 351-400 401-450 451-500

Dosis de fentanilo en microgramos

B Anestesia general B Anestesia general y bloqueo de escalpe

Fuente: Expedientes clinicos.
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El tiempo hasta la emersion se establecié en ambos grupos de estudio. En promedio, los
pacientes que recibieron bloqueo de escalpe tuvieron un tiempo hasta emersion de 173
minutos, mientras que los pacientes que Unicamente recibieron anestesia general
tuvieron un tiempo de emersion promedio de 181 minutos. En la siguiente figura se

muestra el tiempo hasta emersion de los pacientes incluidos en el estudio.

Figura 10. Tiempo hasta emersion en los pacientes incluidos en el estudio.

Numero de pacientes hasta tiempo de emersién en
anestesia general y anestesia general y bloqueo de escalpe
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Tiempo hasta emersion en minutos
B Anestesia general B Anestesia general y bloqueo de escalpe

Fuente: Expedientes clinicos.

38



Las variables hemodinamicas de frecuencia cardiaca y presion arterial en los pacientes

se midieron al principio de la incisiébn por craneotomia en ambos grupos. La tension

arterial media de los pacientes en los que Unicamente se usO anestesia general fue en

promedio de 90mmHg, mientras que en los pacientes en los que se us6 anestesia general

y bloqueo de escalpe fue de 91mmHg. En el caso de la frecuencia cardiaca, el promedio

de la misma fue el mismo en ambos grupos, de 69 latidos por minuto (68.89 latidos por

minuto en el caso de Unicamente anestesia general y 68.74 latidos por minuto en el caso

de anestesia general y bloqueo de escalpe). La tensién arterial media y la frecuencia

cardiaca se muestran en la siguiente figura.

Figura 11. Tension arterial media de los pacientes incluidos en el estudio al inicio de la
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Fuente: Expedientes clinicos.
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Figura 12. Frecuencia cardiaca de los pacientes incluidos en el estudio al inicio de la

Numero de pacientes

20
18
16
14
12
10

O N B O

incisién por craneotomia.

Numero de pacientes de acuerdo a frecuencia cardiaca al
momento del inicio de la incisién por craneotomia
10%10%
1818

8% . 8%
15704 8 & 15796
13 6% 13
6%
58% 85%
%0/ 4%
0
2% 2% 0/2%
1°/
I TR

51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 91-95 96-100
Frecuencia cardiaca en latidos por minuto

B Anestesia general B Anestesia general y bloqueo de escalpe

Fuente: Expedientes clinicos.
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La presion arterial y la frecuencia cardiaca de los pacientes se midio también al momento
de la craneotomia en ambos grupos. La tensién arterial media de los pacientes en los
gue Unicamente se uso anestesia general fue en promedio de 103mmHg, mientras que
en los pacientes en los que se usé anestesia general y bloqueo de escalpe fue de
100mmHg, en el caso de la frecuencia cardiaca, la media para los pacientes con
anestesia general fue de 81 latidos por minuto mientras que para los pacientes con
anestesia general y bloqueo de escalpe fue de 77 latidos por minuto. La tension arterial

media y la frecuencia cardiaca se muestran en las siguientes figuras.

Figura 13. Tension arterial media de los pacientes incluidos en el estudio al momento

de la craneotomia.

Fuente: Expedientes clinicos.
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Figura 14. Frecuencia cardiaca de los pacientes incluidos en el estudio al momento de

la craneotomia.
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Fuente: Expedientes clinicos.
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Las variables hemodindmicas de frecuencia cardiaca y presién arterial en los pacientes
se corroboraron 10 minutos después de la craneotomia. La tensién arterial media de los
pacientes en los que Unicamente se uso anestesia general fue en promedio de 98mmHg,
mientras que en los pacientes en los que se us6 anestesia general y bloqueo de escalpe
fue de 97mmHg. La frecuencia cardiaca media fue de 77 latidos por minuto en el caso
del grupo de pacientes Unicamente con anestesia general mientras que fue de 76 latidos
por minuto en el grupo de pacientes con anestesia general y bloqueo de escalpe. La

tension arterial media y la frecuencia cardiaca se muestran en la siguiente figura.

Figura 15. Tension arterial media de los pacientes incluidos en el estudio 10 minutos

después de la craneotomia.
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Fuente: Expedientes clinicos.
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Figura 16. Frecuencia cardiaca de los pacientes incluidos en el estudio 10 minutos
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Fuente: Expedientes clinicos.

44



Las diferencias entre los 2 grupos de estudios de acuerdo a las variables estudiadas se

presentan en la siguiente tabla:

Variable Anestesia Anestesia Diferencia T de student
expresada en general general y
medias bloqueo de
escalpe
Dosis de 321 mcg 292 mcg - 29 mcg 1.11 (p=0.268)
fentanilo
Tiempo hasta 181 minutos 173 minutos - 8 minutos 1.30 (p=0.195)
emersion
TAM en 90 mmHg 91 mmHg + 1 mmHg 1.21 (p=0.207)
incision
TAM en 103 mmHg 100 mmHg - 3mmHg 1.86 (p=0.066)
craneotomia
TAM 10 98 mmHg 97 mmHg -1 mmHg 0.47 (p=0.632)
minutos
después de
craneotomia
FC en incisién 69 Lpm 69 Lpm No aplica 0.92 (p=0.356)
FC en 81 Lpm 77 Lpm -4 Lpm 3.28 (p=0.001)
craneotomia
FC 10 minutos 77 Lpm 76 Lpm -1Lpm 1.44 (p=0.15)

después de

craneotomia
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IX. DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion se pueden comparar a estudios clinicos
previos en los que se compard la anestesia general con el bloqueo de escalpe en los que
se demostré que existian variaciones en parametros hemodindmicos. En el caso de los
hallazgos de este estudio, se encontré que la Unica diferencia significativa existio en la
frecuencia cardiaca al momento de la craneotomia, lo cual también se observo en el
trabajo de Tonkovic y colaboradores en 201521, quienes encontraron diferencias en tanto

parametros de frecuencia cardiaca como de presion arterial.

En una comparativa similar a la presente realizada tras una revisién sistematica por
Guilfoyle y colaboradores en 201323, aunque con diferencias en cuanto al tipo de agente
involucrado en la anestesia general y regional, se encontré un aumento de frecuencia
cardiaca asi como presion arterial en los pacientes que Unicamente recibieron anestesia
general con infusion de Propofol, un hallazgo similar al que se obtuvo en esta ocasion en
términos absolutos, aunque tras el analisis con t de Student se comprobd que Unicamente
la frecuencia cardiaca durante la craneotomia presentaba diferencias significativas. El
estudio de Yang y colaboradores de 202024 se encontré que el bloqueo de escalpe puede
reducir el aumento de presién arterial tras los estimulos dolorosos derivados de
craneotomia. En el estudio de Can y colaboradores de 201725 también encontro
disminucién del aumento de frecuencia cardiaca y presion arterial en pacientes sometidos

a blogueo de escalpe y craneotomia.

Los hallazgos encontrados en este estudio son acordes a los que se han descrito en
evidencia cientifica previa, aunque se debe resaltar que el analisis estadistico demostré
que Unicamente la frecuencia cardiaca al momento de la craneotomia es significativa,

mientras que el resto de las diferencias observadas no alcanzaron dicha caracteristica.
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X. CONCLUSIONES

El uso de bloqueo de escalpe asociado a anestesia general puede tener un impacto
positivo en el manejo anestésico de los pacientes tal y como se ha demostrado en
estudios previos y como se sugiere de acuerdo a los resultados de este estudio, si bien
es cierto que en la mayoria de los parametros evaluados las diferencias encontradas no

fueron significativas.

La reduccion del aumento de la frecuencia cardiaca asociada al estimulo nociceptivo de
la craneotomia comprobada por este estudio representa una ventaja para el
anestesiologo durante la conduccion del manejo neuroquirlrgico y para el paciente en el
sentido de la disminucion del riesgo de desarrollar inestabilidad hemodinamica asociada
a variaciones de dichos parametros. Asimismo, los hallazgos de disminucion de la presion
arterial pueden sugerir una influencia positiva del uso de bloqueo de escalpe en los

pacientes sometidos a craneotomia.
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XI. RECOMENDACIONES

El monitoreo estrecho de los pacientes con patologias neuroquirdrgicas debe seguirse
considerando como una prioridad para el anestesiélogo y por lo tanto no deben dejarse
de considerar alternativas tales como el bloqueo de escalpe como una herramienta para
evitar variaciones de parametros hemodinamicos basicos tales como la frecuencia
cardiaca y la tensién arterial media, por lo que debe insistirse en la importancia de la
profundizacién en el estudio de esta y otros manejos para la mejora de los resultados de

los pacientes sometidos a craneotomia.

En el desarrollo de futuros protocolos de investigacion sobre el uso de bloqueo de escalpe
se podria considerar una seleccion de pacientes mas ajustada a grupos de edad y
patologias preexistentes compatibles con el propésito de facilitar la comparacion y

analisis estadistico de las variables a estudiar.

El bloqueo de escalpe tal como se ha demostrado por el presente estudio y algunos
trabajos anteriores, puede evitar el aumento de la frecuencia cardiaca y la tension arterial
media por lo que su uso puede recomendarse en pacientes que se sometan a

craneotomia con la posibilidad de que con ello mejore el manejo de dichos individuos.

La busqueda de nuevas estrategias para el tratamiento de los pacientes sometidos a
craneotomia debe continuar en estudios posteriores que ayuden a demostrar las ventajas
del bloqueo de escalpe para la preservacion de la estabilidad hemodindmica de los

pacientes sometidos a la misma.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La falta de significancia estadistica en los pardmetros de presién arterial, tiempo hasta
emersion y dosis de fentanilo puede deberse a diversos factores que pueden ser
mejorados en trabajos de investigacion posteriores, tales como la homogenizacién de los
pacientes incluidos, ya que como se observo los grupos de edad fueron variables asi
como las indicaciones de craneotomia, por lo que dichos factores pueden influir en las
variables hemodinamicas estudiadas y a la larga afectar los resultados obtenidos tras el

analisis estadistico.
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XIl. ANEXO

Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca

Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

-p™=J%o=

Jefatura de Investigacion

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de identificacion (Llenar datos o marcar la casilla)

Iniciales:

Sexo: MASCULINO
Edad:

Estado civil: SOLTERO
Escolaridad: NINGUNA
PRIMARIA SECUNDARIA
INCOMPLETA INCOMPLETA
Ocupacion:

Comorbilidades:

Talla:

Peso:

Tipo de anestesia:  General
Dosis:  (General; fentanil)

Indicacion de craneotomia:

Tiempo hasta emersion

FEMENINO

CASADO UNIONLIBRE  VIUDO DIVORCIADO
PRIMARI  SECUNDARIA MEP© SUPERIOR

SUPERIOR

A

MEDIO SUPERIOR
SUPERIOR INCOMPLETA
INCOMPLETA

General y bloqueo de escalpe

(General y bloqueo de escalpe; fentanil, ropivacaina)
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Tiempo

Presién arterial sistélica

Presién arterial diastélica

Frecuencia cardiaca

Incision

Inicio de craneotomia

un minuto tras
craneotomia
3 minutos tras
craneotomia
5 minutos tras
craneotomia
10 minutos tras

craneotomia
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Anexo 2. Ficha de informacion sobre carbon activado
Nombre del agente: Ropivacaina

Marca: Nelvik

Presentacion: 5 ampolletas con 20mL de solucion: 40mg/20mL

Via de administracion: Solucion inyectable (epidural, intratecal, bloqueo regional).
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Indicaciones terapéuticas: Anestesia quirdrgica que incluye bloqueo epidural, intratecal,

de nervios mayores y de campo, manejo del dolor 34.

Dosis: dosis inicial de 100 mg (13 ml - 14 ml) de hidrocloruro de ropivacaina. En caso de

ser necesario pueden administrarse dos dosis extras, hasta un total de 50 mg adicionales.

Farmacocinética: La ruta de administracion asi como la vascularidad local determinan la
absorcion de la ropivacaina. Como todos los anestésicos locales derivados de amida,
muestra un patron de absorcion bifasico, con una absorcion rapida en tejidos altamente
vascularizados y una segunda fase lenta en tejidos menos vascularizados 34. La vida
media promedio de la primera fase es de 14 minutos mientras que la de la tardia es de
4.2 horas 24, La farmacocinética se influye por la edad por lo que en pacientes ancianos
se deben considerar dosis reducidas del farmaco. La ropivacaina es fundamentalmente

eliminada por metabolismo hepatico, con uso del citocromo P45034.
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Farmacodinamica: Las moléculas derivadas de amidas tienden a tener un caracter
lipofilico, lo cual facilita que puedan cruzar la membrana fosfolipida. Las moléculas del
anestésico se disocian en formas ionizadas y no ionizadas dependiendo del pH
intracelular. La forma ionizada de la ropivacaina se une a canales de sodio regidos por
voltaje en una forma reversible y dependiente de concentracion, lo cual impide la

despolarizacién 2.
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a farmacos de tipo amida 3°.

Uso durante el embarazo y lactancia: Ademas del uso obstétrico de ropivacaina, no se
cuenta con suficientes datos de su uso en el embarazo. Estudios en animales no indican
dafos directos o indirectos con respecto al embarazo, desarrollo fetal/embrionario, parto
y desarrollo posnatal.

Reacciones adversas: El perfil de las reacciones adversas de Ropivacaina es similar al
observado con otros anestésicos locales de tipo amida. Las reacciones adversas
provocadas por el medicamento per se son dificiles de distinguir de los efectos del
blogueo de nervios (por ejemplo, hipotension, bradicardia), eventos causados
directamente por la puncion de la aguja (por ejemplo, trauma del nervio) o indirectamente

(por ejemplo, absceso epidural).

Interacciones medicamentosas: Ropivacaina debe utilizarse con precaucion en pacientes
que reciben otros anestésicos locales o agentes estructuralmente relacionados con
anestésicos locales de tipo amida, por ejemplo, ciertos antiarritmicos, como lidocaina y

mexiletina debido a que los efectos toxicos son aditivos.

No se han realizado estudios especificos de interacciones con ropivacaina y
medicamentos antiarritmicos clase Ill (por ejemplo, amiodarona), pero se recomienda
tener precaucion. En el caso de fluvoxamina, un potente inhibidor competitivo de P-450
1A2, se ha visto que puede reducir la depuracion de ropivacaina hasta 77% en voluntarios

sanos.
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Anexo 3. Consentimiento informado.

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca

Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

, Jefatura de Investigacion
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio comparativo de tensién arterial media y frecuencia cardiaca en el periodo
transoperatorio de pacientes sometidos a craneotomia con anestesia general y bloqueo

de escalpe vs anestesia general

Hospital General de Pachuca, Pachuca, Hgo; a de del 2022

Yo Por medio del presente,

acepto participar en el estudio de investigacion tras recibir una explicacion extensa en
lenguaje coloquial sobre las actividades a realizar y que asimismo ha incluido lo

siguiente:

- Se me han aclarado los objeticos de la investigacion, consistentes en comprobar si
existen variaciones de mediciones corporales durante la cirugia.

-Se me ha explicado la justificacion de este estudio, atendiendo la utilidad de la
generacion de nuevo conocimiento médico.

-Se me han explicado los procedimientos de anestesia general y bloqueo de escalpe,
con el uso de los medicamentos fentanil y ropivacaina.

-Se me han aclarado los riesgos esperados, inherentes al manejo anestésico necesario

para mi procedimiento neuroquirurgico.
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-Se me han mencionado los beneficios de la investigacion clinica.

-Se me han mencionado posibles procedimientos alternativos.

-Se me ha garantizado el acceso a informacion completa y actualizada sobre mi
padecimiento o el curso de la investigacion en todo momento del estudio.

-Se me ha garantizado el derecho a retirarme del estudio en caso de tomar dicha
decision.

-Se me ha garantizado que todos los datos obtenidos de mi persona a través del
expediente clinico seran tratados con confidencialidad y que no sera posible
identificarme a través de los mismos.

-Se me ha garantizado la disponibilidad de tratamiento médico e indemnizacién en caso

de dafios que la ameriten.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo

55



Anexo 4. Cuadro de definicién operacional de variables

En la siguiente tabla operacional se exponen y determinan las variables a estudiar.

VARIABLES DEPENDIENTES

ciclo cardiaco

tension

Definicion Definicion Escala de
Variable Fuente
conceptual operacional medicion
Tension arterial | Fuerza con la | Tension arterial | Cuantitativa Expediente
sistélica que empuja el | durante la | continua, clinico
flujo sanguineo | sistole medida | milimetros
la pared | mediante sobre mercurio
vascular oscilometria vy
durante la | expresada en
sistole milimetros de
mercurio
Tension arterial | Fuerza con la | Tension arterial | Cuantitativa Expediente
diastélica gue empuja el | durante la | continua, clinico
flujo sanguineo | diastole milimetros
la pared | medida sobre mercurio
vascular mediante
durante la | oscilometria y
diastole expresada en
milimetros de
mercurio
Tension arterial | Presion arterial | Producto de la | Cuantitativa Expediente
media promedio enun | suma de la | continua, clinico
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Definicién Definicion Escala de
Variable Fuente
conceptual operacional medicion
completo, diastélica mas | milimetros
incluyendo un tercio de la | sobre mercurio
sistole y | tension
diastoles32. diferencial en
un  momento
dado.
Frecuencia Numero de | Namero de | Cuantitativa Expediente
cardiaca ciclos latidos continua, clinico
cardiacos cuantificados latidos por
completos en | por minuto. minuto
un minuto33.
VARIABLES INDEPENDIENTES
Definicién Definiciéon Escala de
Variable Fuente
conceptual operacional medicién
Sexo Conjunto de | Categoria Cualitativa Expediente
propiedades biolégica de la | nominal clinico
biolégicas en | que considera | categoérica
una especie | conformar parte | 1: hombre
que clasifican a | un individuo al | 2: mujer
sus individuos | momento del
como interrogatorio.
masculinos o
femeninos.
Edad Periodo de | Aflos de vida de | Cuantitativa Expediente
tiempo entre el | un individuo de | discreta clinico
nacimiento y la | acuerdo a
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Definicién Definiciéon Escala de
Variable Fuente
conceptual operacional medicién
edad actual de | documentacion
un individuo. oficial.

Escolaridad Grado maximo | Tipo de | Cualitativa Expediente
de estudios | educacion nominal clinico
alcanzado por | referida por el | categorica
un individuo individuo como | 1. Ninguna

maximo  grado | 2. Primaria
certificado ante | 3. Primaria
la autoridad. incompleta
4. Secundaria
5. Secundaria
incompleta
6. Medio
Superior
7. Medio
superior
incompleta
8. Superior
9. Superior
incompleta

Ocupacion Labor o | Actividad laboral, | Cualitativa Expediente
profesién reglamentada o | nominal clinico
habitual gue | no, que lleva a
una  persona | cabo una
desarrolla persona y refiere

dentro de la

sociedad.

durante el

interrogatorio.
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Definicién Definiciéon Escala de
Variable Fuente
conceptual operacional medicién

Estado civil Situacion  de | Relacién de | Cualitativa Expediente
convivencia pareja que tiene | nominal clinico
administrativa | cada indivioud y | categoérica
de los | referida al | 1: Soltero
individuos ante | momento de la | 2: Casado
la ley. entrevista. 3: Unidn libre

4: Viudo
5: Divorciado

Comorbilidades | Presencia de | Estados Cualitativa Expediente
una moérbidos  que | nominal clinico
enfermedad refieran los
adicional al | pacientes antes
momento  del | de su
estudio del | padecimiento
paciente. neuroquirurgico.

Peso Fuerza de | Masa expresada | Cuantitativa Expediente
atraccion de | en  kilogramos | continua, clinico
gravedad que representa | kilogramos
ejercida por la | una persona con
Tierra sobre un | vestimenta
objeto habitual

Gnicamente  al
momento de la
medicion

Talla Distancia Distancia medida | Cuantitativa Expediente
desde la planta | con el paciente | continua, clinico.
del pie hasta la | erecto, sin | metros

béveda

craneana

calzado en una
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Definicién Definiciéon Escala de
Variable Fuente
conceptual operacional medicién
escala
establecida
Tipo de | Modalidad de la | Forma de | Cualitativa Expediente
anestesia intervencion administrar nominal clinico.
terapéutica anestesia al | categorica.
utiizada para | paciente 1. Anestesia
bloquear la | sometido a | general
sensibilidad del | craneotomia, 2. Anestesia
paciente. para fines de | general y
este estudio | bloqueo de
limitada a | escalpe
anestesia
general o]
anestesia
general con
bloqueo de
escalpe.
Dosis Cantidad de | Cantidad de | Cuantitativa Expediente
farmaco que se | ropivacaina 0 | continua, clinico.
administra con | fentanil miligramos.

finalidad
médica y

una

expresada en
unidades de
volumen

preestablecidas

empleada en la
administracion
de bloqueo de
escalpe y
anestesia
general,
respectivamente,

en el paciente
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Definicién Definicién Escala de
Variable Fuente
conceptual operacional medicién
sometido a
craneotomia
Tiempo hasta | Periodo de | Cantidad de | Cuantitativa Expediente
emersion tiempo gue | minutos gue | continua, clinico.
pasa el | pasa el paciente | minutos.
paciente desde | inconsciente
la induccién | como resultado
anestésica del uso de
(pérdida del | anestesia
estado de | general.
alerta) hasta
emersion
(recuperacion
del estado de
alerta)
Indicacibn  de | Condicién Enfermedad que | Cualitativa Expediente
craneotomia patolégica presenta el | nominal. clinico
previa que | individuo previa
presenta el | a craneotomia vy

paciente y que

da lugar a la

necesidad de
neurocirugia
para su

tratamiento.

gue constituye el

origen de la
necesidad de
realizarla.
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Anexo 4. Descripcion general del estudio

1.- Se solicitara la autorizacion pertinente al Comité de Investigacion asi como al Comité

de Etica en Investigacion del Hospital General de Pachuca.

2.- Se realizara la construccion de una base de datos de expedientes que cumplan con

los criterios de inclusibn mencionados.

3.- Se solicitara el uso de los expedientes al area de archivo clinico del Hospital General

de Pachuca.

4.- Se descartaran los expedientes que cuenten con criterios de exclusion o eliminacién

y se conformara la muestra de expedientes a participar en el estudio

5.-Se conformaran dos grupos de estudio, uno conformado por pacientes sometidos a
craneotomia y que uUnicamente reciben anestesia general y otro conformado por
pacientes sometidos a craneotomia y que reciben anestesia general y bloqueo de

escalpe.

6.- Se recolectara la informacién pertinente de acuerdo a las variables mencionadas en

la hoja de recoleccion de datos del estudio.

7.- Se elaborara una hoja de célculo con los datos recolectados de los expedientes

clinicos en el programa Excel.

8.- Se realizara procesamiento estadistico de las variables sociodemograficas y clinicas

presentes en los individuos del estudio en aquellas de tipo independiente.

9.- Se realizara procesamiento estadistico de las variables dependientes consistentes en

tension arterial media, frecuencia cardiaca, emersion, y dosis de anestésico general.
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10.- Se elaboraran gréficos y se redactaran resultados y analisis de los mismos con sus

respectivas conclusiones habiendo concluido con la recoleccion y analisis de datos.

Diagrama de flujo de la descripcion general del estudio:

Solicitud de aprobacién por Comités de

Etica e Investigacion Correciones

Dictamen
.
favorable »

?

Identificacion de expedientes de
acuerdo a criterios de inclusion

Solicitud de expedientes a
archivo clinico

Descarte de expedientes de acuerdo a criterios y
conformacién de muestra

Elaboracién de hojas de
recoleccion de datos

Elaboracién de base de datos
de acuerdo a variables

»
d
< »

Analisis de variables independientes Andlisis de variables dependientes
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