REPOSITORIO
ACADEMICO

USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

EFECTIVIDAD DEL SCALP BLOCK EN PACIENTES
CON RESECCION DE TUMOR CEREBRAL INSTITUTO
NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS 2016-

2017

PRESENTADO POR
KELLY DIANA QUINTO PORRAS

ASESOR
ROSA ANGELICA GARCIA LARA

PROYECTO DE INVESTIGACION
PARA OPTAR EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA

LIMA, PERU
2018



REPOSITORIO
ACADEMICO

USMP

@080

EY MG HMD

CC BY-NC-ND
Reconocimiento — No comercial — Sin obra derivada
El autor sélo permite que se pueda descargar esta obra y compartirla con otras personas,
siempre que se reconozca su autoria, pero no se puede cambiar de ninguna manera ni se
puede utilizar comercialmente.
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

5 USMP

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD MEDICINA HUMANA
SECCION POSGRADO

EFECTIVIDAD DEL SCALP BLOCK EN PACIENTES
CON RESECCION DE TUMOR CEREBRAL INSTITUTO NACIONAL
DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS 2016-2017

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR

EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA

PRESENTADO POR

KELLY DIANA QUINTO PORRAS

ASESOR

MTRA. ROSA ANGELICA GARCIA LARA

LIMA, PERU

2018



iNDICE

Portada
Indice

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica
1.2 Formulacién del problema
1.1 Objetivos
1.3.1 Objetivo general
1.3.2 Objetivos especificos
1.2 Justificacion
1.4.1 Importancia
1.4.2 Viabilidad
1.3 Limitaciones

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
2.2 Bases teoricas
2.3 Definicidn de términos basicos

CAPITULO IIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de la hipétesis
3.2 Variables y su operacionalizacion

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

4.2 Disefio muestral

4.3 Procedimiento de recoleccion de datos
4.4 Procesamiento y analisis de datos

4.5 Aspectos éticos

CRONOGRAMA

PRESUPUESTO

FUENTES DE INFORMACION

ANEXOS

1. Matriz de consistencia
2. Instrumentos de recoleccion de datos

~N~NoOohRArDMAPRWWww-

15
24

26
26

28
28
30
30
30

31

32

33



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcidn de la situaciéon problematica

Los tumores del sistema nervioso central involucran un conjunto heterogéneo de
neoplasias que poseen gran diversidad histolégica. Se estima que existen, a nivel
mundial, 256 213 nuevos casos de neoplasias encefdlicas y otras del sistema
nervioso central y un célculo aproximado de 189 382 defunciones. El 38% son
tumores encefalicos primarios, principalmente los astrocitomas anaplasicos y los

glioblastomas.

Segun la base de datos Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) de
2011, la ocurrencia combinada de lesiones invasoras primarias del sistema
nervioso central en Estados Unidos, es 6,4 por 100 000 individuos por afio y la

mortalidad calculada es 4,3 por 100 000 personas afio.*

En los diferentes estudios realizados, con la finalidad de conocer sus
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, se observdé que, en las Ultimas
décadas, se dio un aumento importante de la prevalencia, sobre todo en paises
en vias de desarrollo, los cuales cuentan con pocos trabajos realizados al
respecto que puedan demostrar la realidad de sus poblaciones. Nuestro pais no
se encuentra exento de ello; la investigacion de cancer en Lima Metropolitana,
entre 2004 y 2005, encontré 1146 personas con tumores del sistema nervioso
central y encefalico, lo que representa el 3,8% de todas las neoplasias malignas.
A su vez, se encontré que se diagnostican aproximadamente 40 nuevos casos de
glioblastoma por afio dentro del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
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(INEN), institucion que concentra alrededor del 40% de la poblacion con cancer

del Per(.?

Este aumento de cirugias a nivel supratentorial, asociadas al glioblastoma
multiforme, que se realizan en nuestra institucion, constituyen el tumor primario
cerebral del sistema nervioso central de mayor frecuencia y de mal prondstico,
involucra tratamiento preferentemente quirdrgico, porque el uso de quimioterapia
y radioterapia concomitante, si bien mejoran la sobrevida de los pacientes,

también se asocian a mayor toxicidad.

Al ser el tratamiento quirargico el de eleccion, este debe ser tal que reseque
ampliamente el tumor, lo que conlleva al aumento de las opciones de sobrevivir a
largo plazo y disminuye el riesgo de recidivar, a la vez que procura disminuir los
altos riesgos de déficit funcional que comprometerian de manera grave al
paciente y sobretodo su calidad de vida; por ello se plantea como eleccién las
craneotomias en paciente consciente o también denominada neurocirugia
funcional supratentorial, que nos dara una mayor chance de situar la zona de
interés a resecar y, para ello, también se crea la necesidad de realizar técnicas

anestésicas que permitan realizar dicho procedimiento de la mejor forma.

Por lo expuesto, dicho manejo anestésico constituye un reto para los
anestesidlogos por la patologia del sistema nervioso central, la naturaleza
quirtrgica y el manejo analgésico tanto intra como posoperatorio; de aqui surge el
uso del scalp block, técnica anestésica que ofrece excelente analgesia al
disminuir, de esta manera, la necesidad de analgésicos antiinflamatorios no
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esteroideos e incluso de los farmacos opioides en el perioperatorio, para evitar asi
sus efectos adversos indeseables como depresion respiratoria, nauseas Yy

vomitos.

Este tipo de bloqueo facilita el uso de la técnica paciente dormido — despierto —
dormido (DDD), que consiste en proveer de anestesia general, con apoyo de
dispositivos de control de la via aérea como el uso de mascara laringea en lugar
de intubacion traqueal, antes y después de realizado el mapeo cerebral. La
mayoria prefiere el uso de mascara laringea, debido a que los episodios de
nauseas Yy tos, asi como el tiempo que se emplea en despertar al paciente, son

menores en comparacion con la intubacion traqueal.

Por la informacién antes sustentada, surge la necesidad de conocer la efectividad

de dicha técnica anestésica en pacientes de nuestra institucion.

1.2 Formulacion del problema
¢ Cual es la efectividad de la técnica anestésica scalp block en pacientes con
reseccion de tumor cerebral, en el Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas, en el periodo 2016-20177?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Conocer la efectividad de la técnica anestésica scalp block en pacientes con
reseccion de tumor cerebral, en el Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas en el periodo 2016-2017.



1.3.2 Objetivos especificos
Comparar la efectividad del scalp block en anestesia despierto-dormido-despierto

versus el uso de solo anestesia general en la reseccion de tumores cerebrales.

Valorar el grado de analgesia intraoperatoria y posoperatoria por el uso del scalp

block.

Establecer el tiempo de duracion analgésica postoperatoria del scalp block.

Determinar si existe diferencia en la efectividad con respecto a la edad y sexo.

Estimar si es necesario el uso de opioides como analgesia adicional al scalp

block en el posoperatorio.

1.4Justificacién

1.4.1 Importancia
El valor del presente estudio recae en que el conocimiento acerca de la
realizacion de esta técnica permitira un mejor abordaje anestésico, sobre todo por
el aumento de craneotomias supratentoriales realizadas en nuestra institucion.
Asimismo, se debe brindar sobretodo un adecuado bienestar del paciente,
garantizar para ello una analgesia Optima con el fin de obtener su colaboracion

durante el acto operatorio.

Este tipo de estudio es innovador y constituye un reto, por tener pocos casos
realizados en nuestra institucion requiere realizar una buena seleccion de los
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candidatos, quienes deben tener una buena preparacioén psicologica previa, asi
como la coordinacion y comunicacion constante entre los especialistas
implicados, los cuales deben construir una relacion solida con el paciente;
asimismo ,garantizar una posicion comoda del paciente, una anestesia regional
optima y un manejo oportuno de las crisis, para obtener la cooperacion en todo

momento del paciente.

Ademas, es importante realizar investigacion sobre ello, pues sera motivante para
que mas anestesiologos pertenecientes a la institucion se involucren con su
realizacion e incremente sus habilidades en el dominio de una ciencia compleja
como la farmacologia, las consideraciones neurofisiolégicas y las técnicas
anestésicas adecuadas, junto a las complicaciones perioperatorias que podrian
derivarse; asimismo desarrollar su sensibilidad para mantener una buena
comunicacién psicoemocional con los pacientes, ya que todos estos factores son
determinantes del éxito de dicho procedimiento para garantizar una mayor

precision en el mapeo y localizacion cerebral de la lesidn.

La ventaja del procedimiento recae en que se obtiene una localizacién exacta de
las lesiones que son generalmente inaccesibles a la cirugia convencional; por
ende, brinda menos trauma al cerebro sano, vasos sanguineos y nervios; a su vez
brinda reduccion de la pérdida sanguinea; por ende, una recuperacion temprana;
permite, ademas, disminuir costos como un menor uso de opioides, que en

conjunto nos permiten un menor tiempo hospitalario.



Este estudio, ademas, permitira recopilar la experiencia acopiada, los importantes
inconvenientes durante la implementacion y como se dieron solucion; sobretodo,
captar la atencidn de las autoridades institucionales para la incorporacion de
nuevas tecnologias que se requieren para actualizar las habilidades y mejorar las
metodologias actuales de los anestesidlogos pertenecientes a la Institucién, para,
de esa manera, proporcionar anestesia adecuada en este tipo de pacientes que

requieren mas que una vigilancia rutinaria sobre su manejo anestésico.

Finalmente, abre las puertas para la realizacién de estudios de investigacion
multicéntricos, aleatorizados que permitan determinar mejor e intentar
estandarizar el abordaje anestésico respecto a la monitorizacion neuroldgica en
estas cirugias minimamente invasivas, asi como determinar su evolucion

posoperatoria y las complicaciones que se asocian a ello.

1.4.2 Viabilidad
La realizacion del presente estudio tiene a su favor contar con los recursos
humanos para su ejecucion, tanto los profesionales para conformar el equipo de
trabajo basico (neurocirujanos especializados, anestesiologos, psicologos,
neurdlogos y el equipo de enfermeria), los cuales disponen del tiempo requerido,

pues dichas actividades se realizan dentro del horario laboral establecido.

Asi mismo, el presente estudio plantea realizarse en uno de los mejores Institutos
del pais, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, que encabeza la

lucha contra el cancer; por ende, dispone de materiales necesarios para su



desarrollo y la poblacion de pacientes en quienes realizar el procedimiento, ya

que dicha es un centro de referencia nacional de cancer en nuestro pais.

Si bien no todos los anestesidlogos y neurocirujanos de la Institucion se
encuentran familiarizados con este tipo de técnica anestésica, existe una gran
predisposicion por parte de los profesionales para su capacitacion y posterior
adaptacion a realizarlo, pues siempre se tiene presente que el bienestar del
paciente es lo primero, mas aun siendo ésta una técnica que, como se explico

lineas arriba, contribuye a una mejor calidad de vida de los pacientes.

Finalmente, la recoleccion de datos se realiza de las historias clinicas
directamente, previo consentimiento institucional y cumpliendo todos los requisitos
que demande el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, por lo cual no

representaria un problema ético su realizacion.

1.5 Limitaciones
Una de las limitaciones es que la muestra no sea lo suficientemente significativa,
debido a que son pocos los anestesiologos que realizan dicha técnica; sin
embargo, eso puede sobrellevarse con la organizacion de talleres y charlas a
cargo de los especialistas mas instruidos en el tema, lo que a su vez

salvaguardaria una buena recoleccion de datos.

Existe, ademas, pocos estudios clinicos y epidemiolégicos a nivel nacional bien
estructurados, pues el tratamiento de dolor en pacientes con craneotomia por
problemas neurolégicos ha sido escasamente estudiado a pesar que este

7



conlleva a alteraciones hemodindmicas y metabdlicas cerebrales significativas

gue a su vez acarrean complicaciones neuroldgicas posteriores.

Sin embargo, como toda investigacion no esta exenta del sesgo en la recolecciéon
de datos asi como la aparicidon de variables confusoras, lo cual se sobrellevaria

con una adecuada operacionalizacion de variables.

Otro punto que demandaria atencion es la correcta comprension del
procedimiento por parte del paciente, lo cual se reduce creando un vinculo de
empatia adecuado con el paciente, el cual permita interactuar antes, durante y
después del procedimiento; es para ello de vital importancia contar con una buena
evaluacion psicoldgica que facilite el grupo de pacientes a considerar en este acto

operatorio, asimismo, capacitacion constante del personal involucrado.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
En 2018, Cata J.P et al. publicaron un estudio de cohortes retrospectivo realizado
en un centro académico, en el que se analizaron 808 pacientes adultos con
tumores cerebrales malignos, considerados en un grupo que recibié scalp block
intraoperatoria y otro grupo que no, a fin de probar si existe asociacién entre el
uso de scalp block en craneotomia y supervivencia libre de recurrencia a
tumoracion cerebral, asi como la sobrevivencia promedio. Demostr6 mayor
prevalencia de sexo masculino, clasificacion funcional ASA (Sociedad Americana
de Anestesiologia) entre Il y IV, edad media de 54 afios; realizaron 590 pacientes

con scalp block y 218 no accedieron a esta técnica.

En pacientes tributarios de scalp block, el tiempo de anestesia fue
considerablemente mayor y el empleo de opiaceos fue bajo pero no significativo
estadisticamente comparado con los que no recibieron la técnica. Asimismo, la
tasa de mortalidad y la progresion del tumor fueron mas altas en los pacientes sin
scalp block pero estadisticamente no tan significativo. De ello se desprende que
esta técnica demostré reduccion en el uso de opiaceos intraoperatoria, aunque no
significativa; ademas no se asocia a una mayor supervivencia de los pacientes

con este tipo de tumoraciones.™®

Clinical Trials, en 2017, publicoé un estudio aleatorizado, prospectivo y controlado
con placebo, en el cual incluyd 47 pacientes con clasificacién funcional ASA entre
| y Ill, edades entre dieciocho y setenta afos programados a cirugia electiva de
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craneotomia infratentorial durante mayo del 2014 y diciembre de 2016; excluyé
pacientes con alergia a opiaceos y bupivacaina, pacientes con comorbilidades
como hipertension arterial cronica, arritmias, enfermedad coronaria, desorden
cerebrovascular, coagulopatias, craneotomias previas e incluso neuralgia del
trigémino. Dicho estudio tuvo como objetivo principal realizar una comparacién de
los efectos en la respuesta hemodinamica de la infiltracion anestésica local con
bupivacaina versus efectos del bloqueo scalp durante las etapas consideradas de
mayor dolor de la craneotomia infratentorial, la colocacion de la fijacion craneal e

incision cutanea.'

Asimismo, considerd sus efectos sobre el puntaje de dolor y consumo de opioide
durante la etapa posoperatoria 24 horas después. Se concluyé que el scalp block
reduce la respuesta hemodinamica durante la realizacion de incision en
craneotomias infratentoriales mientras que con infiltracion local de anestésico solo
se reduce durante la incision cutanea. Ambas técnicas redujeron el empleo
consecutivo de opioides como morfina durante las 24 horas del posoperatorio.
También se evidencid que esta técnica anestésica brindd menor intensidad del
dolor en el posoperatorio temprano; por tanto, aportdé mejor analgesia en

comparacion a la infiltracion local. '

En 2017, T. Akhigbe y A. Zolnourian realizaron un articulo de revision y
evaluacion critica de evidencia acerca del uso de scalp block en el control del
dolor posterior a craneotomia mediante una revision bibliografica en EMBASE,
base de Cochrane (ensayos controlados, revisiones sistematicas) y MEDLINE;
luego de una exhaustiva seleccion de estudios no aleatorizados y no relevantes,
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se encontraron 140 citas, de la que se seleccionaron 5 ensayos de control
aleatorizados, se deduce que hay limitacion en cuanto a la evidencia ya que
existe debilidad metodoloégica por muestras pequenas y la falta de uso de
herramientas  estandarizadas. Ningun  estudio  consideré  analgesia
poscraneotomia en pacientes que presentaban cambios en la cognicidn; sin
embargo, se encontré ampliamente estudiado, que el scalp block proporciona

adecuada efectividad analgésica en este tipo de intervenciones quirtrgicas. ™

En el ano 2017, Mohammed Meziane et al. publicaron un reporte de casos acerca
del manejo anestésico realizado en craneotomia despierto en paciente con
reseccion de glioma cerebral en el Hospital Militar Mohamed V de Rabat, donde
combinaron las técnicas disponibles para cirugia con paciente despierto, como
despierto — dormido — despierto, anestesia monitorizada aunada a scalp block
bajo sedacion y aseguracion de la via aérea con mascara laringea una vez
profundizada la anestesia posterior a la completa tumorectomia; se desprende
que este tipo de técnicas es ventajosa y cada vez mas popular pues se relaciona
a una disminucién en la morbilidad neurolégica posoperatoria, que si bien
representa un desafio para los especialistas es una ventajosa alternativa para los

pacientes que requieren el uso de craneotomia despierto. '

En el ano 2015, Jason Chui realizé un ensayo que revisé la evidencia y aplicacion
de craneotomia en el paciente despierto, a fin de describir los principios del
manejo anestésico durante dicho procedimiento. Determind que la clave del éxito
de este procedimiento se encuentra en la seleccion adecuada de los pacientes, su
preparacion psicologica previa y hace énfasis en la construccion de una relacion
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sélida que garantice una posicion comoda del paciente, asi como la anestesia
regional optima que permita un adecuado manejo del dolor intra y posoperatorio.
Este perfecto control anestésico y de mapeo cerebral son de vital importancia

para una mayor precision en la localizacion de la lesion cerebral.*

En 2014, Ghazanwy M, Chakrabarti R et al. desarrollaron un articulo de revision
que incluyd literatura descrita en PubMed y Medline entre los afios 1990 al 2013,
usando palabras incluidas también en el presente estudio como craneotomia en
paciente despierto o scalp block realizados en cirugias intracraneales;
concluyeron que la craneotomia despierto para la resecciéon de tumores es una
técnica compleja que requiere buena seleccién del paciente y un equipo de
trabajo engranado, donde el soporte psicolégico termina siendo tan importante
como el farmacolégico, y se destaca el uso de la dexmedetomidina como la mejor
droga para sedacién, la cual no interfiere con la funcion respiratoria; destaca

ademas el uso de la monitorizacién anestésica con BIS.?

En 2014, Osborn | y Sebeo J realizaron un estudio en 26 pacientes sometidos a
craneotomia despierto entre el 2012 y 2013, quienes recibieron un cuestionario
que reflejaba su experiencia durante el procedimiento, las preguntas
contemplaban diferentes aspectos del preoperatorio, durante el acto quirurgico; se
obtuvo como resultado el reflejo de ansiedad previa a la cirugia y relacionada

también a los aspectos durante la cirugia.®

En 2014, un articulo de revisidn nos ilustra acerca del scalp block, la técnica
correcta a realizar, su seguridad sobre todo al mantener la estabilidad
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hemodinamica, abre el campo de su empleo en el manejo de dolor posoperatorio
en nifios; sin embargo, ello sigue siendo un area en crecimiento a nuevas

investigaciones para un empleo mas amplio de dicha técnica.™

En 2013, se realizé una revisién de ensayos randomizados donde se evallan las
respuestas hemodinamicas durante y después de realizar cirugia intracraneal con
el uso de bloqueo de scalp versus infiltracion de anestésico local, asi como su
impacto en el dolor posoperatorio. Pinosky et al realizaron por primera vez scalp
block, con el uso de bupivacaina cinco minutos previos a la colocacion de
aparatos de fijacion craneal. Esto permiti6 manejar de manera adecuada una
estabilidad hemodinamica durante el uso de este medio de fijacion comparado
con el uso de solucién salina; ademas, se emplearon menos concentraciones de

gas inhalatorio en el grupo de intervencion.

También menciona otro estudio que compar6 el uso de bupivacaina, anestésico
local, en cada punto de insercion de los alfileres versus el bloqueo scalp con dicho
anestésico local y se encontré que el scalp block fue superior en el control
hemodinamico durante la fijacién craneal e incluso tres minutos después, como
beneficios adicionales se hallaron niveles mas bajos de cortisol y hormona
adrenocorticotropa a los cinco minutos e incluso una hora luego de la fijacion

craneal.

En términos generales los estudios considerados en esta revision consideran que

el scalp block disminuye la respuesta a nivel hemodinamico que se presenta
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durante la fijacion craneal e incluso se extiende al momento en que se realiza la

apertura de la duramadre, pero limitado en momentos posteriores.**

En 2013, un articulo de revisién refuerza que el uso de craneotomia con paciente
despierto es lo mas adecuado para la eliminacibn de tumores a nivel
supratentorial, pues maximiza su reseccién mejorando la tasa de supervivencia y
disminuye las complicaciones; por ende, las técnicas anestésicas que acomparfien

dicho procedimiento aportan de manera sustancial al éxito de dicha técnica."’

En 2009, se realizé una revision de los ultimos diez afos, que incluyd personas
mayores de 18 afnos, sin discapacidad fisica, previamente interrogados sobre la
posibilidad de cooperar, previa autorizacion mediante consentimiento informado;
dando como resultado el conocimiento de la experiencia acumulada, los

inconvenientes dados y el modo en que fueron solucionados.’

En 2007, se presenté un estudio doble ciego, prospectivo y aleatorio, con una
muestra de 30 pacientes que fueron sujetos a craneotomia supratentorial
electiva, se valord la efectividad en el alivio del dolor que brinda el bloqueo
craneal empleando bupivacaina, el cual se observa dentro de las primeras 24
horas del posoperatorio; se encontré que la necesidad de rescate analgésico con
opioides como morfina fue considerablemente menor en el grupo donde se realizé
scalp block; asimismo, la presencia de nauseas y vomitos posoperatorios fue
significativamente menor comparado con el grupo control. Concluyeron que el
scalp block con bupivacaina en craneotomia supratentorial brinda una mejor
calidad de analgesia en el periodo posoperatorio.6
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2.2 Bases tedricas

Es conocido que el tumor primario maligno del sistema nervioso central,
denominado glioblastoma es el mas comin en adultos y se asocia
invariablemente a mal prondstico, con una sobrevida anual del 33% y una

esperanza de vida mayor del 5% luego de 5 afios del diagnéstico.*

Este tipo de tumores se clasifican de acuerdo a criterios histopatolégicos, que lo
divide en astrocitomas, oligodendrogliomas, oligoastrocitomas y ependimomas; en
base a ello, se identifica a los astrocitomas grado Il (astrocitoma anaplasico) y 1V,

como de alto grado.*

Estos tumores pueden comprometer cualquier estructura neuroanatémica y es
mas comun en adultos a nivel de los hemisferios cerebrales; sin embargo, en los
nifios se encuentra en fosa posterior, de crecimiento en extremo rapido,
histologicamente se compone de una gran variabilidad en cuanto a su morfologia,
algunas bizarras, pleomorficas, multinucleadas; con actividad indice mitotico

elevado, incluso proliferacién microvascular.®
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Figura 1. Anatomia del encéfalo. Region supratentorial que contiene: cerebro, ventriculos
(el liquido cefalorraquideo se muestra en azul), hipotadlamo, plexos coroideos, glandula
pineal, nervios épticos e hipofisis. Region infratentorial que contiene cerebelo y tronco

encefalico.?

El tratamiento principal de dichos tumores desde hace muchos anos y hasta la
actualidad continua siendo la reseccidon quirurgica, retirar lo mas posible el tumor
documentado mediante resonancia magnética nuclear dentro de las 72 horas de
la cirugia. Se describe, ademas, una cirugia guiada por fluoresceina sddica,
administrada via endovenosa, la cual permite penetrar en el area danada de la
barrera hematoencefalica y en el area tumoral, también identificacién de
estructuras y la posibilidad de reseccion completa o en su defecto de un mayor

volumen de reseccién tumoral.?

También se describe que la neurocirugia realizada en paciente despierto se ha
elaborado desde hace muchos afios, descrita por Penfield, quien sostenia que los
pacientes con patologia funcional a nivel neurolégico debian de ser operados
despiertos mientras realizaban a la par una actividad compleja como reconocer
palabras o simbolos. Asi que, inicialmente se plante6 para pacientes en los que
se les realizaba neurocirugia funcional a fin de tratar la epilepsia; sin embargo,
hasta la actualidad también se realiza en aquellas patologias en areas elocuentes
y/o motoras, en particular la lobectomia temporal, donde la escision
ocasionalmente invade la corteza elocuente (zonas motoras y del habla);
asimismo, en tumores o malformaciones arteriovenosas donde la lesion es

contigua o invade la corteza motora, sensorial o visual, en quienes se necesita de
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un monitoreo en tiempo real de las funciones cerebrales superiores y/o motoras

durante la reseccioén de la lesion.’

La craneotomia constituye un procedimiento comdn en neurocirugia, la cual
brinda una exposicion adecuada del craneo para el acceso 6ptimo a su contenido.
Se puede resaltar una craneotomia infra o supratentorial o bien la combinacién de
ambos, sin embargo creencias por afios han indicado que el cerebro posee una
falta de sensacion acerca del dolor, pues la mayoria de sus inervaciones son
limitadas a la cubierta meningea lo cual ha llevado a creer que se requiere de
menos analgesia, cosa muy alejada de la realidad, pues con los estudios
realizados se demuestra que una analgesia adecuada ofrece mayores beneficios

en diferentes aspectos.*’

Si bien el debate continGa, pues son varias las superioridades de la anestesia
general para muchos tipos de cirugia, hay un nimero cada vez mayor de cirugias
intracraneales donde esté indicado para que el paciente se encuentre despierto

durante dicha intervencion.

De ello, se puede desprender que la técnica anestésica a emplear debe
proporcionar herramientas al neurocirujano para realizar una reseccion de la
lesion con seguridad maxima y preservacion al maximo las areas anatémicas
(motoras y/o elocuentes) y, de esta forma, conservar la integridad del paciente y

disminuir el déficit causado por la lesién.?
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Se resalta, ademas, la seguridad del procedimiento que requiere de un equipo
multidisciplinario, conformado por neurocirujano, anestesiologo/
neuroanestesiologo, personal de enfermeria capacitado y familiarizado con dicha
técnica, asi como neuropsicologo y neuropsiquiatra, quienes llevan a cabo las
pruebas neuropsicoldgicas a priori a la cirugia, a fin de definir el paciente ideal.
Cabe mencionar que no todos los pacientes se consideran adecuados al perfil
para ser sometidos a dicha cirugia con paciente despierto. A su vez, requiere de
un médico intensivista, pues debemos recordar que el éxito del acto quirdrgico no
termina en el quiréfano; parte del mismo estriba en los cuidados posanestésicos y
posquirdrgicos en las unidades de cuidados intensivos; por ultimo, un
neurorradiélogo, encargado de una adecuada adquisicion de imagenes de la
zona, apoyo en el diagnéstico y planeaciéon cuando se plantea cirugia bajo

estereotaxia 0 neuronavegacion.™®

En cuanto a la preparacion del paciente es recomendable lo usado habitualmente
para una craneotomia convencional pues siempre hay que prever un improbable
caso de conversion a anestesia general o la ocurrencia mas probable, una
convulsiéon intraoperatoria, para lo cual el monitoreo completo sera necesario,
gue comprende monitorizacion de frecuencia respiratoria y capnografia, a fin de
detectar apnea, idealmente monitorizacion invasiva de la presion arterial a través
de una linea arterial para un mejor control hemodinamico del paciente. A su vez
canalizar una via intravenosa dedicada para los sedantes, pues un bolo
involuntario de alguno de los potentes farmacos empleados puede causar apnea.

Y también incluir la monitorizacion del indice biespectral (BIS).
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La técnica dormido-despierto-dormido se puede realizar mediante una modalidad
anestésica que involucre anestesia general aunada a una adecuada analgesia,
pues es una piedra angular en el éxito de dicha técnica. El bloqueo regional de
scalp es una excelente opcidén a considerar en cuanto a analgesia, disefiada
primordialmente para procedimientos neuroquirdrgicos que requieren de la

valoracién integral neurolégica intraoperatoria.®

En esta particular anestesia mixta o combinada, para la técnica dormido-
despierto-dormido se pueden lograr excelentes resultados mediante la
combinacion de anestesia general endovenosa con bloqueo regional de scalp; en
cuanto a las ventajas de la anestesia endovenosa, cabe mencionar que brinda
induccion rapida y suave, adecuada estabilidad hemodinamica en el transcurso de
la cirugia, un despertar rapido y tranquilo, pero sobre todo predecible y
programable, asi como incidencia reducida de efectos colaterales y disminucion

en la cantidad total de farmacos administrados.?

En cuanto al tipo de bloqueo regional de scalp, permite un adecuado control del
dolor intraoperatorio al disminuir la respuesta neuroendocrina al trauma y
minimizar efectos colaterales de la técnica general, asi como facilitar la adecuada

analgesia posoperatoria.®

Para una buena realizacion de esta técnica, se necesita bloquear bilateralmente
seis nervios, a fin de anestesiar completamente el cuero cabelludo; dichos nervios
son el supratroclear, supraorbitario, cigomatico temporal, auriculo temporal,
occipital mayor y menor.
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La técnica no indica algun tipo de aguja en particular; sin embargo, se emplean de
menor calibre para evitar mayor traumatismo, se usa dos a tres mililitros de
solucion analgésica en cada sitio de puncion, y llega asi a un volumen maximo de
35 mililitros, lo cual nos asegura un nivel plasmatico maximo seguro pero rapido,

con inicio de accién de unos quince minutos.’

Este manejo del dolor posoperatorio de manera efectiva tiende a reducir
sobretodo la morbilidad pues disminuye la actividad simpética, asi como evita el

incremento en la presion arterial sistémica.
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Figura 2. Inervacion de region de Escalpe. °

A fin de obtener una mayor compresion de esta técnica, se describe de manera

sucinta la forma en que se realiza el bloqueo de cada nervio involucrado:

Nervio supraorbitario: Es bloqueado justo a través de la escotadura supraorbitaria

e infiltrando el anestésico local superficial al periostio.
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El nervio auriculo temporal es bloqueado inmediatamente posterior a la arteria
temporal superficial, al nivel del meato auditivo se realiza una inyeccion superficial
y subcutanea, pues en caso de ser muy profunda puede causar blogueo del

nervio facial.

La rama principal del nervio cigomético temporal emerge de la fascia temporal,
cerca del borde lateral de la érbita y sus ramas mas pequefias se ramifican dentro
del muasculo temporal por tanto se realiza la infiltracion a través del musculo

temporal y casi hasta el periostio del hueso del mismo nombre.

El nervio occipital menor puede ser bloqueado de manera profunda o superficial a

la fascia, en el borde pdsterosuperior del esternocleidomastoideo.

El nervio occipital mayor se bloquea de manera subcutanea, a nivel del punto
medio de la linea que une el proceso mastoideo con la protuberancia del hueso

occipital, a lo largo de la cresta nucal superior.

Otro punto de suma importancia, pues implica la comodidad del paciente, es una
adecuada distribucion del quiréfano y del equipo multidisciplinario. Es
recomendable ademas minimizar el ruido de fondo, que incluye monitores,
aspiracion e incluso las conversaciones realizarlas lo necesario, en tono bajo. Es
de gran utilidad también apositos estériles transparentes y circuitos cerrados de

television que registren lo ocurrido sobre todo durante las fases criticas.
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El papel principal de los anestesiélogos en este procedimiento es garantizar la
seguridad del paciente, vigilar constantes vitales y la expresion facial como un
signo directo de bienestar y confort, ya que cualquier problema que se tomaria
como intrascendente en una anestesia general, como es la tos, puede convertirse
en grave en este tipo de procedimientos, pues puede producir por ejemplo una

herniacién transcalvaria o neumoencéfalo durante el acto quirdrgico.

A considerar también es la temperatura del quiréfano, la cual debe ser

confortable, nunca menos de 18°C.

La mesa quirdrgica, ha de ser comoda, alineando cabeza y cuello en relacion al
térax para disminuir la obstruccién al drenaje venoso intracraneal, acortando asi el
riesgo potencial de edema durante el acto quirdrgico, por lo que puede
aconsejarse la posicion semifowler y procurar a su vez posicionar y acolchar de
manera adecuada rodillas, hombros y brazos, debido a lo prolongado del tiempo

operatorio.

Figura 3. Vista del quiréfano. 1: cirujano, 2: anestesiblogo, 3: ayudante, 4: neurofisi6logo,
5: enfermero, A: videocamara, B: micr6fono, C: lampara, D: respirador y monitorizacion
sistémica, E: monitor de la videocamara, F: microscopio, G: bombas de perfusion, H:

monitorizacién neurofisiolégica. ®
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A tomar en cuenta también, es que la mayoria de neuronavegadores inmovilizan
la cabeza mediante un sistema estereotaxico (craneostato tipo Mayfield), que
causa incomodidad y dolor al paciente, asi como dificultad en el manejo de via

aérea, incluso lesiones en tejidos blandos y piel.

Considerar que, en la premedicacién usualmente se prefiere en técnicas de
anestesia general, sin embargo en este tipo de procedimientos hay quienes optan
por no hacer uso de ella, pues se ha visto que en algunos pacientes pueden
influenciar en la capacidad de cooperacién, produciendo reacciones no previstas
e incluso causar interaccion con los farmacos a emplear durante el procedimiento
per sé, causando aumento de la posibilidad de una depresion respiratoria. Con
respecto a las benzodiacepinas, se desaconsejan porque disminuyen el tono
muscular de la faringe y la funcibn cognitiva interfiriendo en el
electroencefalograma pues minimiza los focos epileptégenos, la atropina se usa a
fin de prevenir bradicardia e hipotension pero puede producir sequedad de boca
por lo que otra alternativa es el glicopirrolato. Los que demostraron efecto en la
reduccion del edema vasogénico perilesional fueron los corticoides, a su vez la
metoclopramida y el ondasentrén ayudaron a prevenir nauseas y vOmitos

perioperatorios.

Este tipo de bloqueo se compara, en cierta medida, al empleo de opiaceos
mayores usados en el tratamiento y la prevencion del dolor posoperatorio pero
con menor numero de casos de nauseas y vomitos. La duramadre posee

sensibilidad, sin embargo no puede ser bloqueada hasta que sea expuesta a
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través de la craneotomia, una vez asi el anestésico local irriga la duramadre a

medida que se expone la tabla interna del hueso craneal.

En cuanto al dolor posoperatorio, en la craneotomia supratentorial ha sido
descrito por gran cantidad de pacientes como superficial predominantemente,
sugiriendo un componente mas somatico que visceral, en el que estarian
involucrados principalmente los tejidos blandos de la cabeza y musculos
pericraneales por tanto el bloqueo craneal constituye una técnica analgésica

adecuada en el posoperatorio de este tipo de cirugias.

Sin embargo como ya se mencion0d, existen escasos estudios sobre la eficacia
del uso de anestesia regional en el manejo del dolor postoperatorio en
craneotomia supratentorial. Aunque en otros estudios se demuestra que la técnica
de bloqueo del plexo cervical superficial proporciona un buen manejo del dolor
posoperatorio en este tipo de cirugias, al igual que realizar infiltracion con
anestésico local de la herida quirdrgica, método empleado para tratamiento del

dolor poscraneotomia.

2.3 Definicién de términos basicos

BIS: indice biespectral, es un indice derivado empiricamente y dependiente de la
coherencia de los componentes cuantitativos del electroencefalograma, el que se
obtiene por medio de la aplicacion de cuatro electrodos colocados en la superficie

cutadnea, que permiten una conduccion eléctrica apropiada con baja impedancia.10
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Scalp block: Técnica descrita como la infiltracion de ocho puntos en todo el
craneo: supraorbitario/supratroclear; auriculotemporal; auricular posterior o mayor;
y occipital mayor y menor, de forma bilateral, donde se manejan volimenes de
anestésico local, bien toleradas por un adulto, procurando no exceder la dosis

maxima y no aumentar el riesgo de toxicidad.

EVA: Escala visual analoga del dolor, es un instrumento empleado por el personal
de salud para ayudar a evaluar la intensidad de ciertos sentimientos vy
sensaciones, como el dolor, consta de un linea recta que posee dos extremos,
uno de ellos significa ausencia de dolor y el otro, el peor dolor que se pueda
imaginar la persona evaluada, por ende marca el punto en la linea que coincida

con la cantidad de dolor que presenta.’

Posicion semifowler: Es referido a la colocacion del paciente en posicidon

inclinada, con elevacion de la cabecera de la cama.

Sistema estereotaxico: Es una estructura externa fijada a la cabeza del
paciente, representa un marco de referencia a fin de localizar exactamente una
lesién dentro de la béveda craneal. Es util para toma de biopsias o reseccion de

lesiones profundas de pequeno tamafio y constituye la base de la radioc:irugl'a.12
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CAPITULO Il HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipoétesis

Al ser un estudio descriptivo observacional, no se formulan hipotesis.

3.2 Variables y su operacionalizaciéon

Variable Definicion Tipo por Indicador Escala | Catego Valores de Medio
su de medi rias las categorias de
naturaleza cion verifica
cion
Analgesia Sensacion Cualitativa | Dolor Razon lall1l0 | O:sindolor Historia
posoperato | subjetiva medido en 1-3: dolor leve | clinica
ria post la Escala
intervencion visual 4-5: dolor
quirdrgica analoga moderado
del  dolor 6-7: dolor
(EVA) severo
8 — 9: dolor
muy severo
10: Maximo
dolor
Edad Afos Cuantitativ | Afos Razon 18 — 60 | Segun OMS: Registro
cumplidos al | a afios Menor 45 | anestésic
momento de afos: Joven o]
la 45 -60 afos:
intervencion Adulto
Sexo Género por | Cualitativa | Hombre Nominal Masculi | Hombre Registro
el cual se Mujer no Mujer anestésic
dividen las Femeni o]
personas no
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Analgesia Sensacion Cualitativa | Escala Razon 1-10 0: sin dolor Registro
intraoperat | subjetiva visual 1-3: dolor leve | anestésic
oria durante la analoga 4-5: dolor o]
intervencion del  dolor moderado
quirdrgica (EVA) 6-7: dolor
severo
8 — 9: dolor
muy severo
10: Maximo
dolor
Necesidad | Consumo Cualitativa | Necesidad | Nominal Si Presencia de | Registro
de uso de | intraoperator de uso No dolor anestésic
opiaceos io de o]
de rescate | medicament No Ausencia de
0S opiaceos necesidad dolor
analgésicos de uso
por
presencia de
dolor
Tiempo Medida del | Cuantitativ | Horas Razon 24 — 72 | 24 horas post | Historia
duracion tiempo que | a horas operatorio clinica
analgésica | dura en

prevalecer el
efecto
analgésico
de la técnica
scalp block

72 horas post
operatorio
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tiposy Disefio

El presente estudio es de tipo cuantitativo, pues se realizara un analisis de datos
de manera numérica empleando métodos estadisticos que permitira inferir en
base a los resultados obtenidos; este tipo de estudio es comunmente usado en
diferentes disciplinas cientificas pues nos permite generar un tipo de relacion

causal.

Segun la intervencion del investigador es observacional pues no se realizara

manipulacion de las variables.

Segun el alcance que tiene para demostrar una relacion causal es descriptivo,
pues se describird si existe relacion entre scalp block y menor dolor intra y

postoperatorio.

Con respecto al numero de mediciones de variables del estudio es transversal

pues se realizara en una sola medicion.

Segun la planificacién de la toma de datos es retrospectivo pues los datos seran

recopilados de historias clinicas y registros anestésicos de cada paciente.

4.2 Diseino muestral
Poblacion universo: Se considera a todos los pacientes que fueron sometidos a

reseccion de tumor cerebral en el Instituto Nacional de Enfermedades
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Neoplasicas.

Poblacion de estudio: Se considera a los pacientes entre 18 y 60 afos que
fueron sometidos a reseccidn de tumor cerebral supratentorial en el Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas durante el ano 2016.

Tamano de la poblacion de estudio: Al no realizarse este tipo de intervenciones
con mucha frecuencia, se esta considerando a toda la poblacién y no una muestra

representativa.

Muestreo: Al considerar a toda la poblacion no se realiza seleccion de una

muestra.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

-Pacientes entre 18 y 60 afios sometidos a reseccion de tumor supratentorial con
técnica despierto — dormido — despierto.

-Pacientes en los que se empled el scalp block previo a la craneotomia.
-Pacientes que hayan autorizado la realizacion de este procedimiento mediante
consentimiento informado.

-Pacientes debidamente preparados psicolégicamente para la realizacion de esta

técnica.

Criterios de exclusion
-Pacientes menores de edad.
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-Pacientes que no hayan brindado el debido consentimiento.

-Pacientes con trastorno del sensorio que impida una buena colaboracion con el
procedimiento.

- Pacientes que presenten alergia a los anestésicos locales u opiaceos.
-Pacientes con comorbilidades importantes como hipertension cronica,
enfermedad cerebrovascular, arritmia, coagulopatias o presion intracraneal

elevada.

4.3 Procedimiento de recoleccién de datos
Los datos seran obtenidos de los registros anestésicos e historias clinicas, los
cuales son adecuadamente realizados y nos permiten obtener datos fidedignos de

la técnica anestésica y analgésica realizada durante el acto operatorio.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Los datos obtenidos seran analizados mediante el uso de Chi cuadrado y

procesados mediante el paquete estadistico SPSS.

4.5 Aspectos éticos

Por ser un estudio observacional que incluye revisién de historia clinica y registros

anestésicos, no atenta directamente contra los derechos de los participantes.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipo y disefio Poblacion Instru
investigacion de estudio de estudioy | mento
procesamie de
nto de recolec
datos cion
¢;Cual es la | Objetivo general: Al ser un
Efectivid | efectividad de la | Conocer la | estudio Es un tipo de Pacientes Historia
ad del técnica efectividad de la | descriptivo | estudio entre 18 y 60 | clinica
scalp anestésica scalp | técnica anestésica | observacio | observacional, afios que Ficha
blocken | pjock en | scalp block en | nal no se | descriptivoy fueron de
pacientes | pacientes con | pacientes con | formulan retrospectivo sometidos a | recolec
con | reseccion  de | reseccién de tumor | hipétesis. reseccién de | cién
reseccion | tumor cerebral, | cerebral, en el tumor Hoja de
detumor | en el Instituto | Instituto  Nacional cerebral registro
cerebral | Nacional de | de Enfermedades supratentoria | anestés
Instituto | Enfermedades | Neoplasicas en el len el ico
Nacional | Neoplasicas, en | periodo 2016-2017. Instituto
de el periodo 2016- Nacional de
Enferme | 20177 Objetivos Enfermedad
dades especificos: es
Neoplasi Comparar la Neoplasicas
cas efectividad del scalp durante el
2016- block en anestesia periodo 2016
2017 - 2017.

despierto-dormido-
despierto versus el
uso de solo
anestesia  general
en la reseccion de
tumores cerebrales.

Valorar el grado de
analgesia

intraoperatoria y
posoperatoria por el
uso del scalp block.

Establecer el
tiempo de duracion
analgésica
postoperatoria  del
scalp block.

Determinar si existe
diferencia en la
efectividad con
respecto a la edad y
sexo.

Estimar Si es
necesario el uso de
opioides como
analgesia adicional
al scalp block en el
posoperatorio.




2. Instrumentos de recolecciéon de datos

FICHA RECOLECCION DE DATOS USO SCALP BLOCK

EN PACIENTE DESPIERTO

Fecha: .................. Historia Clinica: ................
Edad: ......oooiiii, SEXO: e
Cirugia realizada: ..........oooiiii

Técnica anestésica usada:

General [ ]
Scalp block [ ]
Analgesia:
IntraSOP: .................. DOSIS: i
Escala EVA:
Sin dolor....... Dolor leve....... Dolor moderado........ Dolor severo.........
Dolor muy severo....... Maximo dolor........
PosSOP: ... DoSiS: ..o
Escala EVA:
Sin dolor....... Dolor leve....... Dolor moderado........ Dolor severo.........
Dolor muy severo....... Maximo dolor........

Comentarios:
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