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Bloqueo anestésico de escalpe en pacientes sometidos
a remodelacion craneal por craneosinostosis

Dra. Erika Leén-Alvarez*

* Neuroanestesiologa. Instituto Nacional de Pediatria.

El manejo anestésico de los pacientes neuroquirirgicos es

un reto para el anestesi6logo, debido a la naturaleza de la

cirugia, la patologia del sistema nervioso central subyacente

y sobre todo por el manejo analgésico intra- y postoperatorio

que se debe proporcionar. La anestesia regional, como lo es

el bloqueo de escalpe, ha ganado popularidad en el paciente
pediatrico, ya que ofrece excelente analgesia disminuyendo
considerablemente la necesidad de analgésicos antiinflama-
torios no esteroideos (AINES) y opioides en el perioperatorio

y por consecuencia sus efectos adversos indeseables como:

ndusea, vomito, depresion respiratoria, etc.

Empecemos por la definicion, craneosinostosis es la fu-
sién prematura de una o mds suturas craneales, que da como
resultado deformidad y restriccién de la béveda craneana,
asi como una apariencia dismorfica con restriccion del creci-
miento cerebral, hidrocefalia e hipertensién intracraneal-?).
La incidencia aproximada es de 0.6 por cada 1,000 nacidos
vivos®), y las suturas involucradas varfan entre los pacientes.
Las craneosinostosis se clasifican en simples o complejas (de-
pendiendo de si afectan una o varias suturas) y en primarias
o secundarias.

Las craneosinostosis primarias se clasifican en sindromé-
ticas y no sindromaticas.

a) Craneosinostosis no sindromaticas. Son las mas frecuen-
tes y generalmente son casos esporadicos y relacionados
a Unica sutura.

b) Craneosinostosis sindromaticas. Representan 20% de los
casos. Han sido identificados més de 150 sindromes que
incluyen craneosinostosis como parte de su presentacion,
siendo los mas comunes, sindrome de Apert y sindrome
de Crouzon®.

En craneosinostosis se recomienda realizar una interven-
cién quirtirgica o remodelacion craneal temprana, con el obje-

tivo de corregir las deformidades del craneo y dar al paciente
la oportunidad de tener un crecimiento cerebral adecuado y un
desarrollo cognitivo normal!». La remodelacién craneal es un
procedimiento cruento, con amplias osteotomias que originan
dolor de moderado a severo si no se trata adecuadamente.

Como parte del manejo transoperatorio se realiza el blo-
queo de escalpe; ademds de que con éste se garantiza una
adecuada analgesia postoperatoria, factor muy importante en
la pronta recuperacién de los pacientes.

El manejo del dolor es crucial en el paciente pediatrico,
hoy en dia los nifios sometidos a procedimientos quirirgicos
son y deben beneficiarse de toda la serie de descubrimientos y
mejorfas para el manejo del dolor®. Por lo que haré una breve
descripcidn de cémo es el mecanismo de dolor en el nifio.

Contrario a lo que se crefa hace algunas décadas, se ha
demostrado que el dolor se percibe claramente desde la edad
gestacional, a partir de las 28 semanas de gestacién (SDG).
Aunque la transmisién neural en nervios periféricos es menor
en neonatos ya que la mielinizacién es incompleta al nacimien-
to, la mayoria de las neuronas nociceptivas tanto en neonatos
como en adultos son fibras de tipo C (no mielinizadas) o A
delta (escasamente mielinizadas)®>. Estimulos repetitivos
de las fibras nociceptivas causan disminucién del umbral
excitatorio dando como resultado sensibilizacién periférica;
lo que se conoce como hiperalgesia y alodinia. Asi mismo,
estimulos repetitivos en el asta dorsal de la médula espinal
causan sensibilizacién central resultando en una amplifica-
cién y duracidn del dolor. Existen diferentes protocolos para
manejar el dolor en pediatria, segin la escala analgésica de
la OMS, desde AINES hasta opioides potentes. Sin embargo,
la anestesia regional ha ganado popularidad en nifios, ya que
ofrece excelente analgesia disminuyendo considerablemente
la necesidad de AINES y opioides tanto en el transoperatorio

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma

Volumen 39, Suplemento 1, abril-junio 2016

S53



Ledn-Alvarez E. Blogueo anestésico de escalpe en pacientes sometidos a remodelacion craneal por craneosinostosis

como postoperatorio y por consecuencia los efectos adversos
de éstos, como niusea y vémito©.

Existe una amplia gama de procedimientos quirdrgicos
en cirugia plastica, otorrinolaringologia, dermatologia y por
supuesto, neurocirugia, que se pueden realizar con un bloqueo
anestésico de nervios de cabeza y cuello. Debido a que la ma-
yoria de estos bloqueos son en fibras sensitivas superficiales,
son faciles de realizar y con minimos efectos secundarios.

Para realizar un bloqueo de escalpe, farmacolégicamente
hablando, se hace uso de anestésicos locales (AL), que son
farmacos que bloquean, de forma transitoria, la conduccién
nerviosa, originando una pérdida de las funciones auténoma,
sensitiva y/o motora de una regién del cuerpo. Como ya se
menciond, el manejo anestésico del paciente neuroquirdrgico
es un reto para el anestesidlogo, debido a la naturaleza de la
cirugia, la patologia del sistema nervioso central subyacente
y por el manejo analgésico peri- y postoperatorio que se debe
proporcionar. Por lo anterior, el manejar al paciente con una
técnica anestésica combinada (anestesia regional mas anes-
tesia general) proporciona grandes beneficios. El bloqueo de
escalpe es una anestesia regional de los nervios que inervan
el escalpe, proporciona analgesia por un periodo considera-
ble de tiempo (12-24 horas), periodo que abarca incluso el
postoperatorio.

La infiltracion de la piel con anestésico local previo a la
incision quirdrgica se realiza habitualmente por muchos neu-
rocirujanos, sin embargo, la vida media del anestésico local
utilizado por esta via es relativamente corta. Ellos utilizan

anestésico local con vasoconstrictor, buscando con ello dis-
minuir el sangrado, no tanto pensando en la analgesia. Se ha
demostrado que al combinar anestesia general con regional se
disminuyen los requerimientos de anestésicos intravenososo
y/o halogenados y se atenda la respuesta hemodindmica al
trauma quirdrgico”®,

Técnica de bloqueo de escalpe. No hay una técnica como
tal descrita para el paciente pediatrico; de la descrita para el
adulto se deriva el sugerir infiltrar ocho puntos en todo el
craneo: 1) supraorbitario/supratroclear; 2) auriculotemporal;
3) auricular posterior o mayor; y 4) occipital mayor y menor,
de forma bilateral. Algo importante a considerar en el bloqueo
de escalpe, es que en la técnica descrita por Pinosky®), se
maneja volumen de anestésico local, 1o que puede tolerar muy
bien el adulto, mds no asi el paciente pediatrico, en el cual
el anestésico local se debe calcular de acuerdo con la dosis
maxima recomendada. Esto con la finalidad de no exceder la
dosis mixima y no aumentar el riesgo de toxicidad.

El manejo del dolor es crucial en los pacientes postope-
rados, mds ain si son neuroquirdrgicos, por esta causa un
bloqueo de escalpe, ademads de dar estabilidad hemodindmica
durante el transoperatorio proporciona analgesia hasta por 24
horas, disminuyendo asf la cantidad de analgésicos intraveno-
sos(!9, Es una técnica segura, ficil de realizar y con minimos
efectos secundarios o toxicidad. El bloqueo de escalpe no
altera el estado neuroldgico, asi como tampoco la funcién
motora o sensitiva, por lo tanto, proporciona condiciones
ideales para una adecuada valoracién postoperatoria.
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