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Bloqueo anestésico de escalpe 
en paciente neuroquirúrgico pediátrico
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El manejo anestésico del paciente neuroquirúrgico es un reto 
para el anestesiólogo, debido a la naturaleza de la cirugía, la 
patología 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 pediátrico, 
ya que ofrece excelente analgesia disminuyendo considera-
blemente la necesidad de analgésicos antiinfl amatorios no 
esteroideos (AINES) y opioides en el perioperatorio y por 
consecuencia sus efectos adversos indeseables como: náusea, 
vómito, depresión respiratoria, etcétera.

Hasta hace unos años, se creía que la craneotomía era me-
nos dolorosa que otros procedimientos quirúrgicos mayores, 
pero en la actualidad se sabe que el dolor inmediato postcra-
neotomía puede ser de moderado a severo hasta en el 80% de 
los pacientes, siendo frecuentemente subestimado y tratado 
de forma inadecuada, sobre todo en la cirugía infratentorial; 
y que puede llevar a dolor crónico(1). Los requerimientos 
analgésicos se deben proporcionar antes de que termine la 
cirugía, en especial si se han usado durante la cirugía opioides 
de acción ultracorta como el remifentanilo. Dentro del manejo 
multimodal del dolor, el bloqueo de escalpe (con un alto nivel 
de evidencia) es una opción para limitar el uso de opioides y 
AINES también en el postoperatorio(2,3).

El manejo del dolor es crucial en el paciente pediátrico, 
hoy en día los niños sometidos a procedimientos quirúrgicos 
son y deben benefi ciarse de toda la serie de descubrimientos y 
mejorías para el manejo del dolor(4). Por lo que haré una breve 
descripción de cómo es el mecanismo de dolor en el niño.

Contrario a lo que se creía hace algunas décadas, se ha 
demostrado que el dolor se percibe claramente desde la edad 
gestacional, a partir de las 28 semanas de gestación (SDG). 
Aunque la transmisión neural en nervios periféricos es menor 

en neonatos ya que la mielinización es incompleta al nacimien-
to, la mayoría de las neuronas nociceptivas tanto en neonatos 
como en adultos son fi bras de tipo C (no mielinizadas) o A 
delta (escasamente mielinizadas)(4,5). Estímulos repetitivos 
de las fi bras nociceptivas causan disminución del umbral 
excitatorio dando como resultado sensibilización periférica; 
lo que se conoce como hiperalgesia y alodinia. Asimismo 
estímulos repetitivos en el asta dorsal de la médula espinal 
causan sensibilización central resultando en una amplifi ca-
ción y duración del dolor. Existen diferentes protocolos para 
manejar el dolor en pediatría, según la escala analgésica de 
la OMS, desde AINES hasta opioides potentes. Sin embargo 
la anestesia regional ha ganado popularidad en niños, ya que 
ofrece excelente analgesia disminuyendo considerablemente 
la necesidad de AINES y opioides tanto en el transoperatorio 
como postoperatorio y por consecuencia los efectos adversos 
de éstos, como náusea y vómito(6).

Existe una amplia gama de procedimientos quirúrgicos 
en cirugía plástica, otorrinolaringología, dermatología y por 
supuesto, neurocirugía, que se pueden realizar con un bloqueo 
anestésico de nervios de cabeza y cuello. Debido a que la ma-
yoría de estos bloqueos son en fi bras sensitivas superfi ciales, 
son fáciles de realizar y con mínimos efectos secundarios.

Para realizar un bloqueo de escalpe, farmacológicamente 
hablando, se hace uso de anestésicos locales (AL), que son 
fármacos que bloquean, de forma transitoria, la conducción 
nerviosa, originando una pérdida de las funciones autónoma, 
sensitiva y/o motora de una región del cuerpo. Como ya se 
mencionó, el manejo anestésico del paciente neuroquirúrgico 
es un reto para el anestesiólogo, debido a la naturaleza de la 
cirugía, la patología del sistema nervioso central subyacente 
y por el manejo analgésico peri- y postoperatorio que se 
debe proporcionar. Por lo anterior, el manejar al paciente 
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con una técnica anestésica combinada (anestesia regional 
más anestesia general) proporciona grandes benefi cios. El 
bloqueo de escalpe es una anestesia regional de los nervios 
que inervan el escalpe, proporciona analgesia por un período 
considerable de tiempo (12-24 horas), mismo que abarca 
incluso el postoperatorio.

La infi ltración de la piel con anestésico local previo a 
la incisión quirúrgica se realiza habitualmente por muchos 
neurocirujanos, sin embargo, la vida media del anestésico 
local utilizado por esta vía es relativamente corta. Ellos 
utilizan anestésico local con vasoconstrictor, buscando con 
ello disminuir el sangrado, no tanto pensando en la analgesia. 
Se ha demostrado que al combinar anestesia general con 
regional se disminuyen los requerimientos de anestésicos 
intravenosos y/o halogenados y se atenúa la respuesta he-
modinámica al trauma quirúrgico(7,8).

Técnica de bloqueo de escalpe. No hay una técnica como 
tal descrita para el paciente pediátrico; de la descrita para el 
adulto se deriva el sugerir infi ltrar ocho puntos en todo el 
cráneo: 1) supraorbitario/supratroclear, 2) aurículo-temporal, 
3) auricular posterior o mayor, y 4) occipital mayor y menor, 
de forma bilateral. Algo importante a considerar en el blo-
queo de escalpe, es que en la técnica descrita por Pinosky(9), 

se maneja volumen de anestésico local, lo que puede tolerar 
muy bien el adulto, más no así el paciente pediátrico, en el 
cual el anestésico local se debe calcular de acuerdo a la dosis 
máxima recomendada. También es importante seleccionar los 
puntos a bloquear de acuerdo al procedimiento quirúrgico 
o a la incisión a realizar, por ejemplo: si es una cirugía por 
estereotaxia, con bloquear los cuatro puntos principales es 
sufi ciente (supraorbitario/supratroclear y occipital mayor 
y menor de forma bilateral); al contrario, si se trata de una 
remodelación craneal es importante bloquear los ocho puntos 
e incluso agregar el bloqueo de nervio infraorbitario en el 
avance frontoorbitario. Esto con la fi nalidad de no exceder la 
dosis máxima y no aumentar el riesgo de toxicidad.

El manejo del dolor es crucial en los pacientes postope-
rados, más aún si son neuroquirúrgicos, por esta causa un 
bloqueo de escalpe, además de dar estabilidad hemodinámica 
durante el transoperatorio proporciona analgesia hasta por 24 
horas disminuyendo así, la cantidad de analgésicos intraveno-
sos(10). Es una técnica segura, fácil de realizar y con mínimos 
efectos secundarios o toxicidad. El bloqueo de escalpe no 
altera el estado neurológico, así como tampoco la función 
motora o sensitiva, por lo tanto, proporciona condiciones 
ideales para una adecuada valoración postoperatoria.
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