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El bloqueo de escalpe es una técnica de anestesia regional utilizada en neurocirugia para proporcionar
analgesia durante procedimientos craneales, como la craneotomia despierta, mediante la infiltracion
de anestésicos locales en nervios especificos del cuero cabelludo. Estos nervios incluyen el occipital
mayor y menor, auriculotemporal, cigomaticotemporal, supraorbitario y supratroclear. Su aplicacion
adecuada permite reducir las respuestas hemodinamicas adversas asociadas al estrés quirtirgico y
disminuir la necesidad de opioides durante la cirugia, lo que mejora la estabilidad hemodinamica y
acelera la recuperacion postoperatoria. Aunque el bloqueo de escape se considera una técnica segura
y efectiva, conlleva riesgos como toxicidad por anestésicos locales, lesiones nerviosas y reacciones
alérgicas. Sin embargo, su integracién con anestesia general ofrece beneficios significativos, como
una menor estancia hospitalaria y menor dolor postoperatorio, lo que hace de esta técnica un recurso
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INTRODUCTION

El bloqueo de escalpe es una técnica de anestesia regional que
involucra la inervacion del cuero cabelludo; incluidos los
nervios occipitales mayor, menor, auriculotemporal,
cigomaticotemporal, supraorbitario y supratroclear. La
infiltracion de estos sitios con anestésico local nos previene
una respuesta hemodinamica exacerbada al estrés previo a la
fijacion esquelética con el cabezal de Mayfield en cirugias de
craneo donde la posicion del paciente es fundamental para una
intervencion exitosa. Esta revision tiene como objetivo
examinar las técnicas al igual que condensar la informacion
disponible sobre el bloqueo de escalpe. En los ultimos afios se
ha preferido el uso de anestesia combinada para la cirugia de
craneo, es decir con anestesia regional para disminuir las
complicaciones post operatorias. Existen estudios que han
demostrado que el uso del bloqueo de escalpe ha disminuido el
uso de opioides y acortado la estancia hospitalaria. Las
complicaciones que presenta esta técnica son intoxicacion por
anestésicos locales, lesion de nervios, entre otros. El manejo
de los pacientes neuroquirargicos conlleva varios retos para el
anestesiologo debido a la complejidad de la cirugia, las
patologias del sistema nervioso central y sobre todo el manejo
analgésico postoperatorio. Un manejo inadecuado del dolor
postoperatorio puede causar alteraciones hemodinamicas como
hipertension, agitacion, nausea y/o voOmito, provocando
vasodilatacion y aumento de la presion intracraneal. '

El bloqueo de escalpe aunado a la anestesia general disminuye
la administracion de opioides durante el transoperatorio, lo
cual también disminuye el riesgo de nausea y vOmito
postoperatorio, permite una valoracion neurologica inmediata.’
El bloqueo efectivo de los nervios del cuero cabelludo requiere
anestesia multiple y precisa  precaucion por la alta
vascularizacion de esta area, la aproximidad a las arterias de
abastecimiento de la circulacion cerebral, y el requisito de
grandes volumenes de anestésicos locales. El bloqueo de
escalpe es un procedimiento que se realiza a ciegas con puntos
de referencia 6seos que, a pesar de ser una técnica segura, facil
de realizar y con efectos secundarios minimos existe la
posibilidad de afectar uno de los nervios implicados.'*?

Anatomia: El escalpe es inervado principalmente por el
nervio trigémino con sus ramas oftdlmico, maxilar, y
mandibular. Estas tres divisiones tienen relevancia en el
bloqueo de escalpe ya que la rama oftalmica y maxilar que son
meramente sensitivas inervan la parte anterior y superior del
escalpe, mientras que la rama mandibular inerva la parte
lateral >®’. La porcion posterior del escalpe esta inervado por
el nervio occipital mayor que es una derivacion de la rama del
segundo nervio cervical, mientras que la piel posterior a las
orejas es inervada por el nervio occipital menor, derivado de
las ramas nerviosas C2 y C3*. Es importante recordar estas
estructuras para entender la técnica que utilizamos para el
bloqueo de escalpe.
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La primera y mas pequefia division del nervio trigémino es la
division oftalmica (V1). La rama mas larga de la division
oftalmica es el nervio frontal, se divide en dos ramas, los
nervios supraorbitario y supratroclear.La division mayor del
nervio trigémino es la rama maxilar (V2), transporta
sensibilidad a través de sus ramas cutaneas infraorbitaria,
cigomaticofacial y nervios cigomaticotemporales.'’ La tercera
y ultima rama principal del nervio trigémino es la division
mandibular (V3), que transporta la sensibilidad a través de sus
ramas cutaneas auriculotemporales.’
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Técnica: La realizacion de un bloqueo fiable de la inervacion
del cuero cabelludo es esencial para el éxito de una
craneotomia despierta. La técnica de bloqueo local del cuero
cabelludo para la craneotomia estd bien descrita.El bloqueo
individual de las regiones auriculotemporal, cigomatico
temporal, supraorbital, supratroclear, occipital menor y
occipital mayor es necesario para proporcionar una analgesia
completa del cuero cabelludo. Los nervios supratroclear y
supraorbitario se anestesian a medida que emergen a lo largo
del borde orbitario superior con 1 mlde LA para cada nervio,
usando una aguja de calibre 23 o 25 introducida
perpendicularmente a la piel. El nervio cigomaticotemporal se
puede anestesiar palpando el borde orbitario lateral al nivel de
la sutura frontocigomatica. El dedo indice se deja en la
depresion posterolateral del borde orbitario lateral y la aguja se
inserta alrededor de 1 cm por detrds de la sutura.
Generalmente, se recomiendan 2 ml de LA para una oclusion
efectiva.’ El nervio auricular-temporal se puede bloquear 1-1.5
cm por delante del borde superior del pabellén auricular para
evitar el riesgo de bloqueo del nervio facial. La rama posterior
del nervio auricular mayor esta bloqueada 1.5 cm por detras
del pabellon auricular a nivel del trago.” Los nervios
occipitales mayor y menor se bloquean a lo largo de la linea
nucal superior entre la protuberancia occipital externa y
apofisis mastoides.’

La ropivacaina y la levobupivacaina pueden utilizarse con
seguridad hasta dosis de 4,5mgkg y 2,5mg/kg,
respectivamente. La mepivacaina también puede utilizarse
adyuvante si se requiere una preparacion mas rapida. Estos
bloqueos alcanzan concentraciones plasmaticas maximas
aproximadamente 15 minutos después de la inyeccion. Se ha
informado de bradicardia grave tras el bloqueo del cuero
cabelludo. El éxito del bloqueo del cuero cabelludo
probablemente no se conozca hasta que comience la
colocacion de los pinchos en la cabeza. Una respuesta fisica
evidente en el paciente sedado o un aumento de la frecuencia
cardiaca y la presion arterial en el paciente con anestesia
general indican un fracaso del bloqueo. Pueden ser necesarios
bolos de propofol para rescatar temporalmente al paciente con
sedacion inadecuada. >’

Beneficios

Reduccion de uso de opioides *

Menor dolor postoperatorio >

Menor estancia hospitalaria '

Estabilidad hemodinamica durante cirugia *
Menor dolor crénico ’

Técnicas alternas: Concentracion de Ropivacaina al 5% * Uso
de bloqueo nasal *

Complicaciones: El bloqueo del cuero cabelludo con
anestésicos locales es una técnica comin utilizada en cirugia
craneal para proporcionar anestesia y analgesia durante el
procedimiento. Esta técnica se realiza mediante la inyeccion
de anestésicos locales en los nervios del cuero cabelludo, lo
que bloquea la transmision de sefiales de dolor al cerebro.
Aunque se considera una técnica segura, el bloqueo del cuero
cabelludo con anestésicos locales puede presentar algunas
complicaciones. En este resumen, discutiremos las
complicaciones mads comunes asociadas con el bloqueo del
cuero cabelludo con anestésicos locales en pacientes
sometidos a cirugia craneal.'>"?

e Reacciones alérgicas: Las reacciones alérgicas a los
anestésicos locales son poco comunes, pero pueden ocurrir.
Los sintomas de una reaccion alérgica pueden incluir
urticaria,picazon, inflamacion y dificultad para respirar. En
casos graves, puede ocurrir un shock anafilactico, lo que
puede ser potencialmente mortal.

e Sangrado: El bloqueo del cuero cabelludo con anestésicos
locales puede aumentar el riesgo de sangrado durante la
cirugia. Esto se debe a que el bloqueo puede reducir el
flujo sanguineo en el cuero cabelludo y hacer que sea mas
dificil para el cirujano detener el sangrado. Por esta razon,
se debe tener precaucion en pacientes con trastornos
hemorragicos.

o Lesiones nerviosas: El bloqueo del cuero cabelludo con
anestésicos locales puede causar lesiones en los nervios
que proporcionan sensacion al cuero cabelludo. Esto puede
resultar en dolor, entumecimiento o debilidad en el cuero
cabelludo y la cara. En casos raros, la lesién nerviosa
puede ser permanente.

e Infeccion: Como con cualquier procedimiento que
involucre una inyeccion, existe un riesgo de infeccion en el
sitio de la puncion. Esto puede resultar en inflamacion,
dolor, fiebre y enrojecimiento en este sitio. En casos raros,
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la infeccion puede propagarse y convertirse en una
infeccion generalizada.

Dolor de cabeza: el bloqueo del cuero cabelludo con
anestésicos locales puede causar dolor de cabeza en
algunos pacientes. Esto se debe a que la aguja utilizada
para la inyeccion puede perforar la duramadre, la capa
protectora alrededor del cerebro. Esto puede resultar en
una fuga de liquido cefalorraquideo y dolor de cabeza.
Toxicidad sistémica: en casos raros, la inyeccion de
anestésicos locales en el cuero cabelludo puede provocar
una toxicidad sistémica. Esto puede ocurrir si se inyecta
una cantidad excesiva de anestésico local o si el anestésico
local se absorbe en el torrente sanguineo.

Paralisis facial: Se puede presenter debido a una lesion
directa en el bloqueo del nervio auriculotemporal. Su
incidencia es muy baja. La ptosis mecanica puede ser
causada por una lesion o edema de los musculos
responsables de la contraccion del parpado debido a una
infiltracion excesiva de anestésico local.'™'"'>"?
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