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RESUMEN

El manejo del dolor ha sido desde los inicios del ejercicio de la anestesia el pilar de
esta rama de la medicina, sin embargo, hoy en dia, el cuidado perioperatorio, la
seguridad del paciente, la optimizaciébn de las condiciones postoperatorias y la
disminucién de las complicaciones engloban el ejercicio de la profesion.

En neurocirugia, el manejo del dolor es parte fundamental del manejo integral del
paciente y esto se debe a que una analgesia deficiente esta relacionada con una
mayor incidencia de complicaciones postoperatorias, asi como puede aumentar la
estancia hospitalaria, elevando los gastos en salud®,

La tasa de complicaciones por el manejo analgésico deficiente esta principalmente
asociado al estimulo simpatico desencadenado por el dolor que puede aumentar la
presion arterial sistémica y la presion intracraneal generando asi un mayor riesgo
de desarrollar hemorragia intracraneal secundaria®.

El manejo del dolor en el paciente neuroquirtrgico siempre ha representado un reto
para el anestesiologo; la razén, es que los medicamentos que son utilizados para
controlar el dolor moderado a severo pueden desencadenar efectos secundarios a
su uso. El uso de opioides es un ejemplo de lo que puede ocurrir con estos efectos
secundarios, ya que estos medicamentos pueden interferir con los resultados
postoperatorios y la evaluacion neurolégica podria verse comprometida al
confundirse con complicaciones asociadas al procedimiento quirdrgico®.

La anestesia regional ha sido una estrategia importante para el manejo del dolor
postoperatorio, abriéndose un campo en la neurocirugia con los blogueos de cuero
cabelludo en aquellos pacientes intervenidos por craneotomia supratentorial,
ofreciendo mayor seguridad si es administrado de la manera correcta; si bien no
esta exento de complicaciones, podria tener menos efectos secundarios en
comparacion al uso de opioides, el cual es el grupo farmacolégico referente para el
manejo del dolor agudo postoperatorio®™.

El bloqueo de escalpe, es un bloqueo regional que podria aportar una muy buena
analgesia postoperatoria en craneotomia supratentorial, con menor riesgo de
presentar efectos secundarios indeseados que otros grupos farmacologicos
utiizados para ofrecer analgesia, ofreciendo también minimas alteraciones
hemodinamicas y sin aumentar la presion intracraneal®(®),



El objetivo del presente estudio es describir el uso del bloqueo de escalpe en el
paciente a quien se realiza craneotomia supratentorial, su comportamiento en el
manejo del dolor agudo postoperatorio, requerimientos del uso de opioides y la
frecuencia de la nausea y el vomito postoperatorio.

Palabras claves. Cuero cabelludo, dolor postoperatorio, craneotomia, manejo del
dolor, bloqueo nervioso.



SUMMARY

Pain management has been the main objective since the beginning of anesthesia,
however, today, the perioperative care, patient safety, optimization of postoperative
conditions and the reduction of complications include the exercise of the profession.

In neurosurgery, pain management is a fundamental part of the integral management
of the patient and this is due to the fact that poor analgesia is related to a higher
incidence of postoperative complications, as well as increasing hospital stay, raising
health costs().

he complication rate due to poor analgesic management is mainly associated with
sympathetic stimulation triggered by pain that can increase systemic blood pressure
and intracranial pressure, thus generating an increased risk of developing secondary
intracranial hemorrhage and other complications(®.

Pain management in the neurosurgical patient has always been a challenge for the
anesthesiologist; The reason is that medications that are used to control moderate
to severe pain can trigger side effects®.

Regional anesthesia has been an important strategy for the management of
postoperative pain, opening a field in neurosurgery with scalp blockages in those
patients undergoing supratentorial craniotomy.

The scalpel block is a regional block that could provide very good postoperative
analgesia in supratentorial craniotomy, with a lower risk of presenting unwanted side
effects from other pharmacological groups used to offer analgesia, also offering
minimal hemodynamic alterations and without increasing intracranial pressure®®),

The aim of the present study is to describe the use of scalp blockade in the patient
to whom supratentorial craniotomy is performed, its behavior in the management of
acute postoperative pain, requirements for the use of opioids and the frequency of
postoperative nausea and vomiting.

Key words. Scalp, postoperative pain, craniotomy, pain management, nerve block.



1. JUSTIFICACION

Debido a que el manejo del dolor, especialmente en el paciente sometido a
craneotomia, representa un escenario clinico de gran frecuencia en el cual el
anestesiologo se enfrenta en su ejercicio profesional en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, y los grandes beneficios que representa
brindar adecuada analgesia postoperatoria, asi como, la disminucion o ausencia de
los efectos secundarios no deseados que se pueden presentar con la utilizacion de
opioides, el bloqueo de escalpe, segun la literatura puede ofrecer una muy buena
analgesia en cirugia craneoencefalica, con una tasa de efectos secundarios como
la ndusea y el vOmito mas baja, una adecuada estabilidad hemodinamica y sin
alteracion farmacolégica del sensorio o del estado neuroldégico®((12),

La incidencia a nivel local del dolor agudo postoperatorio posterior a craneotomia
no ha sido descrita; por esa razon, este estudio podria ser una herramienta adicional
para conocer la cantidad de pacientes que presentan este evento y de esta forma
establecer estrategias que mejoren analgesia y mejorar la experiencia en la
recuperacion de cirugia.

El uso del bloqueo de escalpe podria disminuir los requerimientos en la
administracion de opioides resultando en un riesgo menor de presentar sus efectos
secundarios, asi como las posibles complicaciones derivadas de estos; haciendo de
esta tipo de anestesia regional, una estrategia analgésica costo-efectiva, mejorando
la experiencia y satisfaccion del paciente logrando una mejor recuperacionb,

Por todo lo anterior, la importancia de la realizacion de este estudio radica en
describir la utilizacién del bloqueo de escalpe y los beneficios que pueda representar
su uso; De esta manera, se busco determinar la aplicabilidad de esta estrategia
analgésica, en los pacientes sometidos a craneotomia supratentorial y lograr
implementar este bloqueo como una terapia analgésica que se deba utilizar en todos
aguellos pacientes sometidos a este procedimiento.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento del dolor agudo es uno de los principales objetivos en el cuidado del
paciente postoperatorio siendo este uno de los principales indicadores de
satisfaccion del paciente, ya que el no lograr el adecuado manejo del dolor
postoperatorio puede ser considerado ética y clinicamente inaceptable®; La
incidencia de dolor agudo posterior a craneotomia es muy alta, llegando a
presentarse hasta en un 80% con una intensidad de severa a moderada en los
pacientes sometidos a este procedimiento®; por lo anterior, es de gran prioridad
lograr el adecuado control del dolor agudo postoperatorio en estos pacientes.

De acuerdo con la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (I.A.S.P., por
sus siglas en ingles), el dolor esta relacionado con una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con una lesion tisular. El dolor asociado a un
postoperatorio inmediato tiene un mayor impacto en las primeras 72 horas y es en
estas primeras horas donde es fundamental ser eficaces en el tratamiento
analgésico ya que se ha demostrado que el dolor no controlado posterior a la
realizacién de craneotomia podria traer efectos negativos al paciente®),

La adecuada analgesia posterior a procedimientos intracraneales esta
estrechamente ligada a mejores resultados y a una recuperacién postquirdrgica
satisfactoria; por el contrario, no garantizar adecuada analgesia postoperatoria
puede activar respuestas simpaticas indeseadas, representando un aumento del
riesgo de complicaciones por el aumento de la presion intracraneal y/o presién
arterial sistémica que pueden llevar a un sangrado intracraneal que pueda requerir
reintervencion quirdrgica, traduciendo en pronéstico menos favorable y mayor
morbi-mortalidad®).

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva ha sido principal
centro de referencia del sur de Colombia, siendo este, un hospital publico de cuarto
nivel de atencién, dotado con la tecnologia, el talento humano y experiencia en el
manejo de pacientes que requieren procedimientos neuroquirdrgicos; por esta
razon, la cantidad de pacientes que son sometidos a neurocirugia y en el caso de
este estudio a craneotomia supratentorial, hace que sea de vital importancia crear
estrategias y establecer protocolos para el manejo de dolor en estos pacientes para
lograr niveles de analgesia 6ptimos, obteniendo los menores efectos secundarios
posibles.
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El control del dolor en los pacientes neuroquirargicos esta dirigido a mejorar el indice
de satisfaccion del paciente, busca minimizar las complicaciones y disminuir el
consumo de opioides como parte de programas de recuperacion postquirdrgica
mejorada (ERAS, por sus siglas en ingles). Esto representa un reto para el
anestesiologo, ya que, en la basqueda de obtener la mejor analgesia y satisfaccion
para el paciente en el postoperatorio, también se debe procurar tener los menores
efectos colaterales para conseguir tal objetivo.

En el paciente postoperatorio de cualquier tipo de cirugia que presenta dolor agudo
clasificado como moderado a severo, es comun el uso de opioides para lograr el
control, del dolor®), esto también ha sido descrito desde 1986 por la organizacion
mundial de la salud con la implementacion de la escalera analgésica, en la cual para
el dolor clasificado de moderado o mayor se recomienda el uso de opioides®); en el
caso de la neurocirugia, y especificamente en pacientes llevados a craneotomia, el
uso de opioides tiene aplicaciones limitadas, la razén principal es que los opioides
pueden afectar negativamente las evaluaciones neuroldgicas requeridas en el
postoperatorio, llegando a causar sedacién, nausea, vomito, miosis, depresion
respiratoria y enmascarar sintomatologia neuroldgica, que pueden se confundidas
con complicaciones asociadas al procedimiento quirtrgico per sé, o por el contrario,
la depresion respiratoria, con retencion de CO2, la nduseas y vomitos podrian ser
causales de aumento de la presion intracraneal, con las posibles consecuencias
que esto conllevaria, aumentado la morbilidad en estos pacientes9),

Actualmente, en el Hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo, se realiza
blogueo de campo quirargico como procedimiento rutinario por parte del
neurocirujano previo a la incision quirdrgica en el paciente llevado a craneotomia,
sin embargo, se ha descrito el bloqueo de escalpe como una alternativa adicional
para el manejo de dolor postoperatorio en pacientes llevados a craneotomia
supratentorial. Por esta razén, se propone como una estrategia para disminuir la
incidencia de dolor agudo postoperatorio, evitar el empleo de opioides o disminuir
en gran medida su uso, lo que podria disminuir la incidencia de sus efectos
secundarios, brindando al mismo tiempo adecuada satisfaccion del paciente; con
este estudio se buscé evaluar el comportamiento analgésico en quienes se hace
este blogueo en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva,
procedimiento ya establecido como una de las intervenciones de manejo de
analgesia multimodal y evaluar posibles beneficios en los pacientes sometidos a
craneotomia supratentorial.
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2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el comportamiento del dolor agudo postoperatorio con el uso del bloqueo
de escalpe en los pacientes que son llevados a craneotomia supratentorial en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en la ciudad de Neiva?
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GENERALES

Evaluar el comportamiento del dolor agudo postoperatorio con el uso del bloqueo
de escalpe en pacientes sometidos a craneotomia supratentorial en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar sociodemogréfica y clinicamente los pacientes llevados a craneotomia
supratentorial.

Identificar los medicamentos utilizados concomitantemente en la estrategia de
analgesia multimodal.

Determinar el tiempo de solicitud de rescate analgésico en el postoperatorio
inmediato.

Establecer y describir la prevalencia de nausea y vomito postoperatorio y otros
eventos adversos relacionados en quienes se realizo bloqueo de escalpe.

20



4. HIPOTESIS

Los pacientes a quienes se les realiz6 el bloqueo de escalpe como estrategia de
manejo de dolor postoperatorio, presentaran en el postoperatorio inmediato hasta
24 horas posteriores, calificaciones bajas en la evaluacion del dolor y en menor
proporcion la aparicion de nauseas y vomitos postoperatorios y eventos adversos.
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5. MARCO TEORICO

La percepcion dolorosa es algo que varia en los diferentes pacientes, por lo que lo
hace una experiencia individual. Variables como aumento de la frecuencia cardiaca
o la presion arterial no son un medidor lo suficientemente fiable para determinar si
un paciente tiene dolor o no; siendo el dolor una percepcion subjetiva, la mejor forma
de evaluarlo y clasificarlo es preguntando directamente al paciente cuando esto sea
posible.

La experiencia sensorial del dolor asociado a una lesién o herida quirdrgica es
detectada por los nociceptores ubicados en las terminaciones nerviosas libres
ubicadas en la piel, los musculos, las articulaciones, la mucosa y los 6rganos
viscerales®, Los impulsos generados en estos receptores periféricos viajan por las
neuronas aferentes primarias hasta la asta dorsal de la médula espinal. En este
sitio, se produce la integracion de la entrada moduladora nociceptiva periférica y la
sinapsis con neuronas de segundo orden; este tipo de neurona es la encargada de
transmitir dolor, temperatura y tacto ligero al sistema nervioso central donde
posteriormente hacen sinapsis en el tdlamo con las neuronas de tercer orden
encargadas de llevar la informacion a la corteza somatosensorial. Durante la
transmision del estimulo hacia el talamo, también se envia informacion hacia las
regiones de formacion reticular, nucleo del rafe Magnus, sustancia gris
periacueductal y otras areas en el tallo cerebral dando resultado la produccion de
diferentes neurotransmisores y mediadores como lo son: la sustancia P, acido g-
aminobutirico, glicina, dopamina, serotonina, somatostatina, norepinefrina,
encefalina, bradicinina, histamina, prostaglandinas, L-glutamato, aspartato y
neuropéptido Y; los cuales son los encargados la modulacion compleja de los
estimulos nociceptivos y la respuesta neuro-humoral al estrés y al trauma a nivel
central y periférico®3)4),

5.1 FISIOLOGIA DEL DOLOR POSTERIOR A CRANEOTOMIA

La percepcidn dolorosa posterior a una craneotomia es principalmente superficial,
la cual estd dada principalmente por el origen somatico de la lesién quirdrgica,
involucrando el cuero cabelludo, los musculos peri craneales y los tejidos blandos
de la cabeza®; el otro porcentaje esta dado principalmente por la manipulacién de
la dura madre durante del procedimiento quirtrgico, la cual esté inervada por los
nervios que acomparian a las arterias meningeas®). Es por este motivo, que en los
pacientes postoperatorios de craneotomia, existe una estrecha relacion entre el
dolor de moderado a severo y el sitio de la herida quirdrgica, encontrando en
algunos estudios que los abordajes subtemporal y suboccipital son los que producen
mayor incidencia de dolor postoperatorio posterior a craneotomia(1®),
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Al ser el cuero cabelludo y el sitio de la herida quirurgica el sitio de mayor relevancia
en la aparicion de dolor postoperatorio, por las caracteristicas soméaticas del dolor,
es importante describir la inervacion de la misma; el cuero cabelludo recibe sus
inervaciones de ramas que se originan en el plexo cervical y el nervio trigémino, con
sus respectivas divisiones®):

La region anterior del cuero cabelludo esté inervada por los nervios supraorbitario y
supratroclear (ramas del nervio frontal).

La regidn temporal del cuero cabelludo esta inervada por los nervios
zigomaticotemporal, temporomandibular y auriculotemporal (ramas del nervio
trigémino).

La region occipital y del cuero cabelludo reciben sus inervaciones sensoriales del
auricular mayor y de los nervios occipitales mayor y menor (que se originan en el
plexo cervical).

La duramadre esta inervada por los nervios que acompafian a las arterias
meningeas.

Imagen 1. Anatomia nerviosa de la sensibilidad del cuero cabelludo ©).
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5.2 ANALGESIA EN EL PACIENTE LLEVADO A CRANEOTOMIA

La analgesia postoperatoria de cirugias craneoencefalicas siempre ha sido un tema
de controversia; la razén de esta premisa es que en este tipo de pacientes la
administracion de analgésicos potentes como los opioides es requerida para lograr
el objetivo analgésico y evitar en mayor medida el dolor agudo postoperatorio; sin
embargo, pese a las consecuencias que conlleva no tratar adecuadamente el dolor
en este tipo de pacientes, hasta el dia de hoy no se ha trazado una estrategia
analgésica clara y efectiva para disminuir de forma efectiva la tasa de dolor
postoperatorio?),

En el paciente neuroquirurgico, en especial en el paciente sometido a craneotomia,
el dolor de moderado a severo postoperatorio, puede causar agitacion y
estimulacién simpética, teniendo como consecuencia aumentos subsecuentes de la
presion arterial y la presion intracraneal, generando una alteracion de la
autorregulaciéon®®, La hemorragia intracraneal postoperatoria, la estancia
hospitalaria prolongada y un aumento en la tasa de mortalidad se han atribuido a la
hipertension perioperatoria sistémica como consecuencia del estimulo simpético
secundario al dolor en el contexto del paciente postcraneotomia®®. Por lo tanto, el
tratamiento adecuado del dolor postoperatorio en estos pacientes es esencial.

En un estudio realizado por Gottschalk et al, donde se evalué el dolor posterior a
procedimientos intracraneales electivos a quienes se les administré acetaminofén 'y
opioides, se reporté que la mayoria de los pacientes presentara dolor de moderado
a severo las primeras 48 horas de tratamiento postoperatorio®?. Esto nos sugiere
que, pese al manejo con opioides, asociado al efecto sinergista que puede ofrecer
la adicion de acetaminofén, podria no ser suficiente para el manejo del dolor en
estos pacientes, demostrando que las cirugias craneoencefalicas, en este caso en
particular, la craneotomia, puede llegar a ser muy dolorosa y frecuentemente el
manejo analgésico es deficiente.

5.3 ALTERNATIVAS ANALGESICAS EN CRANEOTOMIA

5.3.1 Farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE’s). Los analgésicos
pertenecientes al grupo de antiinflamatorios no esteroideos han sido una estrategia
clasica para el manejo del dolor de leve a moderado(9), pero el desarrollo de efectos
adversos asociados ha limitado su uso en la neurocirugia.
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El mecanismo de accién y la accion analgésica de los antiinflamatorios no
esteroideos radica en la inhibicion reversible no selectiva de las enzimas
ciclooxigenasas COX-1 y COX-2. Fisiologicamente, la ciclooxigenasa actia sobre
el &cido araquidodnico para realizar la sintesis de prostaglandinas (PGD2, PGEZ2,
prostaciclina, PGF2) y tromboxanos. La accion analgésica de este grupo
farmacolégico se logra por la inhibicion central y periférica de la amplificacion
mediada por prostaglandinas de los estimulos dolorosos por las vias sensoriales®.

El uso de los AINE’s ha demostrado a lo largo del tiempo ser efectivos para dar una
adecuada analgesia, sin embargo, la limitante de su uso en neurocirugia esta dada
por su capacidad de provocar disfuncion plaguetaria, con un aumento en el tiempo
para lograr hemostasia, lo que podria llegar a ser catastréfico, por la importancia
que esto conlleva en los procedimientos neuroquirdrgicos?.

Los inhibidores selectivos de la COX-2 tienen también efectos antiinflamatorios y
analgésicos, pero continian presentando los efectos secundarios no deseados de
los inhibidores no selectivos, por lo que contindan sin ser un farmaco de uso seguro
en el paciente llevado a cirugia craneoencefalica®®7).

5.3.2 Acetaminofén. El acetaminofén ha sido ampliamente usado por brindar un
adecuado perfil de seguridad cuando se administra en las dosis adecuadas,
ofreciendo buen nivel de analgesia en dolor clasificado de leve a severo, siendo
efectivo en este Ultimo cuando se combina con otro tipo de analgésicos@Y.

El mecanismo analgésico del acetaminofén implica la inhibicion central de la
ciclooxigenasa, con efectos periféricos débiles y la ventaja de no tener los efectos
secundarios de sus homologos, los AINE's®). Se ha demostrado un efecto
sinergista cuando se emplea en conjunto con opioides. Por si solo, tiene una baja
eficacia para proporcionar analgesia en pacientes sometidos a craneotomia, sin
embargo, con la adicion de opioides se logra una analgesia adecuada en el
postoperatorio inmediato, pero a esto agrega el riesgo de presentar los efectos
secundarios indeseados que pueden ser proporcionados por este grupo
farmacoldgico®?,

5.3.3 Opioides parenterales. Los opioides han sido durante generaciones el grupo
farmacoldgico de eleccion para el manejo del dolor de moderado a severo, y de
amplia utilizacion en el tratamiento del dolor postoperatorio, el cual ha resultado
efectivo para disminuir el dolor posterior a una cirugia mayor®”).
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El mecanismo de accion de los opioides tiene su efecto analgésico a nivel central,
estimulando los receptores opioides ubicados principalmente a nivel del tronco del
encéfalo, hipotalamo, sistema limbico y sustancia gelatinosa de la médula espinal,
aunque también se encuentran de forma periférica a nivel del tracto gastrointestinal.
Al lograr activacion de este tipo de receptores (ya sea exdégena o endégenamente)
se produce la inhibicién de los canales de calcio dependientes de voltaje y un
aumento en la afluencia de potasio, causando una reduccion en la excitabilidad
neuronal, logrando asi, la inhibicién de la transmision de estimulos dolorosos desde
la neurona de primer orden a la de segundo orden en el asta dorsal de la médula
espinal®?),

El uso de opioides han demostrado que pueden llegar a ser suficientes para obtener
una adecuada analgesia postoperatoria, pero también pueden dar como resultado
efectos secundarios dado por el efecto pico de los mismos®, lo que puede afectar
negativamente la recuperacion de los pacientes; un ejemplo de esto, es la nausea
y el vémito, disminucion de la motilidad intestinal, la depresion respiratoria y la
sedacion de leve a severa; los cuales en caso de que estos se presenten, de tal
manera que pongan en riesgo la adecuada recuperacion postoperatoria, el clinico
podria poner en consideracién el uso de medidas para revertir los efectos de los
opioides, como es el uso de la naloxona u otro antagonista, que no solo podria
revertir los efectos secundarios generados sino también puede inhibir los efectos
analgésicos y producir cuadros de hiperalgesia’®, que en el paciente postoperatorio
neuroquirdrgico significaria un aumento en el riesgo de presentar complicaciones
asociadas al aumento del tono simpatico generado por dolor.

La sedacidn postoperatoria asociado a opioides es principalmente importante en el
paciente postoperatorio de cirugia craneoencefalica®”, ya que el requerimiento de
examenes y evaluaciones neuroldgicas frecuentes requiere un estado neuroldgico
que no esté comprometido farmacolégicamente; los efectos secundarios que
producen los opioides pueden confundirse como una complicacion asociada al
procedimiento quirdrgico, lo que genera gran preocupacion en el equipo médico, ya
que con el fin de evitar esto, puede resultar en dosis subdptimas analgésicas,
aumentado la incidencia de dolor agudo postoperatorio y lo que esto puede
significar.

5.3.4 Ketamina. La ketamina, es un antagonista del receptor de N-metil-D-aspartato,
el cual, en el contexto analgésico, es utilizado como adyuvante en el tratamiento del
dolor. Este medicamento no posee propiedades analgésicas intrinsecas, pero sus
efectos antinociceptivos se logran al inhibir la sensibilizacion central a los estimulos
dolorosos®. Los receptores de N-metil-D-aspartato son canales idénicos que
permiten el paso de calcio, sodio y potasio a la célula, y los ligandos que activan
estos receptores son la glicina y el glutamato. El glutamato, es un importante

26



neurotransmisor excitador en el sistema nervioso central, este tiene un papel
significativo en la modulacién del dolor a nivel de la médula espinal, especialmente
en la sensibilizacion de los nociceptores después de la exposicion a estimulos
nocivos, aumentando la magnitud y la duracién de las respuestas neurogénicas al

dolor, incluso después de que se detenga la entrada del estimulo periférico
inicial(13)(3),

El uso de ketamina en pacientes postcraneotomia se ve impedido por el aumento
indeseable de la presion intracraneal que puede observarse después de la
administracion de este medicamento®).

5.3.5 Infiltraciéon de la herida quirargica (Bloqueo de Campo). La infiltracién del
cuero cabelludo o blogueo de campo quirdrgico es una estrategia aplicada
frecuentemente previa a la realizacion de la incision quirdrgica, esto es con el fin de
disminuir las respuestas sistémicas en la craneotomia, y su aplicacién en conjunto
con epinefrina se utiliza para mitigar el sangrado con la incisién. En un estudio
realizado en el 20034, donde se utiliz6 bupivacaina al 0.25% no demostré beneficio
para el alivio del dolor agudo postoperatorio en comparacion con él placebo. No hay
evidencia que soporte que este bloqueo sea igual o mejor que el bloqueo de escalpe
en el manejo del dolor agudo postoperatorio, asi como tampoco hay literatura
suficiente que soporte que este procedimiento ayude para mejorar la analgesia
postoperatoria.

5.4 BLOQUEO DE ESCALPE COMO ANALGESIA POSTOPERATORIA EN
CRANEOTOMIA

El bloqueo de escalpe es un tipo de anestesia regional, el cual se realiza en el cuero
cabelludo del paciente, utilizado como manejo complementario del dolor en el
paciente postoperatorio de craneotomia y también se ha realizado este tipo de
blogqueo para la realizacion de craneotomia despierta®). Ha mostrado ser una
estrategia eficaz en el manejo del dolor postoperatorio en paciente llevado a
craneotomia supratentorial, logrando adecuada analgesia hasta 48 horas posterior
al procedimiento quirdrgico, disminuyendo los requerimientos de opioides y
analgésicos de rescate®®. Este bloqueo puede proporcionar una anestesia eficaz
para la incision de la piel y la craneotomia.

La analgesia obtenida con este método, se logra por bloqueo directo de los canales
de sodio de las fibras nerviosas del cuero cabelludo utilizando para ello un
anestésico local, proporcionando analgesia, sin comprometer el estado neurolégico
del paciente, siendo esta, una ventaja en los pacientes llevados a craneotomia,
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porque permite una adecuada evaluacion del estado neurolégico real del paciente
y no esta supeditado a efectos secundarios de otros analgésicos que se administran
de forma parenteral(@®),

En 1968 la técnica fue descrita por primera vez por Girvin, con el propésito de
realizar craneotomia en paciente despierto y posteriormente modificada en 1996
para su uso intraoperatorio y como analgesia postoperatoria. Esta basicamente
consiste en la aplicacion de una inyeccion de un anestésico local a lo largo del todo
el cuero cabelludo en el marco exterior del craneo®?,

5.4.1 Indicaciones del bloqueo de escalpe. La indicacion principal de la aplicacion
del bloqueo de escalpe es todo aquel procedimiento quirdrgico intracraneal
supratentorial; sin embargo, cuando se describi6 inicialmente, fue para ser utilizado
en craneotomia "despierta”, aunque en este tipo de procedimientos puede que sea
necesario el uso de medicamentos intravenosos para lograr adecuada anestesia y
comodidad intraoperatoria®®®. El bloqueo de escalpe también puede ser utilizado en
aguellas cirugias que involucren el cuero cabelludo como procedimientos
dermatolégicos o craneoplastias®?. Por fuera de los quiréfanos hay estudios que
también apoyan su uso en la neuralgia occipital, cefalea en racimos y tratamientos
para la migraia cronica®”.

5.4.2 Técnica. El bloqueo de escalpe, es un blogueo regional que consiste en
realizar una inyeccion de anestésico local ramas provenientes del nervio trigémino
el cual tiene una divisibn oftdlmica, maxilar y mandibular, todas las cuales
contribuyen con ramas que inervan la frente y el cuero cabelludo. El nervio oftalmico
(V1) con sus ramas supratrocleares y supraorbitarias, el nervio maxilar (V2) con sus
ramas cigomaticotemporales e infraorbitarias y el mandibular (V3) con sus ramas
cutaneas del nervio auriculotemporal. También hay participacion del plexo cervical
superficial C2 y C3 y sus respectivas divisiones: nervio auricular mayor, occipital
menor, occipital mayor(2),

Se pueden bloquear seis nervios durante el "bloqueo del cuero cabelludo” los cuales
describiremos a continuacion®):

= Nervio Supraorbitario: Su bloqueo se realiza a su salida de la orbita a nivel de la
ranura supraorbitaria que puede ser palpada con el dedo y se inserta una aguja 30G
de forma perpendicular a la piel, a lo largo de la parte superior del margen orbitario,
un centimetro medial al foramen supraorbitario. Se administra 1 — 2 cm de
bupivacaina al 0,25%.
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= Nervio Supratroclear: Su bloqueo se logra administrando 1 — 2 cm de bupivacaina
0.25% con una aguja 30G cuando este nervio emerge encima de las cejas,
aproximadamente un centimetro medial y paralelo a la ranura supraorbitaria donde
sale el nervio supraorbitario.

= Nervio Auriculotemporal: La infiltracion para el bloqueo se utiliza 0.5 — 1 cm de
bupivacaina 0.25% con una aguja 30G sobre el proceso cigomatico, a1 — 1,5 cm
por delante del trago, siempre palpando el pulso de la arteria temporal superficial
gue es anterior al nervio a este nivel.

= Nervio Cigomatico-temporal: El bloqueo se realiza infiltrando de 0,5 — 1 cm de
bupivacaina al 0,25% con aguja 30G, en el punto medio de la linea que une el sitio
de infiltracion del nervio supraorbitario y el del nervio auriculotemporal; en la zona
posterior del arco cigomatico, donde emerge este nervio perforando la fascia
temporal por encima del hueso malar.

= Nervio Occipital Mayor: Este nervio se bloguea realizando una infiltracion de 1 —
2 cm de bupivacaina al 0.25% en el punto medio de la linea que une la protuberancia
occipital y la mastoides, medial a la palpacion del pulso de la arteria occipital.

= Nervio Occipital Menor: Este nervio es localizado a 2,5 cm lateral del nervio
occipital mayor sobre la linea nucal superior, lo que puede facilitar su infiltracion
desde el mismo punto del nervio occipital mayor, desviando la aguja hacia lateral,
donde se administra 1 — 2 cm de bupivacaina al 0,25%.

Es importante destacar que la inervacion dural es mas compleja y menos accesible
al bloqueo. Esta es la razon del porgué hay respuesta a estimulos nocivos durante
la incisién de la duramadre en craneotomia despierta. Siendo una causa adicional
de cefalea a pesar del bloqueo efectivo del cuero cabelludo. En general, las ramas
neuronales siguen estructuras arteriales y venosas adyacentes. Si es necesario, el
neurocirujano puede realizar inyecciones cuidadosas de anestésico local entre las
valvas durales, guiadas por las estructuras arteriales y venosas®®9),

5.4.3 Eleccion del anestésico local. El bloqueo preferiblemente se debe realizar con
un anestésico local que tenga una liposolubilidad alta, para de esta forma lograr el
tiempo mas prolongado de accién de por parte del anestésico asociado en lo posible
con solucién vasoconstrictora teniendo siempre en cuenta de no superar la dosis
maxima indicada para cada paciente segun su peso. En la actualidad se realiza los
blogueos regionales con bupivacaina o ropivacaina, los cuales son anestésicos
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locales de accion prolongada con tiempos de inicio y duracibn comparables,
teniendo en cuenta que agregando una solucién de epinefrina a la bupivacaina
prolonga significativamente el tiempo de accion al bloqueo en este caso de escalpe.
Hay que tener especial cuidado para evitar la aplicacion de la bupivacaina
endovenosa de forma inadvertida, ya que la administracion de esta causa toxicidad
cardiaca®®®,

La ropivacaina y la levobupivacaina tienen un mejor perfil de seguridad que la
bupivacaina. La ventana terapéutica de levobupivacaina y ropivacaina ha sido
mayor que con bupivacaina, con menor riesgo para la toxicidad cardiovascular y/o
neurolégica.

5.4.4 Riesgos y efectos adversos. Como en cualquier tipo de bloqueo regional, se
debe tener especial cuidado con la dosis especifica de cada anestésico local segun
el peso del paciente y considerar los riesgos de toxicidad debido a la absorcion
sistémica, inyeccioén intravascular directa o administracion inadvertida®?. Debido a
la gran vascularizacidbn que contiene el cuero cabelludo, las concentraciones
plasmaticas del anestésico local aumentan rapidamente en comparacién a otros
tipos de bloqueo neural, llegando a presentar signos de toxicidad si se sobrepasa la
dosis hasta en los primeros 15 minutos después de la inyeccion©0),

Afortunadamente las complicaciones asociadas a los efectos toxicos de la absorcion
de los anestésicos locales son raras; Sin embargo, los anestésicos locales pueden
causar desde somnolencia, sintomatologia neuroldgica, convulsiones e
inestabilidad hemodinamica que puede conducir a un paro cardiaco®,

Una forma eficiente de mitigar el riesgo de intoxicacién por anestésicos locales es
el bloqueo selectivo con un volumen minimo para realizar el bloqueo (2 — 3 cm por
cada nervio); a diferencia del bloqueo en anillo del craneo, el bloqueo selectivo
permite el uso de la concentracion maxima del anestésico local, lo que puede
beneficiar la analgesia postoperatoria. La lidocaina rara vez se usa sola para el
bloqueo del cuero cabelludo debido a su menor tiempo de accion.

Debido a la gran vascularizacion que tiene el cuero cabelludo, dado por los
capilares, también existe, unos vasos sanguineos que tienen mayor probabilidad de
ser inyectados directamente, y dentro de estos se encuentran, las arterias
superficiales temporales y occipitales®2.
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También existe la posibilidad de que se presente dafio nervioso directo por
inyeccion intraneural, o por la presion que pueda ejercer el habdn que se forma con
la inyeccion del anestésico local generando una neuropraxia®?.

En un estudio publicado en 2017, en el que se realizé blogueo de escalpe con
levobupivacaina, bupivacaina y solucion salina, se encontr6 que tanto la
bupivacaina como la levobupivacaina se pude utilizar de forma segura para los
blogueos de escalpe, sin encontrar diferencias en el dolor postoperatorio©b,

Existe un riesgo de realizar pardlisis temporal del nervio facial, el cual se puede
presentar cuando se realiza el bloqueo de los nervios cigomaticotemporal vy
auriculotemporal. Si la paralisis es ipsilateral al lado de la craneotomia, el
procedimiento quirdrgico generalmente no es la causa. Sin embargo, en el contexto
del blogueo bilateral del cuero cabelludo, la paralisis temporal del séptimo par
craneal puede generar confusion y requerir imagenes diagnosticas innecesarias(?,

En general, el bloqueo del cuero cabelludo parece ser un procedimiento muy seguro
si se adhiere a las técnicas fundamentales de la inyeccion de anestésico local con
una identificacién cuidadosa de los sitios anatomicos.
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6. METODOLOGIA

6.1 DISENO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion se ubica dentro de la taxonomia del método
cientifico como un estudio primario, observacional, descriptivo, del tipo serie de
casos; que, en cuanto a su temporalidad, se llevd a cabo de manera prospectiva
con un seguimiento de 24 horas.

6.2 FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento para la recoleccion de informacion esta compuesto en su primera
parte por datos relacionados con la identificacion del paciente, en la segunda parte
se consignd la informacién obtenida del récord de anestesia sobre las
intervenciones realizadas correspondientes a la analgesia multimodal incluyendo el
bloqueo de escalpe; y en la parte final del instrumento, se report6 la informacién
relacionada con los desenlaces primario y secundarios del estudio. Ver anexo A el
cual sera anexado en digital con el presente trabajo, en donde se encuentra el
disefio del instrumento para recoleccién de informacion.

6.3 ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR SESGOS

Al tratarse de un estudio observacional descriptivo, el principal sesgo a considerar
es el sesgo de la informacion; sin embargo, considerando que los datos del estudio
fueron recolectados de forma prospectiva, esta posibilidad de sesgo es minima.
Ademas, como estrategia para controlarlo, se desarrolld6 un instrumento
estandarizado para la recoleccién de la informacion, y esta misma fue recolectada
en todos los casos por la misma persona; asi se delimitd la heterogeneidad en la
obtencion de los datos.

Al no tener que realizar un muestreo probabilistico, ya que se incluyeron todos los
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion; y ya que no se realizo
ninguna intervencion experimental; no se expuso el estudio a sesgos de seleccién
ni de ejecucion.

32



6.4 MANEJO DEL DOLOR EN EL POSTOPERATORIO

El servicio de neuroanestesiologia de la institucion, desarrolla en estos pacientes
una estrategia analgésica multimodal, la cual se formula de forma similar en los
diferentes pacientes sometidos a craneotomia supratentorial y a quienes se les
realiza un bloqueo de escalpe. En esta estrategia de analgesia multimodal se
incluyen acetaminofén via oral, un antiinflamatorio no esteroideo de preferencia por
el anestesidlogo a cargo del caso, y se dejan rescates de opioide fuerte (Morfina o
hidromorfona segun sea el caso) para ser solicitados para el paciente en caso de
dolor descrito como moderado a severo; este manejo normalmente es utilizado para
el manejo del dolor postoperatorio agudo en este tipo de paciente neuroquirtrgico
incluyendo el bloqueo de escalpe, el cual es también conocido por todos los
anestesiologos de la institucion, al igual que la técnica para su realizacion.

6.5 ESTRATEGIAS PARA MANEJAR VARIABLES DE CONFUSION

Por otro lado, encontramos las caracteristicas que pueden comportarse como
potenciales variables de confusién o interaccion; dado que inicialmente no se planed
un analisis de contraste de hipotesis, estas variables carecen de relevancia para el
analisis descriptivo planeado. No se realizé un analisis bivariado o multivariado dado
gue no es uno de los objetivos del trabajo.

6.6 EVALUACION DEL DOLOR EN EL POSTOPERATORIO

La evaluacion del dolor en el periodo postoperatorio, se realiz6 mediante un
instrumento validado a nivel internacional, el cual se trata de la Escala Visual
Analoga del Dolor y/o una Escala Numérica de Intensidad verbal del dolor, que lo
clasifica de 0 -10 segun su intensidad, siendo “0” sin dolor y “10” el maximo puntaje.

El dolor en periodo postoperatorio fue evaluado en diferentes tiempos en horas,
hasta un maximo de 24 horas postoperatorias; asi: en el postoperatorio inmediato,
en la segunda hora postoperatoria, después de las 6 horas, después de las 12
horas, y finalmente a las 24 horas. La encuesta de dolor fue realizada por una
persona perteneciente al grupo investigador encargada de la recoleccion de la
informacion. Esta escala se anexo0 en la historia clinica del paciente. Las demas
variables de medicion del estudio fueron registradas en el Anexo A el cual se
encuentra en formato digital en una tabla de Excel para medicion e interpretacion.
Ver anexo B, en donde se encuentra el instrumento de evaluaciéon de dolor
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postoperatorio en pacientes sometidos a craneotomia supratentorial el cual se
encuentra incluido en el presente trabajo.

6.7 LUGAR Y PERIODO DE ESTUDIO

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de la ciudad de Neiva (HUHMP), centro de referencia y de alta
complejidad; la recoleccion de pacientes se ejecutd durante los meses de mayo del
afo 2019 a enero del 2020.

6.8 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion sobre la cual se desarrollé el estudio fueron todos los pacientes
llevados a cirugia tipo craneotomia supratentorial, en el HUHMP durante el periodo
de tiempo ya referido. No se requirié ninguna técnica de muestreo probabilistico, ya
que se incluyeron la totalidad de sujetos intervenidos; es decir, la muestra
correspondio al cien por ciento de la poblacion evaluada.

6.9 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

6.9.1 Criterios de inclusiéon

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes llevados a cirugia cerebral mediante craneotomia supratentorial, de
cualquier lateralidad.

Pacientes operados en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
la ciudad de Neiva.

6.9.2 Criterios de exclusion

Pacientes con antecedente de alergia, intolerancia o efectos no deseados a los
anesteésicos locales.
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Pacientes con alguna limitacion cognitiva que no permitan la adecuada evaluacion
y seguimiento de los desenlaces.

Pacientes en los que por cualquier motivo no se pueda acceder a la informacion
completa que requiere la base de datos del instrumento de recoleccion de la
informacion.

6.10 ANALISIS ESTADISTICO

Inicialmente se llevd a cabo el analisis univariado de la totalidad de las variables,
estableciendo la frecuencia de ocurrencia de los eventos y la magnitud de los
mismos a través de la distribucion de frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas. Se calcularon también las medidas de tendencia central,
dispersién y posicion de las variables cuantitativas: medias o medianas y desviacion
estandar o rango intercuartilico, de acuerdo para el caso segun la distribucion de
normalidad, la cual fue evaluada por métodos graficos y el test de Shapiro Wilks.
Una interpretacion conjunta de los resultados antes descritos consolido el andlisis
descriptivo.

No se realizaron analisis bivariado ni multivariado dado que no hace parte de los
objetivos del estudio, ademas del reducido tamafio de la muestra.
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7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION VALOR CATEGORIA
Numero de
documento de
identificacion
. unico del paciente | Individual por | Cualitativa
Identificacion . ) )
asignado por la | paciente nominal
registradora
nacional del
estado civil.
Tiempo
transcurrido Cuantitativa
Edad desde el | Afos .
. discreta
nacimiento del
paciente
, Diferenciacion Masculino Cualitativa
Género sexual de cada . )
- Femenino nominal
paciente
Medidas Referente a los Kilogramos Cuantitativa
- valores de peso, :
Antropomeétricas Metros continua
talla e IMC
Referente a la Cualitativa
Clasificacion Asa | clasificacion ASA |, , 3 ) o o |ordinal o
segun su estado Cuantitativa
clinico. discreta
HTA, DM,
) enfermedad
Presencia de coronaria
. comorbilidades . ) Cualitativa
Comorbilidades cardiopatia, :
relevantes para el ; nominal
patologia
caso
pulmonar,
psiquiatrica
Nombre de las
Diagnostico patologias Individual por | Cualitativa
o presentes en el . \
prequirdrgico paciente nominal

paciente que
indican la cirugia.
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Medicamentos
analgésicos de

Aines, opioides,

neuromoduladores,

Analgésicos L N Cualitativa
o consumo cronico | acetaminofén, :
prequirdrgico . O nominal
previo al | dipirona,
procedimiento corticoides
Nombre del
Procedimiento procedimiento Individual por | Cualitativa
Quirdrgico quirdrgico paciente nominal
realizado
Tiempo desde el
inicio del o
. L . . Cuantitativa
Tiempo Quirdrgico procedimiento Minutos :
continua
hasta su
finalizacion
Registro de Antes
Administracion de | momento de . Cualitativa
g - Después -
bloqueo de escalpe administracion del . nominal
Antes y despueés
bloqueo
. . Dosis de lidocaina Cuantitativa
Lidocaina " Mg totales :
utilizadas continua
Dosis de o
. . . : Cuantitativa
Bupivacaina bupivacaina Mg totales :
- continua
utilizadas
Volumen total Cuantitativa
Volumen preparado mL totales :
preparado continua
Volumen Volumen total Cuantitativa
- . mL totales :
administrado administrado continua
Medicamentos Aines, opioides,

: analgésicos neuromoduladores, o
Analgesia s Cualitativa
; : coadyuvantes acetaminofén, )
intraoperatoria A Y nominal

administrados en | dipirona,

el intraoperatorio. | corticoides.

Referente al |

rupo de Genera o

o L. grup balanceada Cualitativa

Técnica Anestésica medicamentos inal

ara induccién y TIVA. homina.

P Combinada

mantenimiento.
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Cualitativa

Manejo En UCI EgresoonoaUCI | Sio NO :
nominal
Medicamentos Aines, opioides,
analgeésicos neuromoduladores, L
, . o Cualitativa
Analgésicos POP coadyuvantes acetaminofén, :
7 O nominal
administrados en | dipirona,
el postoperatorio. | corticoides.
Horario Fom?a. ., de Horario Cualitativa
- administracion de . )
requerimiento . Requerimiento nominal
medicamentos
Tiempo
transcurrido
desde que el o
) . ) ) . Cuantitativa
Tiempo primera dosis | paciente llega a | Minutos continua
UCPA hasta la
administracion del
primer analgésico
Nauseas, emesis,
Presencia de | sedacién, prurito,
) efectos estreflimiento, Cualitativa
Efectos secundarios . L :
secundarios arritmia, nominal
relacionados. hipotensidn, signos
de toxicidad, otros
. Otro_s Antiemético, fibra, | Cualitativa
Otros medicamentos | medicamentos )
e laxante nominal
administrados.
Calificacion EVA pop inmediato
e g - L EVA pop 2 horas L
Calificacion periodica | numérica del dolor Cuantitativa
: EVA pop 6 horas :
del dolor en la escala visual discreta
analoga (EVA) EVA pop 12 horas
EVA pop 24 horas
Grado de
satisfaccion Cuantitativa
Satisfaccion relacionado con el | Escalade 1 a 10 .
discreta

manejo
analgésico
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8. CRONOGRAMA DE INVESTIGACION (FASES DE INVESTIGACION)

ACTIVIDADES

Planteamiento
Problema

del

Revisién de la Literatura

Preparacién
Anteproyecto

del

Presentacion al Comité de

Bioética

2018 2019 2020
Marzo - Enero - Mayo Junio - Enero-
Diciembre |Febrero Diciembre |Febrero

Recoleccion de Datos

Interpretacion de
Resultados
Presentacion de

Resultados
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9. ENTIDADES PARTICIPANTES Y TIPO DE PARTICIPACION

9.1 HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE
NEIVA

Empresa Social del Estado y Centro Hospitalario de IV nivel de atencién y uno de
los principales centros de referencia del sur del pais, el cual cuenta dentro de sus
ofertas en salud, el servicio de neurocirugia con intervencion quirurgica a pacientes
de alta complejidad; donde teniendo en cuenta la poblacion objetivo previamente
descrito en el presente trabajo, es un lugar idoneo para el desarrollo de este
proyecto de investigacion. El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
es nombrado como el sitio donde se realiz6 el proyecto, y también tendra
reconocimiento en la revista cientifica donde el presente estudio sea publicado.

9.2 UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA

Es el centro académico y de estudio al cual se encuentra vinculado el investigador
principal y co-investigadores, quienes han participado desde un inicio en el
desarrollo del estudio, y fueron las personas encargadas de recolecciéon de datos, y
andlisis de los mismos.
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10. RESULTADOS ESPERADOS Y POTENCIALES BENEFICIARIOS

10.1 POTENCIALES BENEFICIARIOS

y se utilice el blogueo de
escalpe como estrategia
analgésica..

revista indexada.

RESULTADO /
PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BENEFICIARIO
Descripcion del
comportamiento de los
pacientes llevados a o Pacientes, Hospital
. . | Publicacion cientifica en ) o :
craneotomia supratentorial Universitario Neiva,

personal asistencial.

Consolidacion  de  los
grupos de investigacion de
la Universidad
Surcolombiana y el
Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo de
Neiva como fomentadores
de nuevo conocimiento y
bases cientificas.

Publicacion cientifica en

revista indexada.

Universidad
Surcolombiana, Hospital
Universitario de Neiva.

Formacién de talento
humano en salud

Formacién de talento

humano
anestesiologia

en

Universidad
Surcolombiana,
comunidad en general y
pacientes de la region
del sur de Colombia
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10.2 GENERACION DE NUEVO CONOCIMIENTO

RESULTADO /
PRODUCTO ESPERADO

INDICADOR

BENEFICIARIO

Fortalecimiento del
personal en formacion en el
campo de la

anestesiologia, en el
ambito de  formacion
académica y habilidades
en investigacion de los
estudiantes de postgrado.

Reconocimiento de los
investigadores 'y las
instituciones regionales
a nivel nacional e
internacional como
generadores de nuevo
conocimiento.

Estudiantes de medicina,
médicos y especialistas
interesados en el manejo
del dolor postoperatorio
en pacientes sometidos
a craneotomia

supratentorial

en

pacientes con patologias

intracraneales
neuroquirurgicas.

y

Divulgacion de los
resultados de la
investigacion a las
comunidades médicas Yy
cientificas relacionadas.

Material para
publicacién en revista
clinica ylo cientifica
nacional o internacional.

Comunidad Médico
Cientifica

Divulgacion de informacion
de utilidad para su uso
clinico y mejorar
desenlaces en pacientes
llevados a craneotomia
supratentorial.

Presentacion de
resultados con validez
externa en actividades
académicas ylo
simposios nacionales e
internacionales.

Comunidad Médico
Cientifica
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10.3 IMPACTOS ESPERADOS A PARTIR DEL USO DE LOS RESULTADOS

PLAZO (ANOS)
DESPUES DE
IMPACTO FINALIZADO EL INDICADOR
ESPERADO PROYECTO: CORTO (1 -| VERIFICABLE SUPUESTOS
4), MEDIANO (5 - 9),
LARGO (10 O MAS)
Incluir a el
Generar un bloqueo de
cambio en las escalpe como __
. . . Optimizar el
intervenciones estrategia de :
. . manejo de
realizadas en el analgesia
i : dolor en
manejo del dolor multimodal para :
. Corto . pacientes
postoperatorio manejo de dolor
: . llevados
en pacientes postoperatorio en ]
: . craneotomia
sometidos a pacientes :
" supratentorial.
craneotomia llevados a
supratentorial. craneotomia
supratentorial.
Disminuir  la
intensidad de
dolor
Optimizacion de postoperatorio
intervenciones en pacientes
para el manejo , llevados a
Mejorar .
del dolor agudo o craneotomia
indicadores  de :
POP en | Corto dolor supratentorial
pacientes : asi como los
postoperatorio.
llevados a eventos
craneotomia adversos
supratentorial. relacionados
con el mal
manejo del
dolor.
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Presentacion de

Reconocimient
0 por parte de
la comunidad

Divulgacion articulo cientifico | . ~.
L cientifica
cientifica de los | Corto con resultados regional
resultados. del trabajo de . y
. S nacional  por
investigacion. .,
presentacion
de resultados.
L ., Formacion en
Socializacion de | . . .,
investigacion
resultados en
o . de recurso
Contribuir a la servicios de la
oy L humano,
formacion de Institucion. .
L meédicos
talento humano Educacion
1 generales 'y
en salud vy : meédica 4
. Mediano . meédicos
brindar continuada a )
. . ) residentes con
herramientas personal médico | , .
. - énfasis en
para una mejor y paramédico de | . N
P . Co Investigacion
practica clinica. la institucion. L
S, basica y
Publicacion X
o aplicada
cientifica. T
biomédica.
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11. RECURSOS

11.1 RECURSOS HUMANOS

Pacientes del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo sometidos a
craneotomia supratentorial como tratamiento para diferentes patologias.

Anestesidlogos vinculados al Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva.

Personal médico y del servicio de enfermeria del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva en contacto con el paciente.

11.2 FINANCIEROS

Recursos propios y del equipo de investigacion.

11.3 PRESUPUESTO

VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL
RUBROS CANTIDAD FUENTES COP COP
Personal
médico 2 USCO 5.760.000 11.520.000
especialista
Material 10 USCO 5.000 50.000
multimedia
MaterlaI' de 100 USCO 100 10.000
Papeleria
TOTAL 11.580.000
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12. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se bas6 en los principios de beneficencia, no
maleficencia, justicia y autonomia; teniendo en cuenta el cddigo de Nuremberg
(1947), la declaracién de Helsinki (1964), el informe Belmont (1969) y especialmente
la resolucion 8430 de 1993, la cual presenta las “normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud” en Colombia, y se siguieron sus
pautas para el correcto curso de la investigacion.

Prevaleci6 el criterio del respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y el
bienestar de los seres humanos, como dicta el articulo 5 de la resolucién colombiana
en mencion.

Se protegio la privacidad de los pacientes, puesto que las intervenciones se
realizaron en los sitios de procedimientos establecidos por la institucién para tal fin.

Las historias clinicas y los registros de procedimientos no fueron divulgados y la
identidad de cada paciente esta salvaguardada. Por la forma de obtencién de la
informacion a partir de las historias clinicas, no se requiri6 de consentimiento
informado; como compromiso de confidencialidad de no divulgacion de los datos e
intervenciones realizadas en el paciente, las cuales son utilizadas para el objetivo y
fin del presente trabajo, se firmd por el grupo de investigacién un compromiso de
confidencialidad. Ver Anexo C.

Se contd con la aprobacion del respectivo comité de ética, bioética e investigacion
del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomao.

12.1 SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Teniendo en cuenta que durante el proceso la investigacion “BLOQUEO DE
ESCALPE EN PACIENTES LLEVADOS A CRANEOTOMIA SUPRATENTORIAL
PARA MANEJO DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO” se realizd la
recoleccion de informacion proveniente de las historias clinicas de los pacientes, se
tuvo en cuenta que no se extrajeran datos mas alla de los limites, lineamientos y
objetivos de la investigacion (aclarando que la informacion fue codificada en una
base de datos a la que so6lo tuvieron acceso los investigadores), motivo por el cual
se firmd un acuerdo de confidencialidad que propende por salvaguardar la identidad
e informacion de los pacientes, protegiendo de esta manera la privacidad.
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12.2 SEGURIDAD DEL PACIENTE Y RIESGO

Segun el Articulo 11 de la presente resolucion, este estudio se clasifica como
“Investigacion con riesgo minimo” ya que se trata de un “estudio con componente
prospectivo que emplea el registro de datos a través de procedimientos comunes
consistentes en examenes fisicos o de diagnostico o tratamientos rutinarios:
investigacibn con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico y
registrados en este Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administraciéon establecidas”.

12.3 COSTO-BENEFICIO

El proyecto de investigacion tiene implicaciones positivas en el manejo del dolor
postoperatorio, asi como disminucién de las intervenciones requeridas para su
manejo en el postoperatorio, posible disminucién en intervenciones en salud, mejora
la satisfaccion del paciente, y sus resultados clinicos. Como ganancia adicional,
este proyecto de investigacion soporta el uso del bloqueo de escalpe como una
estrategia adecuada y util para el manejo del dolor postoperatorio en la poblacién
objetivo, y ayudara a la generacion de nuevo conocimiento.

12.4 ALCANCE

El desarrollo de estrategias guiadas al manejo del dolor agudo postoperatorio en el
paciente sometido a craneotomia supratentorial, y disminuir las consecuencias que
esto puede conllevar; y esto sera el impacto que se espera con la realizacion de
este proyecto.

12.5 IMPACTO

Mejorar los desenlaces clinicos en nuestros pacientes y guiar las futuras
intervenciones en el manejo del dolor agudo postoperatorio en el paciente
sometido craneotomia supratentorial y complementar guias de manejo en el
paciente neuroquirargico institucional.
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13. RESULTADOS

Durante los meses del estudio se intervinieron un total de 15 pacientes, a los cuales
se les aplico el protocolo de manejo analgésico con el bloqueo de cuero cabelludo,
constituyendo asi la totalidad de la muestra.

13.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

Sociodemograficamente (Tabla 1), se encontré una edad mediana de 52 afios con
un rango intercuartilico (RIC) de 37 a 60 afios, es decir, que una cuarta parte de la
muestra fueron pacientes menores de 37 afos y otro tanto mayores de 60 afos,
constituyendo una muestra heterogénea en edad. En su mayoria (66.7%) fueron
personas de género femenino. El peso mediano estuvo alrededor de los 70 kg y la
mediana de la talla oscilo en torno a los 158 cm, encontrando un indice de masa
corporal (IMC) alrededor de 28 kg/m2, observando que mas de la mitad de los
pacientes presentaron algun grado de sobrepeso y al menos una cuarta parte se
encuentra en obesidad.

Tabla 1. Analisis descriptivo variables sociodemograficas.

VARIABLE n/m %/RIC
Edad (afos) 52 37-60
Femenino 10 66.67
Genero
Masculino 5 33.33
Peso (kg) 70 64-79
Talla (cm) 158 152-169
IMC (kg/m?) 28 25-29

Fuente: Variables cualitativas: n, frecuencia absoluta; %, frecuencia relativa. Variables
cuantitativas: m, mediana; RIC, rango intercuartilico.

Iniciando con las variables desenlace principales (Tabla 2), en lo relacionado con el
control del dolor, se aprecia en términos generales un 6ptimo control del mismo,
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logrando que un 73% de los pacientes presentaran durante todas las evaluaciones
dolor ausente o leve. La mediana de la calificacion en la EVA del dolor fue de 0 a
maximo 3 en las primeras 24 horas, con un rango intercuartilico que oscilode 0 a 0
y de 3 a 5; es decir; que las tres cuartas partes de la muestra presentaron
calificaciones iguales o menores a 5 en todos los momentos de evaluacién. Se logra
apreciar ademas un comportamiento bimodal de las calificaciones del dolor; ya que
en las primeras 12 horas solo 1 sujeto presento calificacion superior a 5 puntos en
la EVA, y posterior a esto, en la evaluacion de las 24 horas, esta proporcion aumenta
considerablemente; al igual que las medianas de calificacion del dolor, siendo estas
de O puntos previas a las 12 horas, y de 3 puntos posteriores a este tiempo, con
RIC de 0 a 0 puntos previos y de 0 a 3y 3 a 5 posteriores; llevando a concluir que
el tiempo analgésico optimo del bloqueo son las primeras 12 horas postoperatorias,
evidenciando ademas que el inicio del uso de los rescates de opioides fue posterior
a las primeras 18 horas, como se describira mas adelante.

Tabla 2. Analisis descriptivo variables desenlace.

VARIABLE n/m %/RIC
EVA pop Inmediato 0 0-0
Ausente 15 100
Dolor pop Leve 0 0.0
Inmediato Moderado 0 0.0
Severo 0 0.0
EVA pop 2 horas 0 0-0
Ausente 14 93.33
Leve 1 6.67
Dolor pop 2 horas Moderado 0 0.0
Severo 0 0.0
EVA pop 6 horas 0 0-0
Ausente 13 86.67
Dolor pop 6 horas Leve 2 13.33
Moderado 0 0.0
Severo 0 0.0
EVA pop 12 horas 3 0-3
Ausente 6 40.00
Dolor pop 12 Leve 8 53.33
horas Moderado 0 0.0
Severo 1 6.67
EVA pop 24 horas 3 3-5.
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Ausente 1 7.14
Dolor pop 24 Leve 9 64.29
horas Moderado 3 21.43
Severo 1 7.14
Control adecuado 11 73.33

Fuente: Variables cualitativas: n, frecuencia absoluta; %, frecuencia relativa. Variables
cuantitativas: m, mediana; RIC, rango intercuartilico. EVA: escala verbal analoga. Pop:
postoperatorio.

Con relacion a los antecedentes (Tabla 3), se hallé que la mayoria de los individuos
presentaron alguna comorbilidad (80%), siendo la hipertension arterial, el sobrepeso
u obesidad y la diabetes mellitus las mas frecuentes con un 67%, 20% y 13%
respectivamente. La totalidad de los pacientes fueron catalogados como ASA 3y
ninguno fue operado de urgencia. El diagnéstico mas frecuente fue tumor
supratentorial (93%). ElI 100% de los pacientes consumen prequirdrgicamente
acetaminofén, el 93% corticoides, el 87% dipirona, 80% AINEs, 53% opioides y
ninguno neuromoduladores.

Tabla 3. Analisis descriptivo variables antecedentes.

VARIABLE n/m %/RIC
Comorbilidades 12 80.00
Hipertension arterial 10 66.67
Diabetes mellitus 2 13.33
Sobrepeso u obesidad 3 20.00
Otra (Hipotiroidismo) 1 6.67
Clasificacion ASA 3 15 100
Urgencia 0 0.0
Diagnéstico Tumor supratentorial 14 93.33
prequirdrgico Criptococos_is meningea 1 6.67

+ hidrocefalia

AINEs PreQx 12 80.00
Opioides PreQx 8 53.33
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Neuromoduladores PreQx 0 0.0

Acetaminofén PreQx 15 100
Dipirona PreQx 13 86.67
Corticoides PreQx 14 93.33

Fuente: Variables cualitativas: n, frecuencia absoluta; %, frecuencia relativa. Variables
cuantitativas: m, mediana; RIC, rango intercuartilico. PreQx: prequirtrgico. AINES:
antiinflamatorios no esteroideos.

En cuanto a las variables intraoperatorias (Tabla 4), se documentdé que el
procedimiento quirdrgico mas comunmente realizado fue la reseccion de tumor
supratentorial; la mediana del tiempo quirargico fue de 240 minutos con un RIC de
180 a 240 minutos. Para la realizacion del bloqueo de cuero cabelludo, la dosis
mediana de lidocaina administrada fue de 200 mg con un rango de 150 a 200 mg;
la de bupivacaina fue de 50 mg con un rango de 28 a 50 mg; equivalentes a un
volumen mediano de 20 ml con un rango de 15 a 20 ml.

Tabla 4. Andlisis descriptivo variables intraoperatorias.

VARIABLE n/m %/RIC

Resecaines M 13 s
Procedimiento Revision catéter de
quirdrgico rickman ! 6.67

Coresendelsate 1 ea
Tiempo quirargico (min) 240 180-240
Lidocaina (mg) 200 150-200
Bupivacaina (mg) 50 38-50
Volumen administrado (ml) 20 15-20
AINEs 10 5 33.33
Opioides 10 0 0.0
Neuromoduladores 10 0 0.0
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Acetaminofén 10 8 53.33

Dipirona 10 15 100
Corticoides 10 15 100
Técnica anestésica  General balanceada 15 100

Fuente: Variables cualitativas: n, frecuencia absoluta; %, frecuencia relativa. Variables
cuantitativas: m, mediana; RIC, rango intercuartilico. LCR: liquido cefalorraquideo. 10:
intraoperatorio. AINEs: antiinflamatorios no esteroideos.

La totalidad de los pacientes recibieron opioides intraoperatorios como parte de la
anestesia balanceada, pero ninguno recibié opioide como analgesia transicional; asi
mismo, el 100% de los sujetos recibieron corticoides y dipirona intraoperatorios, el
53% recibié acetaminofén y el 33% recibio algiun AINE.

Con respecto a las variables postoperatorias (Tabla 5), la mayoria de los sujetos
(87%) requirieron manejo en unidad de cuidados intensivos; una misma proporcion
recibio corticoides postoperatorias, el 73% recibieron acetaminofén y el 60% algun
AINE; la totalidad de los pacientes disponian de rescates de opioides, pero solo el
60% requiri6 una dosis de los mismos, siendo la primera dosis hasta 18 horas
después del procedimiento quirargico, en ninguno de los pacientes en el
postoperatorio inmediato, ni en las primeras 12 horas, con un tiempo promedio de
20 horas postoperatorios para recibir la primera dosis (RIC 18-24); es decir, una
cuarta parte lo hizo en las primeras 18 horas y otro tanto luego de las 24 horas.

Finalmente, en lo correspondiente con las complicaciones y manejo de las mismas
(Tabla 5), el 40% de los sujetos presentaron nauseas, el 13% emesis y solo el 7%
(un sujeto) presento algun grado de sedacion. Ninguno presento signos o sintomas
de toxicidad por anestésicos locales ni ningun otro efecto adverso evaluado. El 53%
de los pacientes se hizo formulacién de antiemético en el postoperatorio de forma
profilactica.
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Tabla 5. Analisis descriptivo variables postoperatorias.

VARIABLE n/m %/RIC
UCI postoperatoria 13 86.67
AINEs Pop 9 60.00
Neuromoduladores Pop 0 0.0
Acetaminofén Pop 11 73.33
Dipirona Pop 15 100
Corticoides Pop 13 86.67
Opioides Pop 9 60.00
A necesidad 15 100
Tiempo hasta primera dosis (horas) 20 18-24
Nauseas 6 40.00
Emesis 2 13.33
Sedacion 1 6.67
Prurito 0 0.0
Estrefiimiento 0 0.0
Arritmia 0 0.0
Hipotension 0 0.0
Signos toxicidad 0 0.0
Antiemético 8 53.33
Laxante 0 0.0

Fuente: Variables cualitativas: n, frecuencia absoluta; %, frecuencia relativa. Variables
cuantitativas: m, mediana; RIC, rango intercuartilico. UCI: unidad de cuidados intensivos.
Pop: postoperatorio. AINESs: antiinflamatorios no esteroideos.
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14. DISCUSION

El manejo del dolor es un papel fundamental del anestesiélogo, no solo por la
satisfaccion que un adecuado manejo analgésico representa, sino por las
repercusiones sistémicas y las psicoldgicas que un mal manejo de este conlleva.

Estudios previos han demostrado que en el paciente postoperatorio de craneotomia
supratentorial, el dolor moderado a severo se puede presentar en el 55 al 80% de
los pacientes, asi mismo se ha descrito que el mal control del dolor posterior a una
craneotomia puede conllevar a mayor morbilidad y es un factor de riesgo para
desarrollar dolor crénico postoperatorio®2@%, Por este motivo, y teniendo cuenta la
alta incidencia se dolor moderado a severo en el postoperatorio de craneotomia, el
manejo del dolor debe alcanzar hasta el ultimo escalon de la escalera analgésica
descrita por la OMS, la cual incluye el uso de técnicas analgésica regionales. El
bloqueo de escalpe o de cuero cabelludo, es una técnica anestésica o analgésica
regional, que permite el bloqueo sensitivo mediante la administracion de anestésico
local alrededor de los nervios sensitivos(®).

En este estudio observacional, se realizé un seguimiento del comportamiento
analgésico y del dolor postcraneotomia supratentorial en pacientes a quienes se les
aplico un protocolo analgésico postoperatorio el cual incluye el bloqueo de escalpe
como técnica regional en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad
de Neiva. El resultado primario de este estudio demuestra que el bloqueo de escalpe
como estrategia analgésica es efectiva para disminuir el dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a craneotomia supratentorial. El efecto analgésico asociado a
la utilizacion de este bloqueo reporta bajos puntajes en la escala de dolor hasta las
24 horas de seguimiento en este estudio, encontrando hasta un 73% de los
pacientes con evaluacion del dolor postoperatorio ausente o leve.

En la mayoria de los pacientes que entraron al grupo del estudio, se evidencio
ausencia del dolor hasta las primeras 12 horas postoperatorias y algin grado de
dolor clasificado como leve en las siguientes 12 horas; Cada uno de los pacientes
disponian de rescates analgésicos con morfina, con la solicitud de un primer rescate
en un promedio de 20 horas posterior a procedimiento quirdrgico, lo que representa
gue una cuarta parte de los pacientes lo hizo en las primeras 18 horas y otro resto
luego de las 24 horas postoperatorias. Asi mismo, no se encontraron eventos
adversos asociados a uso del bloqueo de escalpe como técnica analgésica regional,
lo cual podria sugerir que este blogueo sensitivo es una técnica segura, con una
muy baja incidencia de complicaciones. Los resultados previamente descritos,
concuerdan con la literatura mundial, en un estudio realizado por Akhigbe et al ©
describe que el rango de adecuada analgesia puede ser tan amplio como 72 horas
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postoperatorio, variando segun el tipo de anestésico local utilizado. En un
metaanalisis reciente realizado por Wardhana et al (33), y teniendo mayor
semejanza con nuestro estudio se concluyo bloqueo del cuero cabelludo podria ser
atil durante el periodo postoperatorio temprano (<6 horas) después de la
craneotomia, con una moderada reduccién del consumo total de opioides en 24
horas en comparacion con el bloqueo de escalpe; al igual de nuestro estudio, el
manejo del dolor fue excepcional en las primeras horas del postoperatorio, sin
embargo, algun grado de dolor se inicio posterior a las 12 horas del postoperatorio.

Una ventaja del uso de técnicas regionales como manejo analgésico en el
postoperatorio de craneotomia supratentorial como es el caso del bloqueo de
escalpe es que nos permite evitar el uso de morfina o algun opioide fuerte como
analgesia transicional posterior a la anestesia general, y de este modo, pese al uso
del remifentanilo durante la anestesia general, y el efecto de hiperalgesia primaria
que este produce, se podria anular o disminuir de manera significativa este efecto
con la utilizacion de esta estrategia; adicionalmente, el uso de opioides como
estrategia de analgesia transicional pueden interferir profundamente con la
monitorizacion neuroldgica postoperatoria o desarrollar otros eventos adversos
asociados propiamente al uso de opioides®4. En un estudio de Darmawikarta et al
(35) donde se evalué la analgesia libre de opioides en el postoperatorio de
craneotomia evidencia que el uso de técnicas regionales disminuyen
significativamente el uso de opioides. El Hospital Hernando Moncaleano Perdomo,
es un centro de referencia de pacientes neuroquirtrgicos de urgencia del sur del
pais, por lo que el uso de esta técnica analgésica no solo es aplicable en el paciente
electivo, sino también, en el paciente sometido a craneotomia de urgencia,
brindando asi todos los beneficios del bloqueo de escalpe, incluyendo la
disminucién del uso de opioides en el postoperatorio y de esta forma disminuir los
eventos adversos asociados.

Con respecto a las complicaciones postoperatorias, aproximadamente un tercio de
los sujetos presentaron nauseas, dos personas emesis y solo una paciente presento
algun grado de sedacion y quien tuvo que se reintervenida por sangrado
intracraneal, estos eventos adversos descritos previamente pueden estar asociadas
al procedimiento quirtirgico®®), por lo que se considera que no se puede establecer
causalidad al bloqueo de escalpe. Ninguno presento signos o sintomas de toxicidad
por anestésicos locales ni ningun otro efecto adverso evaluado. Lo cual es
congruente un estudio realizado por Guilfoyle et al @5 en él no se informan
complicaciones atribuibles al bloqueo de escalpe, lo que sugiere que la técnica tiene
baja morbilidad. En la actualidad y con el advenimiento de la ultrasonografia en el
campo de la anestesiologia, esta se ha convertido en una herramienta indispensable
y de gran aplicabilidad en anestesia regional, por lo que se ha demostrado que su
uso permite visualizar el nervio a bloquear y administrar de forma selectiva el
anestésico local, reduciendo el riesgo lesion directa de la raiz nerviosa,
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administracion intravascular de anestésico y minimizando la cantidad de anestésico
local requerido®@8)(9),

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones, la mas importante de estas es el
pequefio tamafio de la muestra, afiadiendo las limitaciones implicitas de un estudio
observacional como el nuestro.
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15. CONCLUSIONES

El estudio documenta que el bloqueo de escalpe realizado a estos pacientes, como
parte de una estrategia de analgesia postoperatoria multimodal, es suficiente para
lograr un adecuado control del dolor agudo postoperatorio en el paciente
postquirdrgico de craneotomia supratentorial; sin documentar ningun evento
adverso atribuible a la realizacion del bloqueo.

En Colombia, se documentan un par de estudios que describen el uso del bloqueo
de escalpe para la realizacion de craneotomia en paciente despierto, por lo que, de
forma local, la eficacia en la analgesia postoperatoria de esta técnica no ha sido
estudiada, y por este motivo lo vemos como un potencial campo de estudio en
neuroanestesia.

En la literatura disponible en la actualidad se encuentran hasta revisiones
sistematicas y metaandlisis, pero pese a esto, no se dispone evidencia 1A que
recomiende el bloqueo de escalpe como mandatorio para el manejo analgésico
postoperatorio en craneotomia supratentorial; por lo que se deben realizar mas
estudios en este tema de mayor poder metodoldgico. Sin embargo, con los
resultados de estudios disponibles, incluyendo los resultados del nuestro, se puede
sustentar el uso del bloqueo de escalpe como técnica analgésica regional segura,
suficiente y posiblemente eficaz, en el manejo del dolor agudo postoperatorio en el
paciente postquirargico de craneotomia supratentorial, ya sea en el paciente
electivo o de urgencia. Con estos datos se realizara un protocolo institucional en el
Hospital Hernando Moncaleano Perdomo que permita la socializacion y establecer
de este bloqueo en todos los pacientes en postoperatorio de craneotomia
supratentorial para de esta forma brindar un mejor control analgésico en nuestra
poblacion neuroquirdrgica.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento para recoleccion de informacion.

LAXANTE
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Anexo B. Instrumento de evaluacion.

EVALUACION DEL DOLOR DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CRANEOTOMIA
SUPRATENTORIAL Y BLOQUEO DE ESCALPE EN EL HUHMP DE NEIVA

Datos del paciente
Nombre: Identificacion:

EVA (Escala Visual Analoga del dolor)

A continuacion, clasifique el dolor segun la siguiente escala, clasificando de forma
verbal el dolor como: Leve — Moderado — Severo — Insoportable.

POP Inmediato POP 2 Horas POP 6 Horas POP 12 Horas | POP 24 Horas
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