
107www.medigraphic.com/rma

Bloqueo de escalpe guiado por 
ultrasonido en neurocirugía
Ultrasound-guided scalp block in neurosurgery

Dr. Edgar Alejandro Hernández-Gómez,*,‡ Dra. Paulina Michelle García-Vargas*,§

* Centro Médico 
ISSEMYM «Lic. Arturo 
Montiel Rojas». Toluca.
‡ Neuroanestesiólogo.
§ Médico residente de tercer 
año de la Especialidad 
en Anestesiología.

Correspondencia:
Dr. Edgar Alejandro 
Hernández-Gómez
Av. Baja Velocidad 
284-Km. 57.5,
San Jerónimo Chicahualco, 
52170, Metepec, México.
E-mail: alex_eahg@
live.com.mx

RESUMEN. El ultrasonido (USG, por sus siglas en inglés) 
ha innovado el campo de la anestesia regional. El bloqueo 
de escalpe es poco utilizado y desconocido tanto por anes-
tesiólogos como por neurocirujanos. Presentamos el caso 
de un hombre de 56 años con diagnóstico de meningioma 
de la convexidad frontal, con alteración de funciones 
ejecutivas, programado para craneotomía y resección. 
Se colocó un bloqueo de escalpe ecoguiado bilateral. Se 
utilizaron 28 mL de bupivacaína isobárica 0.5%. No se 
infiltraron las áreas de colocación de pinchos. El paciente 
no requirió rescates analgésicos hasta su egreso 48 horas 
posteriores; con lo anterior se demuestra la bondad y 
viabilidad de este recurso analgésico como coadyuvante 
en anestesia general en neurocirugía.

ABSTRACT. Ultrasound has innovated the field of 
regional anesthesia. The scalp block is seldomly little 
used and mostly unknown by anesthesiologists and 
neurosurgeons. We present a clinical case of a 56-year-old 
man with a diagnosis of frontal convexity meningioma, with 
executive function disorders, scheduled for craniotomy and 
resection. A bilateral ultrasound-guided scalp block was 
placed using 28 mL of 0.5% isobaric bupivacaine were 
used; the areas where the spikes were placed were not 
infiltrated. The patient did not require rescue analgesics 
until he was discharged 48 hours later; thus we demostrate 
the usefulness viability of this analgesic resource as an 
adjuvant in general anesthesia in neurosurgery.
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Abreviaturas:

USG = ultrasonido
AL = anestésico local

INTRODUCCIÓN

E l ultrasonido (USG) ha entrado en el campo 
de la medicina del dolor, anestesia regional 

y del intervencionismo analgésico durante la 
última década(1). Las unidades de USG se han 
vuelto más móviles y asequibles, su uso ruti-
nario se ha expandido a la cama del paciente y 
hoy es un estándar de nuestra práctica(1,2). En 
anestesiología requerimos de herramientas de 
diagnóstico rápidas y precisas para la gestión de 
emergencias quirúrgicas y el USG es ideal(3); ya 
que entre sus ventajas destacan ser una técnica no 
invasiva, bien tolerada y que permite múltiples 
exploraciones(4).

Dolor postcraneotomía

Después de una craneotomía supratentorial, el 
dolor postoperatorio se reporta entre 55 a 80%, 
Yanting y colaboradores(5) lo encontraron hasta 
en 86%, caracterizándose por un dolor de origen 
somático, con compromiso de tejidos blandos 
y músculos pericraneales. La intensidad es 
de moderada a severa en las primeras 24 a 48 
horas, siendo un condicionante que aumenta 
la morbilidad postoperatoria(6,7), y que puede 
conducir a efectos fisiológicos adversos tales 
como: consumo elevado de oxígeno, liberación 
de catecolaminas, hipertensión arterial, hipere-
mia cerebral y presión intracraneal elevada. Este 
dolor a menudo se trata de manera insuficiente, 
debido al temor de que la sedación y la miosis 
inducidas por opioides enmascaren la patología 
neurológica(8-10).
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Bloqueo de nervios del cráneo

El bloqueo de escalpe se practica en neurocirugía desde prin-
cipios del siglo XX(11), utilizado por primera vez por Pinosky, 
comparando la efectividad de la solución salina vs bupivacaína 
a 0.5%, reportando que esta última proporcionaba una respues-
ta hemodinámica exitosa y disminución del dolor incisional 
durante el procedimiento(12,13); sin embargo, se convirtió en 
una técnica común hasta 1986, cuando J. P. Girvin introdujo 
una técnica anatómica dirigida específicamente a los nervios 
supratroclear, supraorbitario, cigomaticotemporal, auriculo-
temporal, occipital menor y occipital mayor (Figura 1)(14). 
El bloqueo de escalpe ha demostrado: a) mejorar la analgesia 
perioperatoria, seguridad y la comodidad del paciente(14-16); b) 
reducción de requerimientos de opiáceos en las primeras 24 
horas del postoperatorio(14); y c) amortiguar los efectos hemo-
dinámicos de la colocación del cabezal de Mayfield; además 
de ser un requisito indispensable en craneotomía consciente.

¿Por qué un bloqueo de escalpe ecoguiado?

Los bloqueos de escalpe generalmente se realizan «a ciegas» 
acorde a puntos de referencia óseos, sin embargo, estudios 
informaron variaciones importantes en la posición, número 
de forámenes o curso de los nervios(17). Zetlaoui y colabo-

radores(18) publicaron que el uso de USG para bloquear los 
nervios del cuero cabelludo es fácil y mejora la seguridad al 
reducir las cantidades totales de anestésico local (AL), ya 
que los nervios pueden bloquearse con volúmenes bajos de 
2 a 3 mL, y además se reduce el riesgo de punción vascular. 
Hung y su equipo(11) refieren que las aplicaciones clínicas de 
los bloqueos de escalpe guiados por USG pueden utilizarse 
como técnicas únicas en pacientes despiertos o combinada 
con anestesia general para efectos de ahorro de opiáceos, por 
lo que sería importante maximizar el papel de la anestesia 
regional como parte de un enfoque multimodal.

Técnica guiada por ultrasonido

Para un bloqueo completo, se consideran siete nervios a cada 
lado: las ramas del nervio frontal (supraorbitario y supratro-
clear)(19), los nervios cigomaticotemporal, auriculotemporal, 
auricular mayor, occipital menor, occipital mayor y tercer 
nervio occipital. Un procedimiento rara vez necesita bloquear 
todo el cuero cabelludo. El anestesiólogo elige qué nervios 
bloquear, conociendo la extensión del abordaje quirúrgico y 
la necesidad o no de pinchado. El bloqueo se realiza en decú-
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Figura 1: Nervios del bloqueo del escape.

Figura 2: Nervio supraorbitario y supratroclear.
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Figura 3: Nervio cigomático-temporal.
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bito supino, con técnica aséptica, disponiendo idealmente de 
agujas ecogénicas de 22 de 50 mm de largo, además de contar 
con una sonda lineal para rastreo superficial (8-14 MHz).

CASO CLÍNICO

Hombre de 56 años, con diagnóstico de meningioma de la 
convexidad frontal, con un estado físico de la American Society 
of Anesthesiologists (ASA) II. Hipertensión arterial esencial 
en tratamiento regular con losartán 50 mg VO cada 24 horas, 
sin otros antecedentes. Peso: 87 kg, talla: 1.70 m. Presenta un 
cuadro clínico de tres meses de evolución caracterizado por 
cefalea holocraneana, trastornos del comportamiento (apatía, 
falta de motivación, indiferencia) sin datos de focalización 
neurológica. La imagen de resonancia magnética muestra una 
tumoración frontoparietal derecha de 8.2 × 5.1 cm que realza al 
contraste de forma homogénea, con efecto de masa significativo 
y desviación de la línea media de 13 mm. Ingresa a sala qui-
rúrgica para craneotomía bifrontal y resección tumoral guiada 
por neuronavegación. En la sala quirúrgica bajo monitorización 
invasiva y anestesia total intravenosa con remifentanilo (0.15-
0.2 μg/kg/min), propofol (90-120 μg/kg/min), lidocaína (1-2 
mg/kg/h) y después de asegurar la vía aérea colocamos un blo-
queo de escalpe guiado por USG. Se utilizó una sonda de USG 
lineal (10 MHz). Nervio supraorbitario y supratroclear: en 
situación transversal, colocamos la sonda en el hueso frontal 
sobre el reborde orbitario superior identificando el agujero 
supraorbitario (muesca). Con técnica en plano, la inyección 
es superficial al foramen (evitando la administración dentro 
del foramen), con un volumen de 1.5 mL de anestésico local, 
para asegurar una cobertura adecuada al nervio supratroclear 
colocamos otra inyección medial al supraorbitario de 1.5 mL 
de AL, visualizando su extensión bajo USG. No logramos iden-
tificar la arteria supraorbitaria (Figura 2). Nervio cigomático-
temporal: colocamos el transductor en un plano coronal, sobre 
el límite anterior de la fosa temporal, posterior a la apófisis 
frontal del hueso cigomático, lo que nos deja visualizar tres es-

tructuras: fascia temporal, músculo temporal y hueso temporal, 
colocamos dos inyecciones de 1.5 mL de AL, en dos puntos de 
referencia: el hueso temporal (profundo) y la fascia temporal 
superficial (Figura 3). Nervio auriculotemporal: en el mismo 
plano facial que el nervio anterior, colocando el transductor 
en sentido transversal entre el canto lateral del ojo y el trago, 
identificamos la arteria temporal superficial; el nervio corre 
en el mismo plano facial que la arteria y lo bloqueamos con 2 
mL de AL, evitando la punción vascular (Figura 4). Nervio 
occipital mayor: colocamos la sonda de USG paralela a una 
línea que conecta el inión y la mastoides logrando identificar 
a la arteria occipital junto al nervio. Con inyección en plano 
utilizamos 2.0 mL de AL (Figura 5). Nervio auricular mayor 
y occipital menor: bloqueamos ambos nervios a través de 
un bloqueo de plexo cervical superficial, colocando la sonda 
transversal sobre la cara lateral del cuello, ubicando el borde 
posterior del músculo esternocleidomastoideo (ECM) en un 
punto medio entre la mastoides y la clavícula identificando 
el plexo como pequeños nódulos hipoecoicos profundos al 
borde posterior del ECM, el nervio auricular mayor se puede 
ver comúnmente sobre el músculo ECM. Con técnica en 
plano la inyección se realizó detrás del ECM, superficial a la 
fascia prevertebral con un volumen de 5 mL de AL (Figura 
6). El bloqueo se realizó de forma bilateral utilizando 28 mL 
de bupivacaína isobárica a 0.5%, empleando un tiempo de 30 
min, se evitó de forma efectiva la respuesta hemodinámica 
al pinchado, sin necesidad de aumentar la dosis de opioide, 
o requerir infiltración del área de colocación del pincho, se 
complementó la analgesia multimodal con paracetamol 1 g IV 
+ ketoprofeno 100 mg IV, no se requirieron rescates de opioide 
en las 48 horas posteriores y hasta el egreso, se realizó una 
resección tumoral de 100% sin secuelas neurológicas, no se 
presentaron complicaciones asociadas al bloqueo de escalpe 
(punción vascular o déficit nervioso).Figura 5: Nervio occipital mayor.
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DISCUSIÓN

El bloqueo de escalpe es una gran herramienta dentro de la 
analgesia multimodal en neurocirugía, sin embargo, no ha 
evolucionado desde su surgimiento y hoy esta técnica es 
desconocida por anestesiólogos y neurocirujanos. La por-
tabilidad de sondas de USG ha cambiado esta perspectiva 
y aunque aún contamos con poca evidencia, su uso tiene 
grandes ventajas ya sea como técnica anestésica única (pa-
ciente despierto) o como adyuvante analgésico en anestesia 
general; permitiéndonos evitar inyecciones intraarteriales, 
traumatismo vascular y lesiones nerviosas, aumentando así la 
eficacia y seguridad en su colocación. También encontramos 
limitaciones potenciales como la habilidad del operador, 
la dificultad técnica sobre todo en bloqueos posteriores 
(occipital mayor) y la disponibilidad y costo del equipo. 
En nuestra práctica diaria, realizamos este bloqueo bajo 
«referencias anatómicas», con excelentes resultados en el 
contexto de ahorro de opioides y analgesia postoperatoria; 
los reportes de Zetlaoui(18), Hung(11) y colaboradores han 
permitido orientarnos en sonoanatomía adaptando esta 
técnica en nuestros pacientes. En nuestro reporte de caso 
clínico encontramos factibilidad y viabilidad para continuar 
con esta línea de investigación.

CONCLUSIÓN

Nuestro reporte de caso clínico muestra factibilidad para se-
guir reproduciendo esta técnica, permitiendo el resurgimiento 
de este bloqueo ahora guiado por USG, disminuyendo así las 
complicaciones asociadas, expandiendo su uso. 
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