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Resumen

Introduccion: La Enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad
neurodegenerativa mas frecuente que afecta sobre todo a la sexta década de la
vida, se trata de una enfermedad cronica de lenta aparicién y progresion asimétrica

caracterizada por alteraciones motoras y no motoras.

Objetivos: Caracterizar el Blogueo de escalpe como técnica anestésica segura y

valida para la cirugia funcional de pacientes con enfermedad Parkinson.

Material y método: Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal prospectivo en el
total de los pacientes llevados a cirugia funcional de Parkinson en el Centro
Internacional de Restauracion Neurolégica (CIREN) en el periodo comprendido de
junio del 2022 a junio del 2023. Se evaluaron las variables hemodindmicas, los
niveles de sedacion consciente, la necesidad de analgesia de rescate y la incidencia

de complicaciones trans y postoperatorias.

Resultados: Los resultados se exponen en tablas de distribucion de frecuencias
para su mejor interpretacion y se realizé su andlisis en correspondencia con otros

estudios.

Conclusiones: El bloqueo de escalpe es considerada una técnica anestésica segura
y de eleccién para la cirugia funcional de Parkinson, que garantiza estabilidad
hemodindmica, cooperacién del paciente, control del dolor trans y posoperatorio y

buena evolucion clinica postquirargica.

Trabajo concluido.




Introduccion:

La enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas
frecuente, que afecta al 1 % de la poblacion mayor de 65 afios, y al 5 % de la

poblaciéon mayor de 85 afios

Se trata de una enfermedad cronica de lenta aparicion y progresion asimétrica

caracterizada por alteraciones motoras y no motoras. @

La lesion fundamental de la Enfermedad de Parkinson recae en la parte compacta
de la sustancia negra (SN), que forma parte de los ganglios basales. Dado su
caracter invalidante y cronico, la enfermedad es hoy un grave problema econémico,

social y sanitario. ©

La cirugia como tratamiento de la enfermedad de Parkinson gano6 popularidad por
la intolerancia y falta de eficacia que se asocian con la terapia médica y a la

aparicion de avances en imagenologia y técnicas neuroquirtirgicas.

La cirugia estereotaxica y los procederes ablativos constituyen una alternativa que
propicia efecto y seguridad probada en el control de los sintomas de esta

enfermedad. ¥

El objetivo de estos procedimientos debe ser mejorar la calidad de vida de los
pacientes y sus actividades cotidianas y la calidad de vida de los pacientes, por lo
que establecer la indicacion quirargica y el procedimiento anestésico mas idoneo de

una forma individualizada es tarea fundamental. ®

La anestesia para esta enfermedad y para el procedimiento quirdrgico plantea un
reto para los anestesidlogos. Las diferentes instituciones y los distintos
anestesiélogos tienen sus técnicas preferidas para la cirugia funcional en el paciente
despierto con enfermedad de Parkinson. Ninguna de ellas ha demostrado ser

superior. )



El bloqueo de escalpe es una anestesia regional de los nervios que inervan el
escalpe que basicamente consiste en la aplicacion de una inyecciéon de un
anestésico local a las ramas provenientes de los nervios que inervan todo el cuero
cabelludo en el marco exterior del craneo, proporciona analgesia por un periodo
considerable de tiempo de 12-24 horas, periodo que abarca incluso el

postoperatorio. ®

El blogueo de escalpe no altera el estado neuroldgico, asi como tampoco la funcion
motora o sensitiva, por lo tanto, proporciona condiciones ideales para el registro
preciso de los electrodos y estabilidad hemodindmica, ademas condiciona analgesia

postoperatoria. ®



1. Novedad Cientifica.
A nivel internacional no existe consenso de cual técnica anestésica es superior a la

otra para la cirugia funcional de la enfermedad de Parkinson, siendo en Europa de
eleccion el bloqueo del escalpe junto con la analgesia y sedacion vigil. Son escasas
las publicaciones en la que se plantea la anestesia general como alternativa en este
tipo de procedimientos y su uso ha estado relegado a casos en los que la
comorbilidad del paciente, o la aparicion de complicaciones durante la misma,

contraindicaban la realizacidon de una anestesia local.

Sin embargo, la utilizacion de una u otra técnica también viene condicionada por la
experiencia del equipo quirdrgico, asi como de los medios técnicos de los que se
disponga para la realizacion del procedimiento. No son técnicas excluyentes, sino
alternativas, la eleccion de una u otra dependera de las condiciones del centro

hospitalario y del equipo médico-quirtrgico, como también del propio paciente.

Aun cuando la técnica del bloqueo de escalpe se considera segura para el paciente,
en Cuba no existen en la cirugia funcional de los pacientes con enfermedad de
Parkinson antecedentes de investigaciones previas que demuestren la seguridad
del bloqueo de escalpe como técnica anestésica de eleccion, por lo que es
indiscutible que es un tema de mucho interés que podria repercutir en la evolucion
clinica post quirdrgica de nuestros pacientes y por consecuencia en su calidad de
vida. Por ello el objetivo de este trabajo fue caracterizar el Bloqueo de escalpe como
técnica anestésica segura y valida para la cirugia funcional de pacientes con

enfermedad Parkinson.



Desarrollo.

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal prospectivo en el Centro Internacional
de Restauracion Neurologica (CIREN) en el periodo comprendido de junio del 2022
a junio del 2023. EIl universo incluy6 los pacientes con Enfermedad de Parkinson
Idiopatica inscritos y estudiados en el CIREN durante ese periodo de tiempo, que
cumplieron con los criterios diagnosticos establecidos por el Banco de Cerebros de
Londres (BCL) ®,y que tuvieron criterio quirtirgico en el momento de la evaluacion.
La muestra estuvo constituida por el total de los pacientes llevados a cirugia
funcional de Parkinson que consintieron participar en el estudio mediante la firma
del modelo de consentimiento informado. Fueron excluidos los pacientes con
signos de deterioro cognitivo o trastornos psiquiatricos, y pacientes alérgicos a
anestésicos locales. En el tiempo estudiado ningun paciente fue excluido pues no

presentaron criterios de exclusion de estudio.

La informacién se obtuvo directa de la evaluacién clinica y los datos recogidos en la
planilla evaluadora de los pacientes. Los datos generales de los sujetos y los
resultados de las evaluaciones fueron almacenados en una base de datos en
Microsoft Excel 2016.

Se tuvieron en cuenta los valores de frecuencia cardiaca (FC), tension arterial (TA)
y saturacion de oxigeno(SO2) durante todo el perioperatorio de los pacientes como
variables hemodinamicas y se consider6 como valores normales una frecuencia
cardiaca entre 60 y 100 latidos por minutos, una tensién arterial que no variara el

20 % de la basal de los pacientes y una saturacion de oxigeno entre 95y 100 %.

Se tuvieron en cuenta para evaluar el nivel de sedacion consciente la Escala de
Ramsay, que valora 6 niveles de sedacion, desde un paciente nivel 1 despierto
hasta un nivel 6 con un paciente dormido sin respuesta a estimulos. La respuesta
clinica satisfactoria se evalué en pacientes con nivel 2 y 3 en dicha escala,
entiéndase por respuesta clinica, la cooperacion del paciente a la exploracion del
neurélogo del caso, la respuesta 6rdenes sencillas como abrir los ojos, mover la

mano y el pie, sacar la lengua, entre otros.



Se evalué la necesidad de analgesia de rescate cuando hubo urgencia de
administrar analgésicos parenterales antes del tiempo considerado del bloqueo (7
horas) con diclofenaco 75mg endovenoso cuando en la escala visual analogica de
dolor se presento nivel superior a 3. Esta escala evalla el caracter subjetivo de dolor
presenciado por el paciente que va desde un nivel O sin dolor hasta un nivel 10

maximo dolor que se pueda experimentar.

Se tuvieron en cuenta todas las posibles complicaciones derivadas del bloqueo de
escalpe, ademas se describié las necesidades de control de la via aérea por
desaturacion de oxigeno (menor de 94 %) y sedacion profunda (escala de Ramsay

niveles 4, 5, 6), y de inestabilidad hemodinamica.

Para el procesamiento estadistico se utilizd el programa Statistic 8.0 Copyright
StatSoft.Inc. 1984-2007. Para la caracterizacion clinica y demogréfica de la muestra
se utilizé medidas de tendencia central, se calcul6 la media y la desviacion estandar.
Se utilizé la estadistica descriptiva con la distribucion de frecuencia en numero y
porciento para analizar la escala de Ramsay, escala analdgica visual del dolor y
respuesta hemodinamica. Las variables a tener en cuenta fueron la edad; sexo;
variables hemodinamicas, entiéndase tension arterial, frecuencia cardiaca y

saturacion de oxigeno; escala de Ramsay y la escala visual analdgica del dolor.

1. Aspectos Eticos:
La informacion sobre los pacientes se tomo de varias investigaciones realizadas en

la consulta externa de la Clinica de Trastornos de Movimiento vy
Neurodegeneraciones y Neurocirugia del CIREN. Se le explicé a cada sujeto los
estudios y procedimientos a los que eran llevados y las posibles complicaciones que
pudieran aparecer. Todos los participantes en el estudio firmaron un Consentimiento
Informado dando su aprobacion y permitiendo el uso de estos datos con fines
investigativos. Durante toda la investigacion se tuvieron en cuenta los principios de
la ética médica, siguiendo las recomendaciones para la investigaciéon en seres
humanos definidas en la Declaracion de Helsinki. El protocolo de investigacion fue
aprobado por el Consejo Cientifico Asesor y el Comité de Etica en Investigacion
Cientifica del CIREN (Resolucion D57/21).



2. Protocolo para la aplicacion del bloqueo de escalpe.
El éxito en la cirugia de la Enfermedad de Parkinson empieza con la selecciéon

cuidadosa del paciente durante la evaluacion preoperatoria. Teniendo en cuenta la
condicion fisica general del paciente y la funcion neurocognitiva que se evalta por
un equipo multidisciplinario de anestesidlogos, neurdélogos, neurocirujanos y
neuropsicologos para garantizar el adecuado cuidado del paciente durante su

cirugia.

Lo primero a tener en cuenta durante la evaluacion preoperatoria es que la
suspension brusca de algunos medicamentos como los bloqueantes
betadrenérgicos, los agonistas a-adrenérgicos, los antidepresivos inhibidores de la
monoaminooxidasa, los antidepresivos triciclicos, las benzodiacepinas, los
antiepilépticos y los antiparkinsonianos pueden provocar la exacerbacion de los
sintomas o sindrome de retirada, aunque en general las complicaciones se

resuelven reintroduciendo la medicaciéon habitual.

Ademas, revisar si el paciente se encuentra en régimen de anti agregacion
plaguetaria o anticoagulacion con el fin de evitar complicaciones hemorragicas

perioperatorias.

En los medicamentos especificos de la enfermedad depende de la valoracion del
equipo multidisciplinario ya que algunos pacientes necesitan estar en un estado libre
de farmacos para realizar el mapeo intracerebral y las pruebas clinicas
intraoperatorias. Ahora si el paciente presenta sintomas severos se considera que

una dosis reducida de su medicacion habitual puede ser una opcion alternativa.

En todos nuestros pacientes se suspendio la dosis de la noche previa, con el fin de

monitorizar mas efectivamente la respuesta a la estimulacion cerebral.

El objetivo de esta técnica anestésica es que el paciente permanezca consciente
con el fin de realizar pruebas de macroestimulacion durante la colocacién de los
electrodos. Se acompafa de una sedacion superficial fundamentalmente en los
momentos en los que no se esté realizando ningun tipo de estimulacion con el fin

de proporcionar el mayor grado de confort posible.



Se aplica el bloqueo de escalpe con 20ml de bupivacaina y se coloca el marco
estereotaxico y se realiza una exploracion con tomografia axial computada cerebral
con el fin de establecer las coordenadas para la exploracion exacta con los

electrodos.

Ya en el saldn se coloca el paciente en la mesa quirdrgica, teniendo en cuenta que
la colocacién de campos quirdrgicos nos permita el acceso a la cara, brazos y
piernas del paciente, mantener la esterilidad y evitar la acumulacion de dioxido de
carbono, administrdndole ademas 3 litros de oxigeno mediante catéter nasal. Lograr

una adecuada temperatura y posicion para asegurar la comodidad del paciente.

Se aplica pre medicacibn al paciente con ranitidina 50mg endovenosos,
dexametasona 4mg endovenosos y omeprazol 20mg diluidos en 50 ml de solucién
salina 0.9% y profilaxis antibiética, se complementa la analgesia con diclofenaco
75mg diluidos en 100 ml de solucion salina al 0.9%y dipirona 1.2 g intramuscular.
Se mantiene escasa administracion de liquidos, elemento fundamental para evitar

la excesiva distension de la vejiga y el consiguiente disconfort del paciente.

Se comienza Sedacién con bombas de TCI (target controlled infusion). La dosis
media recogida en la literatura es: propofol 50 mcg/kg/min.

Durante la estimulacion y el registro neurofisiolégico se detiene la perfusion de
farmacos para no interferir con el registro neurofisiolégico. En esta etapa los
pacientes son capaces de hablar claramente con el neur6logo y anestesiologo
repitiendo su nombre y apellidos, contando hasta 10, movilizando dedos de la mano
y los pies, dirigiendo la mirada hacia un lado y otro; paso esencial para facilitar la

localizacion del nacleo a lesionar y la deteccion de efectos secundarios.

Una vez finalizada las lesiones a los ndcleos dianas se retira al paciente del salon y
se lleva a sala de recuperacion donde se evalla analgesia y posibles

complicaciones quirargicas.



3. Resultados
Se estudiaron 61 pacientes con EP idiopatica que cumplieron con los criterios

diagndsticos y quirargicos durante el periodo evaluado. La edad media fue de 55,5
como se muestra en la Tabla 1, predominaron los pacientes del sexo masculino 41
versus 20 pacientes del sexo femenino. El promedio de tiempo de evolucion de la
enfermedad fue de 9,8 afos, la hipertension arterial fue la comorbilidad mas

frecuente y el nucleo subtalamico(NST) fue la diana quirdrgica de eleccion.

Tabla 1: Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la muestra.

Variables Clinicas Valor

Edad Promedio (M (DS)) 55,5 (£7,95)
Sexo (m/f) 41/20

Afos de Evolucion (M (DS)) 9,8 (+3,69)

Antecedentes patoldgicos

HTA 29
DM 7
Cl 4

Diana Quirdrgica

NST 51

GP 10

DS: Desviacion estandar, M: Media, HTA: Hipertension arterial, DM: diabetes
mellitus, CI: cardiopatia isquémica, NST: nucleo subtalamico, GP: globo palido

Fuente: Historias Clinicas y Base de Datos.



En la Tabla 2 se muestra la valoracion del estado de sedacion de los pacientes
estudiados segun la escala de Ramsay; 42 pacientes lo que representa el 68,8 %
se mantuvieron en el nivel 2 de sedacion mientras que 19 pacientes 31,1 %
alcanzaron el nivel 3 de sedacién. Es importante aclarar que ninguno de nuestros

pacientes sobrepaso el nivel 3 de sedacion.

Tabla 2: Distribucién de los pacientes con Enfermedad de Parkinson segun el nivel

de sedacion alcanzado teniendo en cuenta la escala de Ramsay.

Niveles de sedacién | Cantidad de pacientes Porciento
1 0 -

2 42 68,8 %

3 19 31,1 %

4 0 -

5 0 -

6 0 -

Fuente: base de datos.

Al aplicar la Escala Analégica Visual para evaluar la intensidad del dolor
predominaron los pacientes que presentaron poco dolor con 43 pacientes para un
70,4 % seguido de los que no tuvieron dolor 15 pacientes representando el 24,6 %
del total como se muestra en la figura 2. Solo 3 pacientes presentaron un dolor
moderado segun la escala utilizada, por lo que hubo necesidad de aplicar analgesia
parenteral antes del tiempo considerado de bloqueo (7 horas). Ninguno de los

pacientes estudiados sobrepaso el nivel 5 de la escala.



Tabla 3: Distribucion segun la Escala Analdgica Visual para la evaluacion de la

intensidad del dolor en los pacientes operados de Enfermedad de Parkinson.

Escala visual analégica Numero de pacientes Porciento
Ningun dolor (0) 15 24,6 %
Dolor leve(1-3) 43 70,4 %
Dolor moderado (3-5) 3 1,83 %
Dolor Severo (5-7) 0 0

Dolor muy severo (7-9) 0 0

Dolor extremo (10) 0 0

Fuente. Base de datos.

Para la valoraciéon hemodindmica se tuvieron en cuenta los valores de la TA, FC y
SO2 durante toda la cirugia. Del total de los pacientes 53 lo que representa el 86,8
% mantuvieron una estabilidad hemodinamica durante todo el acto quirdrgico, 5
pacientes el 8 % presentd hipertension durante la cirugia, 2 pacientes el 3,2 %
presento hipertension con taquicardia y solo un paciente tuvo desaturacién de
oxigeno con hipertensién y taquicardia corregido de forma inmediata logrando su

estabilidad sin posteriores complicaciones.

Tabla 4: Distribucion segun el comportamiento de las variables hemodindmicas de

los pacientes con Enfermedad de Parkinson durante la cirugia.

Parametros hemodinamicos Numero Porciento
Valores normales 53 86,8 %
HTA 5 8%
HTAy FC alta 2 3,2%
HTA , FC altay SO2 bajo 1 1,6 %




En la investigacion no se reportd ninguna complicacion o incidentes trans ni

postoperatorio en ningun paciente derivadas del bloqueo de escalpe, ni quirargicos.

4. Discusion:
En la investigacion se evidencia una prevalencia del sexo masculino sobre el

femenino lo que coincidioé con estudios epidemiolégicos que muestran que tanto la
incidencia como la prevalencia de la Enfermedad de Parkinson son de 1,5 a dos
veces mayor en hombres que en mujeres, lo que ha sugerido un posible efecto
protector de los estrégenos. ()

Como antecedente patolégico personal mas frecuente en los pacientes de
estudiados fue la hipertensién arterial, seguidos de la diabetes mellitus lo que
coincidié con reportes de las comorbilidades asociadas a la Enfermedad de

Parkinson. ®

Fue evidenciado que un 86,8 % de los pacientes se mantuvo con estabilidad
hemodinamica durante la cirugia, el porciento menor que presentd hipertension y
taquicardia se consideré debido a agitacion paraddjica por la sedacion, estrés
quirdrgico, molestias por la posicion, en estos pacientes se controlaron las cifras

elevadas con medidas especificas a cada uno sin otros contratiempos.

Los resultados coinciden con Fu PH y cols ©), Can Bo y cols 19 | Carella M y cols
11 que evidenciaron que el blogueo del escalpe es eficaz para controlar las
respuestas hemodinamicas y el dolor posoperatorio en pacientes en los que se
realiza craneotomia supratentorial independiente del medicamento anestésico

usado en cada caso.

Se obtuvo como resultado un nivel de sedacion 2 y 3 segun la escala de Ramsay
logrando en un 100 % la cooperacion de todos los pacientes durante la exploracion
neurofisiolégica y neuroldgica con un paciente participativo durante su cirugia, que
obedecieron érdenes sencillas como el movimientos de manos y pies, mimica y
expresion facial, por lo que la respuesta clinica de los pacientes fue 6ptima,
coincidente estos niveles de sedacion con el planteado por las guias de sedacion y
analgesia para pacientes que necesitan sedacion consciente para la realizacion de

procedimientos diagnésticos terapéuticos.? Ninglin paciente present6 falla



respiratoria que llevara asistencia ventilatoria, solo un paciente presento
desaturacion de oxigeno que se atribuy6 a sobresedacion por lo que se corrigié con
la titulacion de la sedacion de forma 6ptima por lo que pudo cooperar durante la

exploracion clinica.

Coincidente con estos resultados Mac Auliffe y cols®® y en los reportes de casos
de Gonzalez LFy cols , Orozco Ramirez SMy cols % también utilizaron sedacion
con bloqueo de escalpe para facilitar la cirugia en paciente despierto y no tuvieron
necesidad de intervencién urgente de las vias respiratorias o conversiébn no
planificada a anestesia general completa, lo que facilité la toma de decisiones
quirdrgicas en tiempo real basada en el mapeo cerebral intraoperatorio con los
pacientes despiertos y permitié garantizar la comodidad de sus pacientes, minimizar
la exposicién a opioides y de la sedacién intensa, asi como la cooperacion de estos

durante la cirugia.

Ademas los pacientes evidenciaron segun la escala visual analdgica del dolor la
presencia de poco dolor, seguido de ningun dolor mostrando ser efectivo el bloqueo
del escalpe con sedacién consciente para la analgesia durante la cirugia funcional
de la enfermedad de Parkinson y el posoperatorio inmediato, solo un porciento
menor de pacientes evidencié un dolor moderado antes de las 7 horas luego del
blogueo por lo que se aplicé analgesia de rescate, es decir que el bajo nivel de dolor
de los pacientes (menor de 5) ayudo a la participacion activa del paciente en su
cirugia. Carella M y cols 9, Duda T y cols 19 coincidieron con estos resultados y
evidencié que el bloqueo de escalpe proporciona un control del dolor postoperatorio
adecuado y prolongado que varia entre las 2 y las 72 horas, y ademas es posible

reducir el consumo de analgésicos opioides en las primeras 48 horas.

No se recogio en la investigacion ninguna complicacion referente a la realizacion
del bloqueo de escalpe lo que demostrd ser un técnica segura y eficaz, facil de
realizar y con muy minimos efectos secundarios o toxicidad, ademas de no alterar
el estado neurologico de los pacientes y permitir la interaccion con el equipo
quirargicoy proporcioné condiciones ideales para la adecuada valoracion



intraoperatoria neurologica y neurofisiologica. Esto es consistente con la mayoria

de estudios revisados. (5:9-11.13-16)

Sin embargo se han recogido reportes de casos como el reportado por Xiao Cy
cols de un caso de anisocoria y midriasis de un ojo luego de aplicar un bloqueo de
escalpe en un paciente reportado este como el primer caso en el que se considero
gue la midriasis fue causada por un desplazamiento cerebral debido al aumento de
la presion intracraneal después del bloqueo de escalpe aun habiéndose descrito la
midriasis bajo anestesia general pero no unilateral.” También Sargn M y cols
presentaron un caso con paralisis del nervio facial luego de realizar un bloqueo de
escalpe para drenar un hematoma, complicacién igual de rara pero descrita como
posible en la técnica®® | de igual forma Situ S y cols describen un caso con ptosis
palpebral unilateral luego de realizarse un blogueo de escalpe.9

También se encuentra reportado en la literatura por Chowdhury T, Barén K y cols®?
un paciente con bradicardia grave luego de realizado un bloqueo de escalpe para
craneotomia despierto que se atribuyé dicha bradicardia al reflejo trigémino
cardiaco, y Singh RB y cols también presenciaron un caso con bradicardia severay
apnea en un paciente luego del bloqueo del escalpe que luego en el analisis del
caso se atribuy6 a los bolos progresivos de fentanilo y propofol administrados para
sedar al paciente. @b

Aunque el bloqueo de escalpe es una técnica considerada como eficaz y sencilla,
el equipo se preparé para posibles complicaciones de aparicién rara pero no

exentas de aparecer, aun asi, no se reporté ninguna complicacion en el estudio.



Valoracién econémica y aporte social.

Los materiales y medicamentos empleados fueron mucho menos que si se aplicara
anestesia general en el paciente con cirugia funcional de la enfermedad de
Parkinson ahorrando de esta forma importaciones de los mismos, obteniendo
ademas recuperacion inmediata del paciente luego de su cirugia logrando de esta
forma menos estancia en el medio hospitalario y por tanto la utilizacién de menos

recursos para la reincorporacion al paciente a su medio.

Con esta técnica anestésica se eleva la eficiencia pues es una técnica segura y
facil de realizar, con minimas aparicibn de complicaciones que con un médico
experimentado en la técnica pues no es necesario ayudante por lo que ademas se
ahorra recursos humanos, también la valoracién de la eficacia y eficiencia de la
técnica se realiza con escalas ya estudiadas y muy conocidas en el medio

anestesioldgico por lo que no implica una curva de aprendizaje larga.

Ademas, reporta beneficios de caracter social porque ademas de los vistos en los
pacientes con enfermedad de Parkinson operados de cirugia funcional pues puede
convertirse en una técnica diversificada en pacientes con otras patologias

neuroquirdrgicas.



Conclusiones.

El bloqueo de escalpe:

1. Puede ser considerada una técnica anestésica segura y de eleccién para la

cirugia funcional de Parkinson.

2. Garantiza estabilidad hemodinamica durante la cirugia.
3. Cooperacion del paciente.
4. Control del dolor durante la cirugia y posoperatorio con buena evolucion

clinica postquirurgica.

5. Es una técnica utilizada de forma amplia y con buenos resultados.
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Anexos:

1. Escala de Ramsay

2. Escala analogica Visual.
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3. Bloqueo de Escalpe.




