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RESUMEN

Introduccion: La anestesia total intravenosa se caracteriza por estabilidad hemodindmica,
profundidad anestésica, recuperacion rapida y predecible, menor cantidad de
medicamentos y menor toxicidad.

Objetivo: Describir los resultados de la anestesia total intravenosa en cirugia oncoldgica
de mama.

Método: Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal en el Hospital Clinico Quirurgico
“Hermanos Ameijeiras”, entre enero de 2016 a diciembre 2016, en 100 pacientes a las que
se les administrd anestesia total intravenosa con midazolam y fentanilo para proceder
quirtrgico oncologico de mama. En ellas se determind la repercusion hemodindmica, el
nivel de sedacion, analgesia, la recuperacion y complicaciones.

Resultados: La media de la edad de las pacientes fue 58,99 + 12,5 afios. De las pacientes
en estudio 92 % no presentd signos clinicos de superficialidad. Solo 21 pacientes
presentaron complicaciones. Las variaciones de la tension arterial fueron las mas
frecuentes (16 %), seguidas de la bradicardia o taquicardia en solo cuatro casos. De forma

inmediata se recuper6 74 % de los casos y 26 % restante lo hizo de manera mediata.
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El nivel de sedacion fue adecuado en 50 % y excesivo en 4 %. Del total de los casos, 99 %
experimentaron respuesta analgésica sin dolor.
Conclusiones: Los resultados del uso de anestesia total intravenosa fueron buenos, con

adecuada respuesta analgésica y escasas complicaciones.

Palabras clave: anestesia total intravenosa; cirugia oncologica de mama; variaciones

hemodindmicas; complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: Total intravenous anesthesia is characterized by hemodynamic
stability, anesthetic depth, rapid and predictable recovery, less medication and less
toxicity.

Objective: To describe the outcomes of total intravenous anesthesia in breast cancer
surgery.

Method: A descriptive, longitudinal study was carried out in Hermanos Ameijeiras
Clinical-Surgical Hospital, from January 2016 to December 2016, in 100 patients who
were administered total intravenous anesthesia with midazolam and fentanyl for
breast oncology surgery. The patients were determined hemodynamic repercussion,
the level of sedation, analgesia, recovery and complications.

Results: The mean age of the patients was 58.99+12.5 years. Among the patients
under study, 92% did not present clinical signs of superficiality. Only 21 patients
presented complications. Variations in blood pressure were the most frequent (16%),
followed by bradycardia or tachycardia in only four cases. Immediately, 74% of the
cases were recovered and the remaining 26% did so timely. The level of sedation was
adequate in 50% and excessive in 4%. Among the total number of cases, 99%
experienced analgesic response without pain.

Conclusions: The outcomes of total intravenous anesthesia usage were good, with

adequate analgesic response and few complications.

Keywords: Total intravenous anesthesia; breast oncology surgery; hemodynamic

variations; complications.
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INTRODUCCION

La anestesia total intravenosa (TIVA) se define como la combinacion de varios agentes
intravenosos para inducciéon y mantenimiento de la anestesia general, tales como
barbitaricos, hipnoticos no barbitiricos, opioides, bloqueadores neuromusculares (BNM),
bloqueadores alfa agonistas y anestésicos locales (lidocaina), por mencionar algunos, en

ausencia de cualquier agente anestésico inhalado.

Los sistemas de administracion de farmacos tienen varias modalidades, que pueden ir
desde los mas simples, como bolos o perfusiones a goteo (dificiles de tasar y controlar),
hasta sistemas mds complejos, como perfusores que requieren calculos y modelos
matematicos con base en los perfiles farmacocinéticos (FC) y farmacodinamicos (FD) o
sistemas computarizados programados con base en modelos FC y FD de los medicamentos

en cierta muestra poblacional.!!®

En la actualidad se ha incrementado la practica de la TIVA, la cual esta favorecida por el
advenimiento de medicamentos cuyo perfil farmacoldgico estd modificado en su vida
media, su tasa de aclaramiento y en el metabolismo, que ya no depende directamente del
higado, lo que ha permitido mejorar su dosificacion en el caso de la concentracion
plasmatica y llevar al desarrollo de nuevos agentes intravenosos con perfiles FC y FD

tipicos, de duracion breve, rapido inicio y rapida desaparicion de sus efectos.*®

La técnica para administrar anestésicos intravenosos para lograr un objetivo farmacolégico
basado en el modelo FC y obtener la concentracion objetivo en plasma (CpT) o en el sitio
efector (CeT) se conoce como infusion controlada a objetivo (TCI: target controlled
infusion40También"se documento su seguridad en la administracion de diferentes agentes
intravenosos, entre los que se incluyen propofol, fentanilo, remifentanilo, ketamina,

midazolam y Gltimamente dexmedetomidina, entre otros.
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La mayor parte de las acciones farmacologicas de los hipnoticos y analgésicos utilizados
en la anestesia intravenosa tienen su origen en la interaccion con uno de los tres tipos de
receptores: el receptor GABA, el receptor de N metil de aspartato (NMDA) y uno o varios

receptores opioides y farmacos que actiian sobre los receptores adrenérgicos alfa 2.

El desarrollo de la TIVA esta ligado estrechamente al de los sistemas de infusion, los
cuales hacen que esta técnica tenga ventajas tanto en la anestesia ambulatoria como en los
procedimientos de alta complejidad. Algunas de estas ventajas incluyen estabilidad
hemodindmica, profundidad anestésica mas equilibrada, recuperacion rapida y predecible,
menor cantidad de medicamento administrado, modula la respuesta al estrés, menor
contaminacion, y menor toxicidad no sélo para el paciente, sino también para el equipo
quirargico.*>712

En Cuba esta técnica fue implantada en la practica a partir de la década de los afios 90,
permite diversidad de combinaciones segun las necesidades individuales de cada paciente
lo que constituye una herramienta para disminuir la morbilidad perioperatoria en pacientes
con factores de riesgo coronario.

Por sus caracteristicas lipofilicas, el midazolam es de accion rapida. La desaparicion de su
efecto clinico se da por la distribucion del farmaco. Las benzodiacepinas tienen ciertas
ventajas cuando se usan como agentes de induccidon, como escasa incidencia de depresion
respiratoria y cardiovascular, indice terapéutico alto, amnesia anterégrada, no produce tos,
laringoespasmo y movimientos musculares, minima frecuencia de niuseas y vomitos, asi

como de reacciones de hipersensibilidad.®

Se puede emplear midazolam como coinductor, es decir, se busca la sinergia de los efectos
depresores sobre el sistema nervioso central de los distintos farmacos inductores
disponibles, con el cual disminuye la dosis requerida y la aparicion de efectos adversos.”
Para la conduccion anestésica se utilizan dos farmacos depresores del sistema nervioso
central, con el fin de obtener un plano anestésico que permita la intubacion traqueal. El
uso de midazolam y propofol tiene como resultado una rapida induccioén, con escasa

repercusion hemodindmica y un alto grado de amnesia.®"

La TIVA permite administrar farmacos de forma individual y evaluar sus efectos por
separado, disminuye el consumo de medicamentos al favorecer la aditividad y la sinergia

es costo-efectiva, se ajusta a las necesidades individuales de cada paciente, no contamina
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y, lo més importante, evita los efectos adversos relacionados con el uso prolongado de

halogenados sobre la salud del anestesidlogo.>7-1?

Constituyen el objetivo de esta investigacion describir los resultados de la anestesia total

intravenosa en cirugia oncoldgica de mama.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, para evaluar la aplicacion de
TIVA en las pacientes a las que se les efectud cirugia oncologica de mama en el Hospital
Clinico Quirurgico “Hermanos Ameijeiras” en el periodo comprendido entre enero de

2016 y diciembre de 2016.

Criterios de inclusion: Pacientes femeninas mayores de 18 afios que accedieron a

participar en la investigacion.

Criterios de exclusion: Pacientes con hipersensibilidad conocida a algunos de los
farmacos empleados o a algunos de sus componentes. Aquellas que tengan
contraindicacion para el uso de la mascara laringea como: estomago lleno, sintomas y

signos de hernia hiatal, obesidad moérbida, malformaciones maxilofaciales.

Criterios de salida: Pacientes que por algin motivo sea necesario detener el método
anestésico empleado o que el procedimiento quirdrgico no llegue hasta el final sin poder

realizar el seguimiento de la manera planificada.

Muestra: La muestra quedé conformada por 100 pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion y fueron atendidas en la institucion de salud mencionada durante el

periodo comprendido entre los meses de enero y diciembre 2016.

Procedimientos: Las pacientes se evaluaron en la consulta de anestesia dias previos a
la realizacion del procedimiento quirurgico, donde se les brindd una explicacion detallada

de cada paso a seguir el dia de la intervencion quirurgica.

{u:]m Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES




Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion 2019;18(2):e494

En la sala de preoperatorio, se canalizd una vena periférica en el brazo contrario a la mama
de la intervencion quirtrgica con trocar nimero 18 G, para la administracion de cloruro de

sodio (NaCl) al 0,9 % a dosis de 10 mL/Kg.

Al llegar al quiréfano, se colocd la paciente en la mesa quirurgica, se monitorizé la
frecuencia cardiaca (FC), tension arterial sistolica (TAS), tension arterial diastolica
(TAD), trazado electrocardiografico (ECG) y saturacion parcial de oxigeno (Sat O2), de

forma continua y cada 5 min, durante el mantenimiento anestésico.

Se realiz6 prueba de sensibilidad terapéutica para determinar la dosis mas adecuada para la
induccién anestésica con midazolam. Para dicha prueba se administr6 una dosis de
midazolam de 0,04 mg. Se esper6 3 min y se evalud la respuesta para individualizar la

dosis de induccion de midazolam como sigue:

1. Si so6lo se logré disminuir la ansiedad, se indujo con 0,20 mg/kg, lo cual
equivale a calcular el bolo de induccion a 0,5 pg/mL de la ventana terapéutica.

2. Si la respuesta fue una sedacion leve, pero el paciente respondié al estimulo
verbal, se indujo con 0,15 mg/kg (0,375 pg/mL de la ventana terapéutica).

3. Si la respuesta obtenida fue una sedacion profunda, se indujo con 0,10 mg/kg

(0,25 pg de la ventana terapéutica).

Se preoxigeno con oxigeno al 100 % durante 5 min y se inicid la induccion anestésica con
fentanilo a dosis de 3 pg/kg, midazolam en dosis dada por prueba de sensibilidad,
lidocaina 2 % (1,5 mg/kg). Se coloc6 mascara laringea que correspondia segiin peso y se
administr6 un BNM no despolarizante del tipo del atracurio o vecuronio en dosis de 0,5
mg/kg o 0,08 mg/kg peso, respectivamente. Seguidamente, se colocaron los gases
medicinales y se ventild con una fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) de 0,5 oxigeno-aire.
Paralelo a esto, se conectaron las jeringuillas infusoras previamente preparadas con
midazolam 1 mg/mL y fentanilo 9 pg/mL. La velocidad de infusion para el midazolam se
continud con una concentracion plasmatica dada por la dosis de induccion usada y para el
fentanilo se uso concentraciones plasmaticas entre 2-4 pug segun la respuesta del paciente.
Estas dosis se calcularon previamente segun edad, peso, creatinina y antecedentes
patolégicos personales de cada paciente mediante hoja de célculo elaborada y registrada
por Navarrete Zuazo.®® La dosis de los agentes se disminuyd paulatinamente segtin los

calculos realizados.
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Durante el intraoperatorio se registrd cualquier signo de superficialidad anestésica como:
lagrimeo, sudoracion, apertura pupilar, movimiento de las extremidades y movimientos
respiratorios. Para retirar la infusion se tomé en cuenta la vida media sensible al contexto
en la cual, si la infusiéon de midazolam y fentanilo fue de 1 h, se suspendi6 30 min antes de
terminar la intervencion quirurgica, pero la duracion fue de 3 h se suspendio, 50 min antes.
Una vez finalizada la intervencion quirtrgica, se suspendid la administracion de gases
medicinales para administrar oxigeno al 100 %. Seguidamente se interrumpid la
ventilacidon mecénica para ventilar manualmente hasta que el paciente mostré signos
clinicos de recuperacion anestésica. En ese momento se procedid a revertir el efecto del
bloqueante neuromuscular no despolarizante en los casos que fue requerido, con una dosis
de neostigmina a razon de 0,04 mg/kg, asociada a una dosis de atropina de 0,02 mg/kg,
ademas de la reversion con flumazenilo en dosis 0,2 mg cada 3 min hasta la mejoria

clinica del paciente o dosis de 1 mg en caso requerido.

La recuperacion se evaluo de forma inmediata si al finalizar la intervencion quirtrgica el
paciente recuperd la conciencia, con estabilidad de los signos vitales y se pudo retirar la
mascara laringea en el quirofano, mientras que de la forma mediata fue la que se logré en
la sala de cuidados posanestésicos a partir de 30 min de su llegada. Con relacion al nivel
de sedacion, se determiné segiin escala de Ramsay.!!!> Se considerd 6ptimo cuando la
paciente se encontraba en los grados I (despierta, ansiosa y agitada) y II (despierta,
cooperadora, orientado y tranquila). Adecuado en los grados III (dormida con respuesta a
ordenes) y IV (somnolienta con respuestas a la luz y al sonido) y excesiva cuando estaba
dormida con respuesta solo al dolor (grado V) y VI (profundamente dormida, sin respuesta

a estimulos).

Finalmente se le retir6 la mascara laringea, previa recuperacion de la conciencia, fuerza
muscular y estabilidad hemodindmica. Una vez que el paciente estuvo en la unidad de
cuidados posanestésicos se evalud la existencia de y su intensidad segin escala analogo

visual (EVA).

Analisis estadistico: Se cred una base de datos en el sistema Excel de Microsoft
Office. El procesamiento estadistico se efectud con el paquete estadistico SPSS version
16. Para el andlisis de la informacion se emplearon medidas de resumen para variables

cuantitivas como las de tendencia central (media, mediana y modas) o de dispersion
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(rangos y desviaciones estandares), ademas de nimeros y porcentajes para el caso de las
variables cualitativas. Para evaluar posible asociacion entre variables se empleo la prueba
estadistica de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher cuando el porciento de celdas con
valores menores de 5 era mayor de 20 %. Se utilizé un nivel de significacion de 0,05 y una
confiabilidad de 95 %. Las diferencias fueron consideradas estadisticamente significativas
cuando el valor de p fue menor que 0,05.

Los resultados se presentaron en forma grafica. Se utilizo para su tabulacion célculos de
indicadores, tratamiento del texto y demas componentes del informe final el paquete

Office 2010 (Word y Excel), con ambiente de Windows Seven.

Consideraciones éticas: Antes de la intervencidn, se obtuvo el consentimiento
informado de todas las pacientes, explicindoles minuciosamente a cada una de ellas y a su
familiar el método a utilizar y sus ventajas. A las pacientes que aceptaron se les lleno el
modelo establecido de consentimiento informado. Todos los datos fueron utilizados con

fines estrictamente profesionales.

RESULTADOS

En la muestra estudiada predominé el grupo etareo entre 40 y 59 afos (53 %), seguido del
grupo de edad entre 60 a 79 afios (39 %) y el grupo de 18 a 39 afios como el menos
predominante con solo dos pacientes. La edad media de la muestra fue de
58,99 + 12,5 anos.

Los valores medios de las dosis de midazolan para la induccidon y el mantenimiento fueron
similares (0,15 + 0,01), con muy poca dispersion en los datos. Solo 8 % de los pacientes

presentaron signos clinicos de superficialidad anestésica.

En la tabla 1 se describe el estado hemodinamico intraoperatorio segin los valores de
tension arterial sistolica (TAS), tension arterial sistdlica diastolica (TAD), frecuencia
cardiaca (FC) y Saturacion de Oxigeno (SpOz), evaluados en el periodo preinduccion,
posinduccién e intraoperatorio. De forma global todos los pardmetros muestran una
tendencia a disminuir posinduccidn, y aumentar en la fase intraoperatoria. Se constatoé que

la SpO2 mostr6 una tendencia mas estable.
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Tabla 1-Valores medios del estado hemodinamico preinduccion, posinduccion e intraoperatorio

Intraoperatorio (min)
Variables Pre Pos
15 30 [i11] o 120 150 | 180

Media | 1477 [ 1214 [1254 [1203 [ 1307 [ 1293 [ 1383 | 150 [ 160

TAS
sd [ 132 [02 [ 17 188 [ 163 4 [162 | - .
Media | 833 | 747 | 736 | 749 [ 757 | 744 [ 747 [ 80 [ 78

TAD
sd [ 105 [ 101 10 17 [ 938 71 77 . .
Media | 884 [ 762 [ 767 [ 775 [ 772 [ 786 [ 741 [ 78 [ 75

FC

&d 96 83 78 93 55 [106 [ 115 [ - .
Media | 973 [ 991 [9935 [993 [ 992 [004 [ 992 [ 98 [ 09

5p02
5d 1 0.8 0.7 0.7 09 [ 06 [ 08 . .
Total 106 [ 100 [ 100 | 100 79 i 17 1 1

La variacion de la tension arterial (hiper-hipotension) fue la mas frecuente para un 16 %,

seguida de la bradicardia o taquicardia en solo cuatro pacientes.

Con respecto a la presencia de complicaciones dependientes de la técnica anestésica
utilizada, 79 % de las pacientes no presentaron ningln tipo de complicacion mientras que

21 % de los pacientes la presentaron.

En cuanto al tiempo de recuperacion y el nivel de sedacion se identifico (tabla 2) que 74 %
de las pacientes se recuperaron de forma inmediata y 26 % restante lo hizo de manera
mediata. No se observd ninguna paciente con recuperacion tardia. El nivel de sedacion fue
optimo en 50 pacientes (50 %) y adecuado en 46 (46 %), solo se presentd sedacion
excesiva en cuatro pacientes. Del total de pacientes fue necesaria la reversion con

flumazenil en 13 pacientes (13 %).

Tabla 2-Pacientes segun tipo de recuperacion y nivel de sedacion

Variables Ne %
Recuperacion Inmediata 74 74
Mediata 24 2

Optima S0 in

Sedacion Adecuada 44 46
Excesiva 4 4

Total 100 100
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DISCUSION

La cirugia oncolédgica de mama ocupa un lugar preponderante dentro de las intervenciones
quirtrgicas del primer mundo. Las técnicas quirdrgicas son cada vez mas conservadoras,
con mejores resultados estéticos y la misma eficacia terapéutica. Paralelamente a estos
avances, la conducta anestésica ha experimentado cambios que favorecen una rapida
recuperacion con un elevado grado de bienestar posoperatorio.(1?

Si bien no hay evidencia cientifica que apoye un procedimiento anestésico frente otro, las
técnicas anestésicas combinadas y en particular la TIVA se consideran de eleccion dada la
compleja inervacion de la mama, el alto indice de nduseas y vomitos posoperatorios, dolor
agudo y croénico asociados, y la posible relacion entre el uso de opioides y la aparicion de

metastasis y recurrencias tumorales.?%2?

El mayor nimero de pacientes en el rango comprendido entre 40 y 59 afios tuvo un
promedio de 58,9 afios. Estos hallazgos coinciden con estudios publicados por otros

autores. 2320

Ecttkg'Gur gt y Pcxc"Nor g|® utilizaron para la induccion anestésica midazolan. Hecho

que concuerda con los de esta investigacion.

Con respecto a la respuesta hemodinamica, las pacientes mostraron cifras estables de
presion arterial sistolica y diastdlica, asi como de frecuencia cardiaca y respiratoria con
minimas fluctuaciones después de la intubacion. Dj ct\Ky otros”) publicaron el efecto de
gabapentina como pretratamiento, su influencia en el consumo de propofol y la estabilidad
de las variables hemodindmica y el dolor posoperatorio en las pacientes operadas de

cancer de mama.

Fic| y Pcxcttgwg\ we| g? constataron que la respuesta cardiovascular se mantuvo en el
rango fisioldgico y escasas complicaciones clinicas. Estos autores describieron respuestas
hemodindmicas mas elevadas tras la administracion de midazolam-ketamina, por lo que no
recomiendan dicha asociacion. Dado que en esta serie, las pacientes recibieron midazolam
y fentanilo la estabilidad hemodindmica podria ser el resultado de la interaccion entre las

drogas empleadas, como fue propuesto por [ wep.?V
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Con midazolam la depresion respiratoria fue dependiente de la dosis, con un efecto
maximo a los 3 min y una depresion significativa que persistio durante 60-120 min. La
velocidad de administracion fue directamente proporcional a la aparicion de la depresion.
Las benzodiacepinas y los opioides parecen producir una depresion respiratoria aditiva,
incluida la apnea. También se demostré que las benzodiacepinas cuando se administran

solas, disminuyen ligeramente la presion arterial.®-!!)

Miltiples estudios!®!220) encontraron que los opioides cuando se administran con
benzodiacepinas producen un efecto sinérgico depresivo de la respiracion, lo que justifica
2

la monitorizacion de estos pacientes.

En esta investigacion las complicaciones debido a la técnica anestésica no fueron
frecuentes. So6lo se complicaron 21 pacientes, (21 %) cifras que coinciden con los

informes de la literatura revisada.

Los opioides se emplearon con fines analgésicos, pero se presentaron efectos adversos
cuando se administraron de forma repetida como depresion respiratoria, disminucion del
vaciamiento gastrico, nauseas y vomitos, sedacion, estrefiimiento, prurito, dependencia y
tolerancia. Cuando se asociaron con propofol o benzodiacepinas (midazolam) existio un

efecto sinérgico depresivo de la respiracion.?>"

En términos de eficacia clinica, el uso de TIVA mediante técnica manual y el sistema
Infusién Controlada por Objetivos (TCI por sus siglas en inglés) son equivalentes.®
Ademas, la utilizacion de estos sistemas se ve limitada por su falta de disponibilidad en las
instituciones. Una revision sistemadtica en la cual se comparo6 el uso de anestesia general
mediante TCI versus TIVA, encontré que la primera se asocid con dosis totales de

midazolam mas altas que en la TIVA, lo que incrementa el costo hospitalario.®

Tradicionalmente se ha aceptado que la TIVA se asocia con una recuperacion mas rapida
de la conciencia después de cualquier duracion de infusiéon comparada con otras técnicas

anestésicas.®

Se han realizado diferentes investigaciones que comparan las respuestas intraoperatorias,

el perfil de recuperacion, los efectos adversos posoperatorios y los costos generados por el
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uso de midazolam y fentanilo y demostraron producir una mayor incidencia de

hipotension arterial y bradicardia intraoperatoria.®”

Las estrategias de analgesia preventiva involucran intervenciones en uno o varios de los
mecanismos del proceso nociceptivo. De este modo existen evidencias que iniciar un
régimen analgésico antes que se inicie el estimulo nocivo, puede prevenir la
sensibilizacion central y limitar la experiencia del dolor agudo. La analgesia se necesita
también en el periodo posoperatorio, ya que el proceso inflamatorio persiste al finalizar la
intervencion quirurgica y también en esta fase se puede producir la sensibilizacién

central (719

Nog'y otros® realizaron un metaanalisis sobre analgesia preventiva para el dolor agudo
posoperatorio, se consider6 el ahorro en el consumo de opioides en el posoperatorio, el
mejor indicador sobre el efecto preventivo de la analgesia, pero solo mostrd evidencia para
la anestesia epidural toradcica preincisional y en menor medida para las infiltraciones con

anestésicos locales y para los antinflamatorio no esteroideo (AINES).

A partir de los articulos de Cdf cnej .?> Ngg®® y de la revision de Dj ct\ky otros?® se
confirmé que la TIVA podria disminuir el dolor posquirtrgico, siempre con una relacion

entre el dolor agudo posoperatorio y el dolor crénico posquirargico.

La combinacion midazolam y fentanilo fue segura, seglin estudios realizados por HWK¢®
y | ct\pgt y otros®® quienes informaron escasas complicaciones. Cuatro pacientes
presentaron depresion respiratoria leve, que resolvieron con estimulacion auditiva y tactil,
sin necesidad de detener el procedimiento. En esta serie, solo 8 % presentaron depresion
respiratoria, lo cual se asocio clinicamente a la administraciéon de midazolam y fentanilo,

sin que existieran diferencias significativas.

Se concluye que con anestesia total intravenosa se logra una anestesia estable y segura en
la totalidad de las pacientes a las que se les efectud cirugia oncoldégica de mama. Se
corrobord que con esta técnica, se logrd estabilidad hemodindmica intraoperatoria en cada
paciente. Las complicaciones dependientes de la técnica anestésica utilizada fueron

€scasas.
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El tiempo de recuperacion inmediata fue 2,84 veces mayor de forma inmediata que
mediata. El nivel de sedacion fue adecuado en la mayoria de las pacientes y la respuesta

analgésica posoperatoria adecuada estuvo presente en el mayor porcentaje de pacientes.
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