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RESUMEN

Introduccion: La anestesia y analgesia peridural continua, ademas de proporcionar un
adecuado control del dolor posoperatorio, aportan beneficios como la disminucién del
riesgo de trombosis y de sangrado intraoperatorio.

Objetivo: Describir el comportamiento y los resultados de la aplicacion de la anestesia
peridural continua mediante bomba de infusidn elastomérica en pacientes intervenidas
de mamoplastia de aumento.

Métodos: Se realizo un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, longitudinal en
el Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras", entre febrero 2014 y febrero
2016.

Resultados: 72,8 fueron las pacientes entre 20 y 29 afios, 57,6 % era ASA 1y 78,3 %
normopeso. El 50 % fueron operadas por hipoplasia mamaria. La frecuencia cardiaca, la
tensién arterial sistdlica y diastdlica disminuyeron a los 5 min después de aplicarse la
técnica. La media del dolor fue menor de 3 en todos los momentos evaluados. Las
complicaciones inmediatas fueron escasas y leves. El 85,9 % calificé la técnica como
buena.

Conclusiones: El comportamiento y los resultados de la aplicacion de la anestesia
peridural continua mediante bomba de infusién elastomérica en la mamoplastia de
aumento fue estable y segura. Existieron diferencias significativas en el comportamiento
de las variables hemodinamicas intraoperatorias y de la intensidad de dolor, la cual fue
leve en todas sus mediciones. Las complicaciones mediatas fueron escasas y no
complejas. Mas de las tres cuartas partes de las pacientes evaluaron de acuerdo al
grado de satisfaccion de buena la efectividad de la técnica anestésica para este tipo de
procedimiento quirdrgico.

Palabras clave: Anestesia peridural continua; mamoplastias; complicaciones.
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ABSTRACT

Introduction: Continuous epidural anesthesia and analgesia, in addition to providing
adequate control of postoperative pain, provide benefits such as decreased risk of
thrombosis and intraoperative bleeding.

Objective: To describe the behavior and results of the application of continuous
epidural anesthesia by means of an elastomeric infusion pump in patients undergoing
augmentation mammoplasty.

Methods: An observational, descriptive, prospective, longitudinal study was conducted
at Hermanos Ameijeiras Clinical Surgical Hospital, between February 2014 and February
2016.

Results: 72.8 % were patients 20-29 years old, 57.6 % were ASA I, and 78.3 % had
normal weight. 50 % were operated for mammary hypoplasia. Heart rate, as well as
systolic and diastolic blood pressure decreased 5 minutes after the technique was
applied. The average pain was less than 3 in all the moments evaluated. The immediate
complications were minimal and mild. 85.9 % described the technique as good.
Conclusions: The behavior and results of the application of continuous epidural
anesthesia using an elastomeric infusion pump in the augmentation mammoplasty was
stable and safe. There were significant differences in the behavior of intraoperative
hemodynamic variables and pain intensity, which was slight in all its measurements.
The mediate complications were scarce and not complex. More than three quarters of
the patients evaluated, based on the degree of satisfaction, the effectiveness of the
anesthetic technique as good for this type of surgical procedure.

Keywords: continuous epidural anesthesia; mammoplasties; complications.
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INTRODUCCION

La glandula mamaria es una parte importante de la morfologia femenina y su desarrollo
constituye una de las caracteristicas mas destacadas de las diferencias sexuales. A
través de la historia, es motivo de atraccién que en forma reiterada aparece en los
testimonios del arte como un elemento cargado de significado religioso, antropoldgico,
cultural o estético.(®)

Los procedimientos estéticos de las mamas, tanto para su reduccion como para el
aumento, no tienen solo el objetivo de lograr un mayor embellecimiento de la mujer,
sino que responden a un concepto muy ligado a los de salud-enfermedad, pues aquellas
pacientes que no estén satisfechas con el tamafio de sus senos pueden llegar a sufrir
trastornos serios en la esfera psicoldgica, sexual y social.(®

El aumento de volumen de la mama se logra mediante el implante de una protesis por
detras de la glandula mamaria de la paciente (salvo en los casos de reconstruccion).
Como en otros procedimientos quirdrgicos estéticos, la mejoria podra ser muy
importante, pero no siempre cumple con la expectativa de lo que la paciente considera
como el "ideal" de perfeccidn estética ni tampoco ocasionara que otras personas
piensen diferente.(3-5)
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En la actualidad, al tiempo que los implantes mejoran su calidad y caracteristicas, se
estan desarrollando nuevas técnicas quirdrgicas para minimizar las complicaciones.(6-19)

El procedimiento quirdrgico estético de mama se realiza generalmente bajo anestesia
general, con las bondades que incluye el uso de farmacos que permiten un rapido
despertar y cambios en la profundidad anestésica; sin embargo, presenta el
inconveniente del dolor posquirdrgico inmediato, sobre todo, en los procedimientos que
incluyen la mastoplastia retropectoral.(8-12)

Teniendo en cuenta la cada vez mayor demanda de procedimientos quirdrgico de
cirugia plastica, asi como el auge y resurgimiento de la anestesia neuroaxial en la
practica anestésica, en algunos centros especializados se utiliza la anestesia peridural
toracica continua, mediante la introduccion de un catéter en el espacio peridural para
realizar las mastoplastias reductoras o de aumento.(1/3:513-23)

Constituye objetivo de este articulo describir el comportamiento y los resultados de la
aplicacién de la anestesia peridural continua mediante bomba de infusidn elastomérica
en pacientes intervenidas de mamoplastia de aumento.

METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo prospectivo longitudinal, con el objetivo
de describir el comportamiento y los resultados de la aplicacién de la anestesia
peridural continua mediante bomba de infusidn elastomérica en pacientes intervenidas
de mamoplastia de aumento, en el Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras"
en el periodo de febrero de 2014 a febrero de 2016.

El universo quedd constituido por todas las pacientes intervenidas de mamoplastia de
aumento en el Hospital Clinico Quirtrgico "Hermanos Ameijeiras".

En los criterios de inclusién se tuvieron en cuenta las pacientes entre 20 y 49 anos, ASA
I-II, intervenidas de forma electiva y que acepten voluntariamente el consentimiento
informado firmado. Mientras que en los de exclusidn estuvieron las pacientes
intervenidas bajo anestesia general, con coagulopatia congénita o adquirida y
antiagregacion plaquetaria, alergia conocida a los anestésicos locales.

Los criterios de salida estuvieron en funcion de la falla de la técnica anestésica, bloqueo
incompleto (hemibloqueo, bloqueo en tablero de ajedrez) y complicaciones
intraoperatorias que requirieran la conversion a anestesia general.

La muestra quedd conformada por 92 pacientes intervenidas de mamoplastia de
aumento con técnica peridural toracica continua mediante bomba de infusion
elastomérica, en el Hospital Clinico Quirargico "Hermanos Ameijeiras" en el periodo de
febrero de 2014 a febrero de 2016.

En términos generales, la técnica no difiere de la descrita para el bloqueo epidural
lumbar, excepto en que se encuentra menor resistencia al avance de la aguja hasta el
ligamento amarillo, que a su vez ofrece menor resistencia que en el espacio lumbar.
Para la localizacion del espacio epidural puede utilizarse indistintamente la técnica con
jeringa de pérdida de resistencia o la técnica de "gota colgante". Esta Gltima parece
especialmente util en el caso de punciones dorsales altas (D1 a D4), ya que proporciona
un mayor control en el avance de la aguja al utilizar las dos manos y, a este nivel, la
mavyor presidn negativa del espacio epidural otorga mayor fiabilidad a la técnica.

Las pacientes incluidas en la investigacion fueron chequeadas previamente, se les
realizd una adecuada evaluacion preoperatoria en la cual constdé una anamnesis,
examen fisico y chequeo de examenes paraclinicos para determinar su estado funcional
y clasificarlas segin la escala de ASA.
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El dia del proceder quirurgico fueron trasladadas a la sala de preoperatorio y se
procedid al chequeo y registro de los signos vitales: presion arterial sistdlica, diastdlica
y media, frecuencia cardiaca y respiratoria. Seguidamente se canalizé una vena
periférica con canula intravenosa 14 o 16 G en el brazo izquierdo y se administro
hidratacion preoperatoria con solucién salina al 0,9 % a razén de 10 mL/kg de peso.
Posteriormente se procedié a administrar la medicacidon preanestésica con midazolam a
razéon de 0,04 mg/Kg, ondasetrén 4 mg, y la profilaxis antimicrobiana indicada, todos
por via endovenosa lenta y diluidos. Luego fueron trasladadas al quiréfano donde sobre
la mesa quirldrgica se procedid a la colocacidn de los dispositivos de vigilancia y
monitorizacion. Se realizé monitoreo basico a las pacientes, que incluyd frecuencia
cardiaca (FC), saturacion de oxigeno de la hemoglobina (Sp02), tensién arterial no
invasiva (TANI) y electrocardiografia (EKG), para lo cual se utilizé un monitor Nihon
Kodhen modelo BSM 2303K.

A todas las pacientes se les realiz6 el bloqueo epidural en posicion sentada, con el
mentdén tocando el pecho con las manos sobre las piernas, con una ligera flexion del
tronco, y con un ayudante por delante, posteriormente se realizd la asepsia y antisepsia
con lavado con agua y jabdn, después de desinfeccion con yodo povidona y alcohol al
76 %, terminado esto se procedié a identificar el espacio intervertebral T4 mediante la
linea que une ambas espinas de las escapulas y se infiltraron 2 mL de lidocaina al 1 %
por via subcuténea, con una aguja calibre 20 G de 50 mm de longitud, formando un
habdn en el sitio de puncion, seguido de infiltracién en los ligamentos supra e
interespinoso. Logrado el bloqueo se introdujo por via media un trocar de Tuohy punta
de Huber calibre # 18 de 100 mm de longitud hasta el ligamento interespinoso, lo que
fue constatado por la firmeza del trocar, se retird el mandril y se procedié a avanzar el
trocar hasta localizar el espacio peridural por la técnica de la pérdida de la resistencia
con agua/aire. Cuando se localizé el espacio epidural se introdujo un catéter epidural
No. 18, y se dejo 3 cm en dicho espacio, se administroé la dosis de prueba compuesta
por 3 mL de lidocaina al 2 % con epinefrina 1:200.000 para descartar inyeccién
intravascular o subaracnoidea.

Se colocé a la paciente en decubito supino y se procedié a administrar la dosis de
anestésico local (8 mL de bupivacaina al 0,5 % mas fentanyl 100 pg) a través del
catéter peridural, con el objetivo de bloquear las metameras de T2 a T8.

La inyeccion de la dosis se realizé a una velocidad de 1 mL/seg. De no haber alcanzado
los dermatomas necesarios tras el periodo de latencia se administré una nueva dosis
equivalente al 25 % de la dosis inicial.

Tras el periodo de latencia 5 a 10 min, se explord el nivel anestésico alcanzado, primero
explorando la sensacion térmica, y luego dolorosa. Se inicié una infusion de
mantenimiento de bupivacaina al 0,125 % mas fentanyl 2 ug/mL a razén de 5 mL/h, a
través de una bomba de infusién elastomérica de Baxter, modelo 2C1811K.

Se utilizé la efedrina a dosis inicial de 5 mg y de ser necesario repetir la dosis se elevd a
10 mg EV cuando aparecid hipotensién arterial importante (TAS < 90 mmHg). En caso
de bradicardia (FC < 50 lat/min) se administré un bolo de 1 mg EV de atropina.

Una vez terminado el acto quirdrgico las pacientes fueron trasladadas a la sala de
cuidados posanestésicos donde continuaron con la infusidon analgésica para el control
del dolor posoperatorio durante 24 h.

Durante el intraoperatorio se midieron las variables FC, TAS y TAD basales cada 5 min
hasta los 15 min, y a partir de este momento cada 15 min hasta el final del
procedimiento quirdrgico.

La presencia y el tipo de complicaciones fueron evaluadas hasta el alta de la paciente
del hospital (24 h), excepto la cefalea pospuncion dural (CPPD) que fue informada por
el cirujano y comprobada por el anestesidlogo.
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Para evaluar la intensidad del dolor posoperatorio se utilizé la Escala Numérica Verbal
(ENV), la cual les fue explicada a los pacientes en la consulta pre-anestésica y donde el
0 significd ausencia de dolor y 10 el maximo dolor imaginable por el paciente. Se midid
al llegar a la sala de recuperacion, a las 3, 6 y 12 h y al alta de las pacientes.

La calidad de la anestesia se evalu6 mediante la presencia de complicaciones y dolor
posoperatorio de moderado a severo, y se clasificd en: buena, cuando la paciente no
presentd complicaciones ni dolor posoperatorio de moderado a severo; regular, cuando
la paciente presentd complicaciones o dolor posoperatorio de moderado a severo y
mala, cuando la paciente presentdé complicaciones y dolor posoperatorio de moderado a
severo.

No se efectuaron analisis estadisticos intermedios, solamente el correspondiente al final
del tratamiento. Para resumir la informacion de la muestra en estudio se utilizaron
estadigrafos descriptivos como la media aritmética y la desviacion estandar para todas
las variables cuantitativas continuas y discretas que se analizaron.

Para todas las variables cualitativas se calcularon los porcentajes de cada grupo y se
realizaron graficos de pastel y de barras multiples o compuestas.

Se estimaron las proporciones de respuestas al final del tratamiento y se compararon
mediante la prueba de Ji cuadrado para evaluar la diferencia significativa entre las
variables cualitativas y la prueba estadistica t de Student para evaluar diferencias
significativas en las variables cuantitativas. El nivel de significacion que se utilizé fue
del 5 % (a= 0,05).

RESULTADOS

Con relacion a las variables sociodemograficas de las pacientes estudiadas, 72,8 %
(n= 67) tenian entre 20 y 29 afios, 20,7 % (n= 19) entre 30 y 39 aflos y 6,5 % (n= 6)
entre 40 y 49 afios, para una media de 26,11 (de 8,60) afios y un rango entre 21 y
43 anos. Segun el estado fisico de la ASA, 53 casos eran ASA I (57,6 %) y 39 (42,4 %)
ASA II. La valoracion nutricional mostré que 72 (78,3 %) mujeres estaban normopeso y
20 (21,7 %) sobrepeso, con una media de 23,46 (de 6,7) Kg/m?, segun el IMC con un
rango entre 21,4 y 28,9 Kg/m?2.

El diagnostico quirurgico fue anisomastia en 32 pacientes, lo que representé 34,8 %,
hipoplasia mamaria en 46 para 50 % y ptosis mamaria en las 14 restantes (15,2 %).

El mayor valor del promedio de la frecuencia cardiaca se registré antes de aplicar la
técnica anestésica (88,89 + 7,26 lat/min) y se observd una caida de este pardametro a
los 5 min de realizado el proceder (74,61 £ 8,32 lat/min). A partir de ese momento los
valores promedios de la frecuencia cardiaca se mantuvieron relativamente estables en
el resto del intraoperatorio. Existieron diferencias significativas entre todos los valores
de frecuencia cardiaca (p< 0,05).

El mayor valor del promedio de la tensiéon arterial sistélica se registré antes de aplicar la
técnica anestésica (130,39 + 13,64 mmHg) y se observé una caida de este parametro a
los 5 min de realizado el proceder (117,87 £ 12,54 mmHg). Luego los valores
promedios de la tension arterial sistélica se mantuvieron relativamente estables en el
resto del intraoperatorio. Existieron diferencias significativas entre todos los valores de
tensién arterial sistdlica (p< 0,05).

El mayor valor del promedio de la tensién arterial diastélica se registré antes de aplicar
la técnica anestésica (80,50 = 7,00 mmHg) y se observd una caida de este parametro a
los 5 min de realizado el proceder (71,86 £ 8,05 mmHg). Luego los valores promedios
de la tensidn arterial diastdlica se mantuvieron relativamente estables en el resto del
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intraoperatorio. Existieron diferencias significativas entre todos los valores de tensidn
arterial diastélica (p< 0,05).

La intensidad de dolor tuvo una puntuacién media segun la escala numérica verbal
(ENV) de 0,26 puntos al llegar las pacientes a la unidad de cuidados posanestésicos
(UCPA), de 2,01 puntos alas 3 h, 2,34 puntosalas 6 h, 2,17 puntosalas 12 hy
1,71 puntos al alta (Tabla 1).

Tabla 1 - Distribucion de las pacientes segun intensidad
del dolor posoperatorio

Egézrperatori o Media (DE) Mediana Minimo Maximo
UCPA 0,26 0,00 0 1
3h 2,01 2,00 0 3
& h 2,34 2,00 1 4
12 h 2,17 2,00 1 3
Alta 1,71 1,00 0 3

p= 0,463,

Se presentaron un total de 39 complicaciones inmediatas, de ellas 12 (13 %) fueron
hipotensién, 4 (4,3 %) hipertensién y nduseas, respectivamente, 9 (9,8 %) bradicardia,
3 (3,3 %) taquicardia, 6 (6,5 %) temblores y 1 (1 %) vomitos (Tabla 2).

En la Tabla 3 se presentan un total de seis complicaciones mediatas. Estas fueron cinco
(5,4 %) dolores de espalda y una (1 %) CPPD.

Un total de 79 pacientes, lo que representé 85,9 % evaluaron la anestesia de buena,
las restantes 13 (14,1 %) la catalogaron de regular. Cabe destacar que en ningln caso
la calidad de la anestesia fue mala (Tabla 4).

Tabla 2 - Complicaciones inmediatas presentadas por las pacientes

. . Frecuencias
Complicaciones”

[ Yo
Hipotension 12 13,0
Hipertension 4 4,3
Bradicardia q 9.8
Taquicardia 3 3,3
Temblores [ 6,5
MNauseas 4 4.3
Vamitos 1 1,0
Mivel alto - -

* Una misma paciente presentd mas de una complicacian.
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Tabla 3 - Complicaciones mediatas presentadas por las pacientes

.. Frecuencias
Complicaciones
Ne %o
Cefalea Pospuncion dural 1 1.0
(CPPD) !
Dolor de espalda 5 5,4

Retencidn urinaria - -
Migracion del catéter - -
Hematoma epidural - -

Tabla 4 - Distribucién de las pacientes segin calidad de la anestesia

Calidad de la anestesia Frecuencias

M® O

Buena 79 85,9

Regular 13 14,1

Mala - -

Total 92 100
DISCUSION

Actualmente, los procedimientos quirdrgicos estéticos de mama estan ampliamente
aceptados por la poblacion general, situaciéon que requiere actualizarse y traer cambios
en la conduccion anestésica en estas pacientes,(?4-3% aunque la evidencia publicada en
la literatura no ha definido el impacto en la morbimortalidad comparada con otras
técnicas, el costo econdmico, la calidad analgésica y la satisfaccion de los pacientes.(31-3%)
La anestesia epidural toracica es considerada una excelente alternativa y contribuye a
proveer una adecuada calidad asistencial.(31-3%)

En las variables sociodemograficas de la muestra estudiada, prevalecié el grupo de
edad entre 20 y 29 afos con una media de 26,11 afios (de 8,60) y un rango entre 21y
43 afios. Esto pudiera explicarse porque son las edades que se corresponden, en
muchas de ellas, con el consiguiente aumento de su preocupacion por el cuidado de su
apariencia fisica, motivos por los que acceden a intervenciones quirurgicas estética de
todo tipo. Mas de la mitad de las pacientes fueron ASA I. En cuanto a la valoracién
nutricional, predominaron mujeres normopeso, que son las pacientes que mayormente
se realizan este proceder.

Parets Correa y Gonzalez Calcines,?”) Colque y Eisemann,?®) Sperhacke y otros, (2%
Maxwell y Gabriel, 3% y otros(32-40) mostraron resultados semejantes a los de esta serie
en cuanto a edad, peso, estado fisico se refiere.

La anestesia peridural toracica se ha utilizado como técnica anestésica en cirugia
estética tanto de aumento como de reduccién de mama, por lo que en la literatura los
diferentes estudios cambian en relacidén a esta variable.(31-3%) En esta investigacion, el
diagndstico quirargico mas frecuente fue la hipoplasia de mama con 50 % de los casos.

El descenso de la frecuencia cardiaca fue el esperado y constituye un efecto
cardiovascular fisioldgico. Normalmente, durante el bloqueo del neuroeje, la frecuencia
cardiaca puede disminuir en cualquier momento de la anestesia epidural toracica, sus
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mecanismos son multicausales y varios sus factores predisponentes; no obstante, lo

mas frecuente es que este descenso ocurra como consecuencia de la inhibicion de las
fibras cardioaceleradoras que nacen de T1 a T4. Barash®V) planted que la frecuencia

cardiaca sufre un descenso significativo del 10 al 15 % de los pacientes tratados con

bloqueo neuroaxial.

Diversos autores(3?:40) describieron descensos de la presion arterial mientras que
otros“-43) no informaron diferencias significativas. La cuestion clinica es qué nivel de
disminucién de la presién arterial se acepta después del bloqueo.

Ochoa Pell,?®) Sperhacke y otros,?® Alvarez Corredor,3® Abusabaa y otros,3® y
Gultekin y otros(3? utilizaron la anestesia epidural toracica en un grupo de pacientes
intervenidas de mamoplastia sola o asociadas a otros procedimiento quirdrgicos, en las
gue el comportamiento de las variables hemodinamicas mostré que los valores de
frecuencia cardiaca y de tension arterial (sistdlica, diastélica y media) se mantuvieron,
descendieron durante la primera hora y los primeros 15 min después de la instauracién
del bloqueo respectivamente para mostrar una adecuada estabilidad a partir de ese
momento hasta el final de la intervencién, resultados que se comportaron de manera
analoga a los de este estudio.

La anestesia epidural toracica proporciona una analgesia posoperatoria superior en
procedimientos quirdrgicos toracicos o abdominales cuando se compara con los opioides
parenterales.(40-48) Block y otros*? realizaron un meta-analisis que incluy6 100 articulos
controlados y aleatorizados que midieron la eficacia de la analgesia epidural comparada
con la analgesia con opioides parenterales (OP). Los autores encontraron que los
pacientes en los que se administro anestesia epidural tenian en forma significativa un
mejor control del dolor posoperatorio en los distintos grupos estudiados
independientemente del sitio quirdrgico, del lugar de cateterizacién epidural y de la
solucién utilizada (anestésicos locales con o sin opioides, u opioides solos).

Los resultados son controversiales. Aguilar Sanchez(® publicd que las pacientes
intervenidas con anestesia epidural toracica, tres (3,2 %) calificaron la analgesia como
regular (alivio satisfactorio del dolor) y dos de ellas sintieron molestias en el dermatoma
T2. Resultados semejantes fueron encontrados porSundarathiti y otros,*3 Manion y
Brennan.“7)

En las mujeres operadas de mama bajo anestesia peridural toracica del grupo de
Belzarena‘*> al evaluar el dolor posoperatorio ninguna paciente present6 dolor en la
sala de recuperacion, a las 6 h 17 enfermas seguian sin dolor y solo 3 refirieron dolor
moderado, a las 12 h 18 no presentaron dolor y solo 2 exhibieron dolor moderado y a
las 24 h, el dolor estaba ausente en los 20 casos de este grupo, resultados que se
asemejan a los de este estudio.

Singh y otros*®) evaluaron la intensidad del dolor posmastectomia radical en las
pacientes intervenidas con anestesia epidural toracica. Los valores medios de EVA en
las primeras 24 h se mantuvieron por debajo de tres puntos y el tiempo medio para la
primera administracién extra de anestésico local fue de 8,53 h, resultados que
concuerdan con los de esta serie.

La seguridad de los pacientes es una preocupacion siempre presente en todos los
procedimientos anestésicos realizados. (484 Esto, unido a la negativa de algunos
pacientes frente a la propuesta de anestesia general,(*®) hace pensar en un
procedimiento seguro para ofrecer en sustitucion a esta técnica.

Las complicaciones asociadas a la peridural toracica continua publicadas por Sanchez(®
fueron vomitos, hipotension ortostatica, prurito, nduseas dolor severo y la inflamacion
en el sitio de la puncién y dolor radicular. Resultados semejantes fueron hallazgos de
Sperhacke y otros,(?®) Maxwell y Gabriel,(?®) Bolin y otros,32) Block y otros,(4?) Shah y
otros, 48 y Sargal y Wason.(*?
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La satisfaccidn de las pacientes con el proceder anestésico fue evaluada por Soniy
otros(®”) en un rango entre 0 y 100 puntos, las pacientes intervenidas bajo anestesia
peridural toracica exhibieron una puntuacion media de 85,83 + 12,72, lo que
representa un alto grado de satisfaccion y en la mayoria de los casos concuerda con los
resultados de esta investigacion. Los resultados de Sundarathiti y otros,*3 Lahiry y
otros,**) Belzarena,® y Shah y otros(*®) mostraron satisfaccion por parte de las
pacientes con la técnica epidural toracica, dado fundamentalmente por el alivio del dolor
posoperatorio que la esta produce. Estos resultados fueron superiores a los hallados en
esta serie.

Se concluye que el comportamiento y los resultados de la aplicacion de la anestesia
peridural continua mediante bomba de infusidon elastomérica, en pacientes intervenidas
de mamoplastia de aumento, fue estable y segura. No existieron diferencias
significativas entre la técnica anestésica y las variables sociodemograficas. Existieron
diferencias significativas en el comportamiento de las variables hemodinamicas
intraoperatorias en la muestra estudiada. La intensidad de dolor tuvo una puntuacién
media segun la escala verbal numérica leve desde la llegada a la sala de recuperacion
anestésica hasta el alta. Las complicaciones inmediatas y mediatas fueron escasas y no
complejas. Mas de las tres cuartas partes de las pacientes evaluaron la efectividad de la
técnica anestésica para este tipo de procedimiento quirdrgico segin grado de
satisfaccion como buena.
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