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Resumen

OPEN

Introducción: La técnica epidural se ha utilizado para la anestesia durante procedimientos qui-
rúrgicos y también como anestésico primario o adyuvante para el manejo del dolor.

Objetivo: Describir la técnica epidural de doble punción en cirugía plástica.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluyó datos de pacientes sometidos a ci-
rugía plástica entre 2013 y 2022. Para la técnica epidural de doble punción se identifican los es-
pacios intervertebrales T3-T4 y/o L1-L2 con los pacientes en posición sentada. La solución que 
se usó para la anestesia epidural (AE) comprendía 30 mL de levobupivacaína al 0,75 %, 10 mL 
de bupivacaína al 0,5 % y 20 mL de solución salina normal. Primero, se administran 20 mL de la 
AE en el espacio T3-T4 y luego, los 40 mL restantes, en el espacio L1-L2. El catéter se asegura con 
micropore estéril y el paciente se prepara para la cirugía. Se utilizaron estadísticas descriptivas 
para caracterizar la población.

Resultados: Se analizaron 1963 pacientes, de los cuales el 79,89 % recibió anestesia epidural 
de doble punción. Solo unos pocos pacientes (2,04 %) requirieron bolos adicionales de AE, el 
1,85 % experimentó bradicardia y el 3,57 % desarrolló hipotensión. Usando la escala de bloqueo 
motor de Bromage, el 97,03 % de los pacientes tuvo una puntuación entre 0 y 1. Solo el 0,38 % 
de los pacientes tuvo al menos una complicación. No hubo relación entre el tipo de anestesia y 
las variables que incluyen nivel de punción, refuerzo, estabilidad hemodinámica, uso de bomba 
y Bromage.

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que la técnica de AE de doble punción es una op-
ción segura y confiable, asociada con pocas complicaciones y analgesia efectiva.

Palabras clave: Cirugía plástica; Anestesia epidural; Atención ambulatoria; Anestesia; Analge-
sia; Manejo del dolor.

¿Qué sabemos acerca 
de este problema?
La técnica de AE se ha utilizado en la anes-
tesia para procedimientos quirúrgicos y ha 
demostrado ser efectiva, segura y con un 
tiempo de recuperación corto.
Su uso para el dolor posoperatorio después 
de la cirugía plástica puede ayudar a redu-
cir problemas relacionados con la cirugía, 
como la mala función pulmonar, la isque-
mia miocárdica, el íleo, el tromboembolis-
mo y la función inmunológica deteriorada.

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
Hasta donde sabemos, este es el primer estu-
dio que informa resultados de la doble pun-
ción epidural en procedimientos de cirugía 
plástica.
Esta técnica se utilizó en la mayoría de los 
pacientes y fue efectiva para lograr un nivel 
adecuado de analgesia, se obtuvo un blo-
queo completo de los segmentos superiores, 
incluidos los segmentos cervicales, sin com-
plicaciones, sin cambios hemodinámicos im-
portantes y sin alteraciones en la dinámica res-
piratoria o toxicidad por anestésicos locales.
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Abstract

Introduction:  The epidural technique has been used for anesthesia during surgical procedures and also as a primary anesthetic or adjuvant 
for pain management.

Objective: To describe the double-puncture epidural technique in plastic surgery.

Methods: Observational retrospective study including data from patients who underwent plastic surgery between 2013 and 2022. For the double-
puncture epidural technique intervertebral spaces T3-T4 and/or L1-L2 are identified with patients in the sitting position. The solution used for 
epidural anesthesia (EA) comprised 30mL of levobupivacaine 0.75%, 10mL of 0.5% bupivacaine, and 20mL of normal saline. First, 20mL of the EA 
are administered into the T3-T4 space, and later, the remaining 40mL are administered into the L1-L2 space. The catheter is secured with sterile 
micropore, and the patient is prepared for surgery. Descriptive statistics were used to characterize the population.

Results: A total of 1963 patients were analyzed, of which 79.89% received double-puncture epidural anesthesia. Just a few patients (2.04%) required 
additional boluses of EA, 1.85% experienced bradycardia and 3.57% developed hypotension. Using the Bromage motor block scale, 97.03% of the 
patients had a score between 0 and 1. Only 0.38% of the patients had at least one complication. There was no relationship between the type of 
anesthesia and the variables including puncture level, booster, hemodynamic stability, pump use, and Bromage.

Conclusions: Our results suggest that the double-puncture EA technique is a safe and reliable option, associated with few complications and 
effective analgesia.

Keywords: Plastic surgery; Epidural anesthesia; Ambulatory care; Anesthesia; Analgesia; Pain management.

INTRODUCCIÓN

La anestesia general y la AE son las técnicas 
anestésicas más utilizadas en cirugía plás-
tica (1); sin embargo, la AE se está volviendo 
más popular, debido a que la anestesia general 
se asocia con un mayor número de complica-
ciones y tiempos de recuperación más pro-
longados.

La literatura indica que el dolor posope-
ratorio después de la cirugía plástica puede 
aumentar el riesgo de atelectasia, neumo-
nía, isquemia miocárdica, íleo, tromboem-
bolismo y función inmunológica deteriora-
da (2-4). Los riesgos posoperatorios, como 
el embolismo pulmonar (EP), también es-
tán presentes en procedimientos de abdo-
minoplastia y liposucción, así como el em-
bolismo graso, aunque este último es más 
frecuente en operaciones ortopédicas (5). 
El uso de AE podría ser útil no solo para la 
anestesia durante los procedimientos qui-
rúrgicos, sino que también puede contri-
buir a reducir tales efectos secundarios, ya 
que ha demostrado ser seguro y estar aso-
ciado con menos complicaciones debido al 
control adecuado del dolor posoperatorio. 
Como regla general, la AE ayuda a prevenir 
el tromboembolismo principalmente por 

el efecto de bloqueo nervioso diferencial 
del anestésico epidural, que preserva la 
función motora y permite el movimiento 
intraoperatorio de las piernas (5).

Varios especialistas han implementa-
do infusiones de AE en muchas situaciones 
clínicas diferentes. Sin embargo, su uso en 
cirugía plástica es limitado debido a varias 
razones, como altos costos, preocupaciones 
de seguridad o dependencia de la com-
prensión y colaboración de los pacientes 
(6). El objetivo del estudio fue describir la 
experiencia de la técnica epidural de doble 
punción para el manejo del dolor en indivi-
duos que se sometieron a cirugía plástica, 
basada en datos históricos.

MÉTODOS

Diseño del estudio y participantes

Este es un estudio observacional retrospec-
tivo con datos de pacientes que se sometie-
ron a cirugía plástica manejada con AE, AE 
+ anestesia local y anestesia general, entre 
2013 y 2022; sin embargo, la mayoría de los 
pacientes presentados en este estudio reci-
bieron solo AE. Este estudio recibió la apro-

bación CBIF-231-24 del Comité de Bioética 
en Investigación de la Clínica Farallones, el 
30 de mayo de 2024.

Técnica de anestesia epidural

Los pacientes firmaron el consentimiento 
informado 60 minutos antes de la opera-
ción, seguido de la administración intrave-
nosa de 500 mL de lactato de Ringer. Además, 
se inició el protocolo de administración de 
antibióticos según la política institucional es-
tablecida por el comité de infecciones.

En el quirófano, con los pacientes en 
posición sentada, se administró rutinaria-
mente un flujo de oxígeno de 2 L por minuto 
a través de cánula nasal. Antes de proceder 
a la administración de AE, se indujo seda-
ción y analgesia con midazolam y fentanilo 
intravenosos. La combinación de medica-
mentos para AE utilizada en este estudio 
fue el resultado de un proceso de optimi-
zación basado en la experiencia clínica y la 
evaluación de distintas formulaciones en la 
práctica anestésica. A lo largo del tiempo se 
han probado diversas mezclas para lograr 
un equilibrio óptimo entre eficacia, seguri-
dad y duración del bloqueo. Como resulta-
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do, se utilizó una combinación de 30 mL de 
levobupivacaína al 0,75 %, 10 mL de bupi-
vacaína al 0,5 % y 20 mL de solución salina 
normal, para un volumen total de 60 mL de 
solución anestésica epidural administrada.

El anestesiólogo identificó los espacios 
intervertebrales T3-T4 y/o L1-L2 con los pa-
cientes en posición sentada antes de la in-
filtración de la piel con lidocaína simple al 
2 %. El espacio epidural T3-T4 y/o L1-L2 se 
identificó mediante la técnica de pérdida 
de resistencia con aire. Primero, se admi-
nistraron 20 mL de la AE en T3-T4, y luego, 
los 40 mL restantes se administraron en el 
espacio L1-L2. Posteriormente, el catéter se 
aseguró con micropore estéril y el paciente 
se colocó en decúbito prono o supino para 
comenzar la intervención.

Es importante tener en cuenta la veloci-
dad de administración de la AE, pues la ad-
ministración demasiado rápida de la mezcla 
anestésica en el espacio epidural puede ge-
nerar respuestas motoras involuntarias en el 
paciente. Esto se debe a que el tejido epidural 
es una estructura excitable, y una inyección rá-
pida puede estimular mecánicamente las raí-
ces nerviosas, provocando movimientos que 
podrían confundirse con los signos de neuro-
toxicidad observados cuando el anestésico se 
administra inadvertidamente en el espacio 
intratecal o intravascular.

Para la liposucción húmeda, el cirujano 
comienza infiltrando solución de adrenali-
na en las áreas por tratar. Generalmente, se 
preparan dos viales de adrenalina en 1000 
mL de solución salina.

Configuraciones y variables

El estudio contempló todas las cirugías 
plásticas realizadas entre 2013 y 2022 en 
22 clínicas diferentes de Cali, Colombia, in-
cluyendo abdominoplastia, reemplazo de 
implantes, eliminación de cicatrices, glu-
teoplastia, braquioplastia, lipoescultura, 
liposucción, mamoplastia y mastopexia, 
todas manejadas con AE. Las variables 
analizadas fueron edad, sexo, tipo de pro-
cedimiento, clasificación ASA, tipo de anes-
tesia, nivel de punción, duración, refuerzo, 

inestabilidad hemodinámica (bradicardia 
e hipotensión), uso de bomba de infusión 
regional, tiempo de recuperación, escala 
de Bromage y complicaciones. La inestabi-
lidad hemodinámica se evaluó en términos 
de bradicardia cuando la frecuencia car-
diaca era inferior a 50 latidos por minuto y 
como hipotensión cuando la presión arte-
rial media era inferior a 50 mm Hg. La varia-
ble de tiempo de recuperación se refiere al 
tiempo total que el paciente pasa en la sala 
de recuperación, desde el momento en el 
que sale del quirófano hasta el alta para el 
hogar o la hospitalización. Esta variable se 
midió en función del tiempo que tarda el 
paciente en recuperarse de los efectos de 
la anestesia. Se utilizó la escala de Aldrete 
para esta evaluación.

En cuanto a la variable de uso de bom-
ba, este es un registro que se mantuvo para 
los pacientes que requirieron manejo del 
dolor posoperatorio. La bomba de infusión 
se puede conectar a través del catéter epi-
dural, que se prepara con 250 cm3 de so-
lución salina y 3 viales de levobupivacaína 
al 0,75 %. La bomba administra el medica-
mento a razón de 5 cm3/hora a través del 
catéter epidural durante 72 horas. El uso 
de la bomba fue opcional y completamen-
te voluntario, considerando que tiene un 
costo adicional para el paciente. Para los 
pacientes con bombas epidurales indicadas 
por 72 horas, el protocolo era darlos de alta 
—siempre que el cirujano considerara el 
manejo ambulatorio y no hubiera razones 
específicas para la hospitalización— lle-
vando la bomba epidural con ellos —ase-
gurándose de que los pacientes recibieran 
instrucciones claras sobre el uso y manejo 
de la bomba en casa—. Se educó al pacien-
te sobre el papel y los beneficios del uso 
de la bomba, que incluyen la capacidad de 
moverse sin dolor, recuperación acelerada, 
disminución del riesgo de trombosis ve-
nosa en el periodo posoperatorio, bloqueo 
simpático que produce vasodilatación y 
mejora de la perfusión sanguínea de los 
órganos: intraabdominal, corazón y pul-
món; además, evitar el manejo de opioides. 
Incluso, cuando el paciente tiene una bom-
ba, se implementa el manejo multimodal 

del dolor administrando acetaminofén y 
etoricoxib, una nueva generación de inhibi-
dores de COX-2. La bomba es monitoreada 
por una enfermera capacitada que visita a 
los pacientes todos los días durante los pri-
meros días posoperatorios para asegurar el 
manejo adecuado de la bomba e identificar 
cualquier posible complicación quirúrgica o 
anestésica. Además, el anestesiólogo sigue 
el progreso de los pacientes por teléfono y 
correo electrónico hasta seis meses des-
pués de la intervención, para identificar 
cualquier complicación temprana o tardía.

Análisis estadístico

Se utilizaron estadísticas descriptivas para ca-
racterizar la población. Se utilizó el software 
SPSS versión 16 (IBM; Chicago, IL) para la eva-
luación estadística. Para realizar un análisis 
bivariado no ajustado, primero se evaluó la 
distribución normal de las variables, incluyen-
do edad, duración y tiempo de recuperación, 
utilizando la prueba de Kolmogórov-Smir-
nov. Si no se encontró normalidad, se utilizó 
la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis 
para comparar variables numéricas. Se utilizó 
la prueba de chi cuadrado para identificar la 
correlación existente entre la variable de in-
terés tipo de anestesia y las otras variables cua-
litativas. Se utilizó el coeficiente de correlación 
de Pearson para analizar las correlaciones de las 
variables numéricas. La significancia estadística 
se predefinió como un umbral de valor p de 0,05.

RESULTADOS

Se analizaron datos de 1963 pacientes trata-
dos en 22 clínicas de Cali, Colombia, entre 
2013 y 2022. La Tabla 1 muestra las carac-
terísticas sociodemográficas y clínicas de 
los pacientes. En los registros médicos de 
los pacientes faltaban algunos datos de las 
variables evaluadas, pero la Tabla 1 indica 
el tamaño de la muestra para cada varia-
ble. Participaron 1916 mujeres (97,76 %) 
y 44 hombres (2,24 %). La mayoría de los 
pacientes fueron tratados solo con AE 
(97,40 %) y recibieron doble punción epi-



c o lo m b i a n  jo u r n a l  o f  a n e st h e s io lo g y.  2 0 2 5 ; 5 3 : e 1 1 4 3 . 4/9

dural en los niveles T3-T4 y L1-L2 (79,89 %). 
Una gran parte de ellos no recibió anestesia 
de refuerzo, ni presentó bradicardia o hipo-
tensión (97,96 %, 98,15 %, 96,43 %, respec-
tivamente). Cabe destacar que en la escala 
de bloqueo motor de Bromage, el 97,03 % 
de los pacientes tuvo una puntuación entre 
0 y 1. Del mismo modo, solo el 0,38 % expe-
rimentó complicaciones como cefalea pos-
punción, fibrilación auricular. No se identifi-
caron complicaciones o incidentes asociados 
con la bomba durante el seguimiento.

n %
Edad en años 
(n=1.963) Media±DE 
[Min-Máx]

34,9±9,7 
[15-67]

Sexo (F/M) (n=1960) 1.916/44 97,76/2,24
Duración en horas 
(n=1.743)

3,7±1,3 
[1,0-7,5]

Recuperación en 
horas (n=1.631)

3,3±0,9 
[1,5-6,0]

ASA (n=1.932)
1 1.840 95,24
2 92 4,76
Nivel de puncióna 
(n=1.955)
T3-T4/L1-L2 1.562 79,89
T3-T4 365 18,67
L1-L2 12 0,61
L3-L4 16 0,82
Tipo de anestesia 
(n=1.963)
Epidural 1.912 97,40
Anestesia general + 
epidural

46 2,34

Anestesia local + 
epidural

5 0,25

Refuerzo (n=1.568)
Sí/No 32/1.536 2,04/97,96
Estabilidad hemodi-
námica
Bradicardia (n=1.568)
Sí/No 29/1.539 1,85/98,15
Hipotensión (n=1.568)
Sí/No 56/1.512 3,57/ 96,43
Bomba de infusión 
regional (n=1.808)
Sí/No 1.323/485 73,17/26,83
Bromage (n=1.715)
0 790 46,06
1 874 50,96
2 51 2,97
Complicaciones 
(n=1.332)
Cefalea pospunción 3 0,23
Fibrilación auricular 1 0,08
Fractura dental 1 0,08
Ninguna 1.327 99,62

aT3-T4/L1-L2, T3-T4, L1-L2, L3-L4. 
Fuente: Autores.

Tabla 1. Características de los pacientes 
incluidos.

Análisis bivariado

Se observaron diferencias significativas en 
términos de duración (valor p=0,0020), ya 
que el grupo de personas que recibieron anes-
tesia general con frecuencia experimentaron 
un efecto anestésico más prolongado en com-
paración con el grupo al que solo se le admi-
nistró AE (Figura 1 y Tabla 2). Por otro lado, la 
variable de tiempo de recuperación no estaba 
relacionada con el tipo de anestesia utilizada 
(Figura 2 y Tabla 2) (valor p=0,158).

Figura 1. Diagrama de caja que representa la duración del efecto anestésico en horas, según 
el tipo de anestesia utilizada.

Figura 2. Diagrama de caja que representa la recuperación del efecto anestésico en horas, 
según el tipo de anestesia utilizada.

Fuente: Autores.

Fuente: Autores.
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Tabla 2. Análisis bivariado de comparación entre variables cuantitativas y cualitativas vs. tipo de anestesia.

Fuente: Autores.

Variables 
cuantitativas Epidural General + epidural Local + epidural Prueba de 

Kruskal-Wallis Valor p

Edad 34,5 ± 9,7 32,4 ± 7,5 40,2 ± 12,2 2,220 0,136

Duración 3,7 ± 1,3 4,3 ± 1,2 4,5 ± 1,0 9,557 0,002

Tiempo de  recuperación 3,3 ± 0,9 3,5 ± 0,9 3,9 ± 0,8 1,991 0,158

Sexo 0,116 0,943

Femenino 1.866 (97,7 %) 45 (97,8 %) 5 (100,0 %)

Masculino 43 (2,3 %) 1 (2,2 %) 0 (0,0 %)

Nivel de punción 2,420 0,965

L1-L2 12 (0,6 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

L3-L4 15 (0,8 %) 1 (2,2 %) 0 (0,0 %)

T3-T4 358 (18,8 %) 6 (13,0 %) 1 (20,0 %)

T3-T4/L1-L2 1.519 (79,8 %) 39 (84,8 %) 4 (80,0 %)

Refuerzo 0,899 0,638

Sí 32 (2,1 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

No 1.494 (97,9 %) 37 (100,0 %) 5 (100,0 %)

Bradicardia 0,813 0,666

Sí 29 (1,9 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

No 1.497 (98,1 %) 37 (100,0 %) 5 (100,0 %)

Hipotensión 0,271 0,873

Sí 55 (3,6 %) 1 (2,7 %) 0 (0,0 %)

No 1.471 (96,4 %) 36 (97,3 %) 5 (100,0 %)

Uso de bomba 1,094 0,579

Sí 1.290 (73,1 %) 30 (78,9 %) 3 (60,0 %)

No 475 (26,9 %) 8 (21,1 %) 2 (40,0 %)

Bromage 1,544 0,819

0 768 (46,0 %) 20 (51,3 %) 2 (40,0 %)

1 854 (51,1 %) 17 (43,6 %) 3 (60,0 %)

2 49 (2,9 %) 2 (5,1 %) 0 (0,0 %)
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Las pruebas de chi cuadrado para las varia-
bles cualitativas no mostraron diferencias 
en el valor p que indiquen una relación en-
tre el tipo de anestesia y las variables sexo, 
nivel de punción, refuerzo, estabilidad he-
modinámica, uso de bomba y Bromage (va-
lor p>0,05) (Tabla 2).

Una comparación de grupo de las di-
ferentes variables categóricas identificó 
que no hubo diferencias significativas en 
términos de la recuperación de la variable 
y el sexo del paciente (valor p=0,254). Sin 
embargo, hubo diferencias en los tiempos 
de recuperación según el nivel de punción 
(Figura 3), específicamente entre T3-T4 y L1-
L2, y T3-T4 y T3-T4/L1-L2 (valor p=0,000). El 
tiempo de recuperación mediano fue más 
corto en el grupo T3-T4 con una mediana de 
2 horas (IQR= 2,0-2,0) en comparación con el 
grupo T3-T4/L1-L2 con 3,5 horas (IQR= 3,0-4,0).

Finalmente, hubo correlaciones positi-
vas entre la edad vs. duración del efecto de 
la anestesia (coeficiente de Pearson 0,19, 
valor p<0,001), y el tiempo de recuperación 
vs. duración del efecto de la anestesia fue-
ron bajas (coeficiente de Pearson 0,14, valor 
p <0,001) (Figura 4).

DISCUSIÓN

El objetivo del estudio fue describir la téc-
nica epidural de doble punción en cirugía 
plástica. Los hallazgos sugieren que este 
es un enfoque seguro y confiable en una 
muestra grande. Solo unos pocos casos de-
sarrollaron complicaciones, pero la mayoría 
de ellos no estaban directamente relacio-
nados con el uso de AE, ya que hay otros 
factores que podrían tener alguna influen-
cia. A pesar de la alta frecuencia de procedi-
mientos de cirugía plástica (7), actualmen-
te no hay consenso sobre los protocolos de 
manejo y métodos de anestesia para este 
tipo de cirugía (7).

Aunque algunos anestesiólogos pue-
den creer que la AE no se puede usar junto 
con la anestesia general, este estudio no 
mostró ninguna contraindicación para usar 
ambos tipos de anestesia. Cabe señalar que 
esta combinación no se utilizó en todos los 

Figura 3. Diagrama de caja que representa la recuperación del efecto anestésico en horas 
según el nivel de punción utilizado.

Figura 4. Mapa de calor que representa las correlaciones entre variables cuantitativas.

Fuente: Autores.

Fuente: Autores.
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procedimientos de cirugía plástica, sino solo 
en aquellos que requerían dicha combina-
ción. Estudios previos también han utilizado 
esta combinación con resultados seguros en 
procedimientos como liposucción, gluteo-
plastia y reconstrucción mamaria (1,8).

Hasta donde los autores de este trabajo 
saben, no se han publicado otros estudios 
sobre la doble punción epidural para ci-
rugías plásticas. Este es el primer informe 
sobre esta técnica, utilizada en el 79,89 % 
de los pacientes operados. Durante los años 
de experiencia en anestesiología, los auto-
res de este trabajo han aprendido que para 
algunas intervenciones, una sola punción 
no es suficiente; si se administraran los 60 
cm3 de solución anestésica en el espacio L1-
L2, no se alcanzarían los niveles torácicos 
superiores, incluso aumentando el volu-
men, y, en consecuencia, el paciente ex-
perimentaría dolor. En este contexto, ya 
se tenía experiencia en realizar puncio-
nes altas entre T3-T4 para mamoplastias 
solas; sin embargo, cuando se combina-
ban con lipoescultura, se realizaba una 
punción adicional en los espacios lumba-
res. Los resultados muestran que esta téc-
nica es efectiva para obtener un bloqueo 
completo de los segmentos superiores, 
incluidos los segmentos cervicales, sin 
complicaciones, cambios hemodinámi-
cos, alteraciones en la dinámica respira-
toria o toxicidad por anestésicos locales.

Por otro lado, el uso combinado de 
anestesia epidural y local requiere dosis 
significativamente más bajas del agente 
anestésico local que la dosis máxima per-
mitida. Esta combinación se ha informado 
previamente en procedimientos de cirugía 
plástica (9,10). Aunque la anestesia gene-
ral es el enfoque más utilizado en cirugía 
plástica, existen algunas preocupaciones 
porque implica un mayor riesgo, además 
de tiempos de recuperación más largos y 
complicaciones en comparación con la AE. 
Por esta razón, algunos anestesiólogos pre-
fieren esta última, ya que ha demostrado 
ser más segura y efectiva para el manejo del 
dolor posoperatorio, facilitando el proceso 
de recuperación (8,11).

Vale la pena señalar que la duración del 
efecto de la anestesia no está directamente 
asociada con el uso o no uso de AE, sino con 
la mezcla de medicamentos utilizada. Los 
resultados aquí reportados muestran que la 
duración del efecto de la anestesia fue más 
corta cuando se usó solo AE, y los resultados 
de la escala de Bromage muestran que los 
pacientes podían moverse fácilmente des-
pués de la cirugía, ya que la AE no causa un 
bloqueo motor severo. Además, según las 
variables de estabilidad hemodinámica 
analizadas, solo hubo unos pocos casos de 
bradicardia o hipotensión que se maneja-
ron adecuadamente.

La baja tasa de complicaciones es digna 
de mención, lo que refleja el uso seguro de 
este tipo de anestesia en cirugía plástica. En-
tre las complicaciones, la única directamen-
te relacionada con el tipo de anestesia es la 
cefalea pospunción, que se ha documenta-
do como uno de los riesgos más comunes 
al perforar accidentalmente la duramadre 
durante la administración de anestesia (12). 
En este sentido, los resultados del presente 
trabajo contrastan con estudios publica-
dos, como el de Cardoso-Pinheiro et al. (13) 
y el de Rosique et al (14). Sin embargo, hay 
otros estudios, como el de Filson et al. (15), 
en los que, similar al aquí documentado, no 
se encontraron complicaciones graves. Las 
complicaciones descritas en otros estudios 
pueden estar relacionadas con el uso de 
una combinación diferente de AE o con las 
comorbilidades de los pacientes.

En términos de la combinación de me-
dicamentos para AE utilizada en cirugía 
plástica, cada estudio informa su propia 
combinación. En el aquí presentado, se 
utilizó la AE que ha mostrado los mejores 
resultados según la larga experiencia de los 
autores en este campo. Se utilizó levobu-
pivacaína debido a sus características far-
macológicas, un menor riesgo de toxicidad 
cardiaca o neurológica (16) y no está fuer-
temente asociada con el bloqueo motor en 
comparación con otros agentes y también 
porque esta técnica se ha informado en es-
tudios previos (1,17,18). La bupivacaína nor-
mal presenta un mayor riesgo de toxicidad 

cardiaca y neurológica, además de estar 
asociada con el bloqueo motor.

Esta AE particular proporcionó un equi-
librio adecuado entre un bloqueo senso-
rial y motor óptimo, considerando que no 
es prudente ni seguro operar a un pacien-
te que no está inmóvil, dado el alto riesgo 
de interferir con los instrumentos quirúr-
gicos, lo que podría resultar en un error 
fatal. Por lo tanto, se utilizó un solo vial de 
bupivacaína racémica al 0,5 % para lograr 
un bloqueo motor incompleto y tres via-
les de levobupivacaína para un bloqueo 
sensorial con un riesgo mucho menor de 
toxicidad (19).

El uso de la bomba de infusión se ha in-
formado en otros estudios y ha demostrado 
ser efectivo en el manejo del dolor posope-
ratorio (6). El presente trabajo destaca que 
el uso de la bomba no resultó en ninguna 
complicación y que, aunque la AE sola pro-
porciona una duración adecuada de anal-
gesia, la bomba fue eficiente en mantener 
la analgesia durante 72 horas más.

En los pacientes incluidos en este es-
tudio, la sedación y analgesia se induje-
ron con midazolam y fentanilo intraveno-
sos. El midazolam es uno de los sedantes 
más utilizados (7). Es una benzodiacepina 
de acción corta que proporciona amnesia 
anterógrada, sedación y ansiólisis en los 
pacientes. Aunque algunos estudios han 
mostrado que este sedante no es tan 
efectivo como la dexmedetomidina con 
morfina y propofol para cirugías plásticas 
como las rinoplastias (20), no se experi-
mentó ninguna complicación mayor con 
el uso de midazolam. De manera similar, 
el estudio de Harel et al. (21) utilizó mi-
dazolam oral como sedante antes de la 
rinoplastia, logrando resultados efecti-
vos y seguros. Además, el fentanilo es un 
analgésico opioide sintético similar a la 
morfina, pero más potente (22), y se usa 
comúnmente con midazolam para la se-
dación consciente en procedimientos de 
cirugía estética ambulatoria (23).

Las limitaciones de este estudio in-
cluyen el tamaño de muestra, que fue pe-
queño en cuando a pacientes tratados con 
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anestesia general y epidural, lo que impidió 
una comparación con los pacientes tratados 
solo con AE. Sin embargo, esta comparación 
no era el objetivo principal del presente es-
tudio, lo que limita aún más la capacidad de 
interpretar cualquier diferencia potencial. 
La definición convencional de hipotensión 
como <65 mm Hg no se utilizó; en su lugar, 
se usó <50 mm Hg, debido a que la mayoría 
de los pacientes eran jóvenes y sin comor-
bilidades, lo que permitió la hipotensión 
controlada como parte del protocolo. No 
se utilizaron agentes hipotensores, pero se 
permitió la vasodilatación por bloqueo sim-
pático para reducir la presión arterial a ese 
límite, aunque no se alcanzó un nivel tan 
bajo. Numerosos estudios validan el enfo-
que de hipotensión controlada para evitar 
la pérdida de sangre; sin embargo, esto de-
pende en gran medida del tipo de cirugía y 
del paciente. En este estudio no ocurrieron 
complicaciones a corto o largo plazo con 
ese límite de presión arterial media. Final-
mente, debido a la naturaleza retrospectiva 
del presente estudio, faltaban algunos da-
tos, ya que los registros médicos a menudo 
están incompletos; no se planificó ningún 
análisis para los datos faltantes. Además, 
ninguna comparación estaba ajustada, por 
lo que no se tuvieron en cuenta posibles 
factores de confusión, lo que hace que los 
hallazgos analíticos sean exploratorios por 
naturaleza.

CONCLUSIONES

Los resultados sugieren que la técnica de 
AE de doble punción es una opción segura y 
confiable, asociada con pocas complicacio-
nes y analgesia efectiva. Además, la técnica 
epidural de doble punción utilizada en la 
mayoría de los pacientes fue efectiva para 
proporcionar un nivel adecuado de anal-
gesia. Actualmente, los autores de este tra-
bajo están llevando a cabo un estudio com-
parativo entre anestesia general y AE. No 
obstante, futuras investigaciones por parte 
de otros grupos serán fundamentales para 
validar y expandir estos hallazgos.
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