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INTRODUCCION:

El tratamiento radioterapéuticode algunas neoplasias maligmas locali-
zadas en el interior de las cavidades corporales registrd un avance -
al incluir en su instrumental al cathetron, uma unidad para cl frata w-
miento con Cobalte (60, en la cual la carpga del material radicactivo -
se efcct@n después de inserlar los aplicadores y permite tiempos do
exposicidn reducidos, dosis elevadas y dreas perfectamente limiladas
al tumor y lo mas impoertante, sin peligro de radiacién al persoml -
médice Yy paramédico ya que es manejado a control remoto. (1)

Sin embargo esta situacidén que por un lado permite periodos de trata ~-
miento mas cortos circunserites al £rca ncopldsica y la posibilidad -
de permaneccer como paciente ambulatorio, implica también algunos -
problemas a solucionar por parte del equipo médico y paramédico in
volucrado en catos tratamientos. El médico anestesidlogo sec ha con
siderado clemento indispensable cn el mancjo de cstos pacientes de-
bido a su destreza y conocimientos en torno a la resucitacion cere -
bro-cardiorespiratorin v a la adminjgtracion de fairmacos y técnicas
que inhiben: dolor, ansicdad o ecslados de conciencia; situacionos que
segin su buen criterio en conjunto con el radioterapeuta y del trata

miento a aplicar pueda ser con un minimo de riesgos y molestias,
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1ogra.ndo_£ratamientos mis ripidos y eficaces.

Hablando ya de la problemdtica que el anestesidlogo que labora en el
drea de cathetrdn debe enfremtar y tratar de solucionar, anotamos -
que es comina la de cualquier paciente ambulatorio que tenga gue ser
sometido a eventos anestésicos y a lo anterior tenemos que afindir el es
tado fisico del paciente que es portador de un padecimiento neopldsico el
cual por si mismo agrede su ¢stado general, aunado a que en muchas o-
casiones estd convaleciendo de tratamiento quirirgico (histerectomiza-
das con dolor pélvico o procesos inflamatorios cistovaginales) o de tele
terapia previa 6 combinada a la braquiterapia con todos los efcctos indo-
scables psicosomiticos que esto implica {nauseca, vémito, hiporexia, a~
nemia, enteritis, proctitis, cistitis, ctc.}. Ademas podemos anotar -
que muchas de estas pacientes son portadoras de padecimientos gistd
micos previos sin tratamiento o descompensados temporalmente tales
como: Diabetes Mellitus, hipertcnsic’)n arterial sistémica, bronquitis -
crénica, cte.) (2, 11).

Ademds dc¢ enfrentarsc a csta problemdtica se le solicita al anestesid
logo en orden de prioridad; 1) La situacién ambulatoria del paciente.
2) La disminucidn del dolox y/ola ansiedad. 3) La seguridad razona-
ble de no tener incidentes, accidentes o complicacién durante y deapués
del evento radioterapéutico-anestésico, Lo antcrior implica evitar en
lo posible un evento de anestesia gencral y optar por la ansiolisis o se-

dacidn y la analgesia usando firmacos endovenosos con tiempos de ac-



cifn cortos y biodegradacidn y excresion rdpidas, a fin de lograrla eg
tancia hospitalaria lo mas corta posible y evitar la presencia de efectos
indeseables cn el postancstésico inmediato y mediato relacionado con las
drogas anestésicas y que no impacten importantemente los equilibrios he
modindmicos, respiratorio, neurovegetativo, sobretodo en pacientes --
con padecimientos previos que involucren estas direas de homeosta gig —m
(4) (7) (B) {11}.

Actualmente y dependiendo de la patologia especifica a tratar y del gra -
do de evolucidn, en cathetrdn se planda de 4 a 8 sesiones con duracién -
de 10 a 15 minutos de aplicacidn efectiva a dosis de 800 rads dos veces
por semana. (1) {8) {9), En nuestro medio hospitalario han sido varia -
das las conductas anestésicas, las cuales van desde apoyo psicoldgice -
mediante convencimiento y explicacidn del procedimiento hasta la anes~
tesia general endovenosa con mascarilla o con intubacidn traqueal,

En forma retrospectiva un nimero cercano al 50% de nuestras pacientes
toleraron las maniobras de instrumentacidn y la permanencia en el dte~
ro y fondos de saco de estos instrumentos durante el tratamiento con un
minimo de dolor y ansicdad, silwacidn que sec ha logrado graciasa la cg
operacidn de las pacientes y a la experiencia que los médicos anestesid
logos del Hospital de Oncologia del C.M.N. han obtenido durante mas -
de 10 ajfios.

El presente trabajo cs un estudio retrospectivo de una muestra de 80 ~

pacientes que han sido tratadas desde el punto de vista ancstésico, pre
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viamente y durante la instrumentacién uterina con drogas endovenosas a-
nalgésicag (citrato de Fentanyl) asociadag a ansioliticos (diacepam) y 1los

resultados obtenidos son motivo del presente reporte.



MATERIAL ¥ METODQS:

Se tomd una muestra de la poblacién que habitualmente se atiende en la sa
la 5 del servicio de radioterapia del Hospital de Oncologia del CMN dedi -
cada a la braquiterapia (radioterapia en el interior de cavidades corpora -
les) con la unidad llamada cathetrén, se tomaron vnicamente pacientes con
enfermedad oncoldgica pinecoldgica entre los meses de noviembre de 1985
a febrero de 1986.

De un total de 80 pacientes solo 45 (56.2%) tuvieron entrevista prcancsté si
ca ¢l dia previo al inicio de su tratamicnto o unos dias antes, v 35 pacien-
tes (28.8%) fuercn entrevistadas y valoradas el dia del tratamiento, minu-
tos antes de Ia instrumentacidn, La braquiterapia la instituye el médico -
radioterapcuta en 4, 6 u 8 scsiones, dos veces a la semana a dosis estable
cidas por ecllos para tratamientos sccuenciales o combinados con teletera-
pia externa. (8) (9)

En la valoracion preancslésica se recomendaba ayuno desde la noche an -
terior ante 1a posibilidad de recibir medicacién endovencsa en su primera
sesion o en todas las sesiones, se dieron indicaciones higidnico dictéticas
pretendiendo disminuir las molestias inherentes al tratamiento. Degde la
primera entrevista recibfan explicacion detallada de la instrumentacién a
quc iban a ger sometidas y se valoraba el grado de ansicdad y suacepta -

cign al tratamiento y cnla gran mayoria de los casocs no fue necesario el



empleo de firmacos ansiolitices.

Dependiendo de 12 conducta observada en la entrevista previa o la ¢onduc~
ta al llegar a la primera sesion, se empleaban los fAirmacos ansiolflticos-

y analgésicos en dosis promedio de 2 mg de diacepam y 100 mcg de fenta

nyl y dependiendo de la respuesta observada, sc reforzd o no con dosisa-
dicionales, o se procediﬁ al emplco de anestesia general endovenosa.

Se valord el dolor que las pacientes manifestaron de forma subjetiva con-~
la escala de Keele, que consiste en una escala gradu~.da con cinco califica
tivos para la sengacion dolor que son: npinguno, leve, mederado, severoe

insufrible, y la escala de Huskisson que e¢s una escala visual andloga de -
10 ¢ donde ¢l 0 corresponde 2 ausencia de dolor y el 10 2l dolor ma s in-
tenso que la paciente pucda imaginar, pidiéndoles la evaluacién del mismo
en las dos escalas en cada sesion. El criterio e¢n lag sesiones subsecuen-
tes fue normado bdsicamente por la conducta observada en la primera se-
aibn estando dispucstos a proporcionar analgesia y scdacion en las pacien
tes que lo requerian segin nuestra apreciicidn o a solicitud expresa de e~
Mas mismas, sin embargo las pacicntes (ue no experimentaron dolor o -~
las que lo manifestaron en grado minimo fueron invitadas a controlar su -
ansiedad y tolerar en lo posible las molestias.

Cada sesién de tratamicento tiene una duracion promedio de 45 minutos e-
involucra lag siguientes etapas:

1) Exploracién ¢ instrumentacidn ginecoldgica, en la mayoria aplicacién -
de cspejo vaginal con colocacion de tres gufas metdlicas una en cervixy -

dog ovoides en los fondos de saco o solo colpostatos en pacientes histerce
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tomizadas o con cérvix que no se pudo dilatar o un bledorm en pacicntes -
con eatenosis de vagina por tumor o radiaciones previas,
2) Comprobacién radisldgica de la correcta situacion de las guias metdli-
cas,
3) Exposicién a la fuente radicactiva por espacio de 10 a 15 minutos en un
cuarto aislado. !
4) Retiro de las guias metdlicas y breve estancia en camilla de recupera -
cién.
De estos 45 minutos el periodo en que experimenian dolor cs durante la ex
ploracidn ginecolégica y 1a eolocacidn de las puias metdlicas que puede du
rar de 5 a 10 minutos segin las condiciones y la cooperacion de cada pa -
ciente, de la disposicidn de los genitales y de 1a ncoplada a tratar despucs
de 1o cual el dolor pasa 2 segundo término (1).
Durante la cstancia de la paciente en la fuente radioactiva cs posible haw-~
cer su vigilancia con circuito cerrado de televisidn pero ésta seria defi-
ciente y es necesario que la paciente ¢sté conciente, con funciones respi-
ratoriag y cardiovascularcs inalteradas ya que el anestesidlogo y ol resto
del personal obligadamente tendrd que permanccer fuera de csa drea eim
posibilitado para asistir a la pacicnte en forma inmedjata hasta que la -~
fuente radicactiva sea retirada (4) (5) (7).
Otro punto importante que fue tomado en cucnta fue la situacion de pacicn
te ambulatorio con estancia intrahospitalaria muy corta y con un reduci-

do local para recuperacion (tres camillas) donde no pueden permanccer -




las pacientes indefinidamente por el riesgo de saturarla en poco tiempo -
(al momento de este estudio se atendian de 10 a 12 pacientes diariamente
en un turne de 8 hrs y actualmente un promedio de 16 llegindose 2 tener -
hagta 24 pacientes en un turno de 6.5 hrs) aclarando que se pueden aten -
der hasta tres pacicnies ¢n diferentes ctapas del tratamiento; una en ingw
trumentacién, otra en Rayos "X" o en ¢l cuarto de radiacion y otra mas -
en recuperacion. Por lo anterior ¢a mandatorio el emplee de fArmacos y
meétodos anestésicos que no repercutan en recupe ra(_:ién prolongada permi
tiendo el alta de nuestrag pacientes en lo posible sin influencia farmacold
gica (10) (11) (12) (13) (14).

Al sor dadag de alta reciben indicaciones de las posibles molestias sceun
darias al tratamiento radioterapéutico y/o anestésicoy 1a forma de dismi
nuirlas o reselverlas. En scsiones subsecucntes las pacientes fueron in-
terrogadas respectn a cfectos indescables inmediatos, mediatos o tardios
derivados de'la sesion anterior logrando hacerse un seguimicnto de cada-
caso gn particular hasta el término de su tratarnjento,

Se registrd en nota postencstisica los [dirmacos empleados, su dosis,los
efectos terapéuticos obtenidos, los efectos indescables si los hubo, la re
percusion sobre signos vitales, en su caso el mancjo de algin incidente -
o complicacion y la referencia de cada paeiente a la sensacién dolor, Se
registraron todos estos datos en hojas especiales disefiadas para este es
tudio y resumiendo los datos mas importantes fueron procesados esta--

disticamente sus resultados son ¢l motivo del presente reporte.



" RESULTADOS:
Como manifestamos en material y método, el tiempo promedio de cada-
tratamiento fue de 45 minutos, de los cuales la etapa donde se manifes~
taba dolor fue la instrumentacion que correspondia a 5 o 10 minutos.
Se estudiaron 80 pacientes cuyas edades van de 22 a 80 afios, con prome

dio de 51.4 } 11,5 y un peso promedio de 57 T 9.3, Figura 1.

30 '
N° de

pacientes 20

10 |
0 02y 3 4 S o N &
Edades

Se generd un total de 332 sesiones.
76 pacientes recibicron 4 sesiones « ¢+ » « « 304 { 95 %)
2 pacientes recibieron 6 sesiones . « . . 4. 12 { 2.5%)
2 pacientes recibicron 8 sesiones « . o . o ._16 ( 2.5%)

332 (100 %)
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Hubo diferencias en cuanto a la instrumentacion realizada segin el pade-
cimiento, lo cual a continuacion se detalla,
A 66 pacientes se aplicaron 3 guias metdlicas (CaCu o endometrial)
A 10 pacientes se aplicaron colpostatos (por histercctomia previa
o dificultad para dilatar carvix).
A 4 pacientes se aplica bledorm (por carcinoma de vagina o esteno
sis vaginal por diversas causas).

Lios diagndsticos que motivaron este tratamiento se detallan cn el cuam-

dro L.

DIAGNOSTICO E. CLINICA | N'PACIENTES {PORCENTAJE
C o} u IA 1 1.3
Poe it IB 3 3.6
¢ T e A 0 .0
no %0 B 36 45,0
1‘1’1 c n IIIA 0 .0
2 % o oin 24 30,0

v 4 5.0

Leiomiosarcoma - 1 1.3

Sarcoma uterine - 1 1.3

Carcinoma de Vagima - 2 2.5

No clasificables - 8 10,0

80 100 %

De acuerdo a la clasificacién de estado fisico de la ASA, 57 pacientes -
{71.25%} fucron calificadag con estado fisico I y 23 pacientes (28, 75%) ~

fueron calificadas con cstado fisico II.
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Lag patologias agregadas fueron comoa continuacién se detalla,

Djabetes mellitus « v o o v 2 o 4

Hipertensién arterial', . . . . 4

Obesidad » ¢ ¢+ v 4 4 v 4 o 3

Agma bronquial o alergias . . 3

Cardiopatfa reumdtica ., ., 1

Estenosis ureteral « .. . ., |

Neurosis depresiva ., . ., 1

= 17 {21.3%)

De las BO pacientes enla primera sesidn, solo 58 fueron consideradas
candidatas a recibir sed:cidn-analgesis, dc 1os cuales 30 manife staron
dolor minimo o auscncia de dolor y 28 i manifcstaron dolor de modera
do a severo, De las 22 pacientes que se congiderd quc no requeriana-
nalgesia sedacion, 14 manifestaron dolor minimo o ausencia de dolor y

8 lo reportaron moderado o severo.

PRIMERA ANALGESIA SEDACION
SESICN SI NOC
Intensidad del dolor | N°de sujetos % N°de sujctos| %
Sin dolor 4 6.9 7 31.8
Minimeo 26 44.8 7 31.8
Moderado i0 17.3 5 22.7
Severo 18 31.0 3 13.7
TOTAL 58 100. 22 100.
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Enla segunda sesifn de las 80 preientes, 45 so escogieron para anzlgesia

sedacion de las cuales 26 no manifestaron dolor o lo reportaron minimo y

19 pacientes reportaron dolor mederzdo o severo,

De las 35 que no recibicron analgesia sedacién 24 reportaron dolor minim

o ausencia de dolor y 1l reportaron dolor moderado.

SEGUNDA ANALGESIA SEDACION
SESICN S1 NO
Intensidad del dolor [ N°de sujetos % N* de sujctos %
Sin dolor 6 13,5 9 25.7
Minimo 20 4.4 1 31.4
Moderado 12 26.6 15 42,9
Severo 7 15.5 0 0.
TOTAL 45 100 35 100

. . . = » s
Enla tercera sesion, 36 pacientes si recibicron amalgesia sedacion de las

cuales 25 no referian dolor o lo referfan minimo, y 11 pacientes lo refe-~

rfan moderado o severs. De las 44 que no recibicron unalgcsia-scdaciﬁn,

30 no referian dolor o lo referfan minimo y 14 lo referian como modera-~

do o severo.

TERCERA ANALGESIA SEDACION
SESION 51 NOQ
Intensidad del dolor { N°de sujetos % N° de sujctos %

Sin dolor 5 14.8 16 36.3
Minimo 20 53.5 14 31.9
Moderado 7 19.6 12 27.2
Scvero 4 12.1 2 4.6
TCTAL 36 1o0. 44 100.
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En la cuarta sesitn 34 pacientes (el totel de 80) si recibieron analgesia-
sedacion de las cuales 26 no refirieron dolor o lo refirieron minimo y de
las 46 que no recibiersn analgesia sedacion 30 no refirieron dolor o lo -

refirieron minimo y 13 moderado o severo,

CUARTA ANALGESIA SEDACION
SESION S1 NC
Intengidad del dolor N°'de sujctos % N°de sujctos T
Sin dolor 3 4.8 12 20,0
Minimo 23 67.6 21 45,8
Moderado 4 11.8 12 26,0
Severo 4 1.8 1 2.2
" ToOTAL 34 100, 46 100.

1 promedio de las dosis empleadas independientes de la sesidn y el tra-
tamiento previo fucron 2 meg por Ky de peso de fentanyl y 40 meg por Kg
de peso de diacepam. Gon esta asociacion consideramos que no era posi
ble la depresidon respiratoria o la hipnosis prolongada que condicionara -

estancia larga cn recuperacién o impidicra su alta on breve.

A pesar de 1a aplicacion de las dosis mencionadas,a las pacientes que re
firieron dolor scvero se les aplicd anestesia general a 8 de 58 pacientes

enla primera sesién, a 8 de 45 pacicntes en la segunda, a 4 de 36enla

tercera sesion y a 3 de 34 pacientes en la cuarta sesidn cs decir 23 a -=

nestesias gencrales (13.2%) de las 173 scsiones que recibieron amlgesia

iz . . i : .
sedacion. De esas solo una paciente prescnto depresion respiratoria
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que requiris de ventilacién asistida con mascarilla y oxigeno al 100% -
Los anestésicos usados cn cstos casos fucron: propanidida, ctomidato o
tiopental a dosis mfinimas, lo anterior debido bdsicamente a un grado de

dificultad mayor del comin durante la instrumentacidn ginecoldgica,

EFECTCS INDESEADBLES

N°de [Recibjeron |Tuvieron cfectos | Se recuperaron | Persistieron
sesidn Analgesia- indescables efcetos

Sedacion N°pac, % N'pac. [ N'pac.| %
la. 58 24 41.4 16 66.7 8 33.3
2a. 45 9 20.0 8 88,9 1 11.1
3a. 36 7 19,4 5 71.4 2 28.5
4a. 34 4 11.8 1 25,0 3 7. 55
LFOTAL] 173 44 25.4 30 68.2 14 31. 8

De las 173 sesiones en las que sc requirio de analgesia-scdacion, en 44
sesiones (25.4%) se presentaron cfectos indescables (nausca, marco, -
vomito, depresion respiratoria) de los cuales 30 casos s¢ recuperaron
y fueron dados de alta sin problema (6B, 2%) y en 14 casos (31.8%)1los e~
fectos indeseables persisticron. Dichos resullados sc cncuentran des -
glosados cn ¢l cuadro anterior.

En algunos casos se logrd disminuir la nausea y ¢l vomito de la prime-
ra y scpunda scsion aplicando enla tercera y cuarta scsidn droperidol
enlugar de dincepam. Cuatro pacientes que no recibieron analgesia--
sedacidn en ninguma scsién todo el tiempo reportaron nausecas y vomi-
tos debidos probablemente a la radioterapia en siy otras cuatro pacien
tes que referfan nauscas y vémitos tardios no aceptaron que se descon-

tinuara la analgesia-sedacion por temor al dolor.




DISCUSION;

El tratamiento del carcinoma cérvicouterino ha evolucionado en las dlti-
mas décadas gracias 2 la tecnologfa que representa la aplicacion do Co-
balto 60 a grandes dosis ¥ en perfodos de tiempo cortos en la cavidad u-
terina y fondos de saco. Esto si bien optimiza el tratamjento referido y
ha permitido al anestesidlogo no exponerse a las radiaciones ha plantea_

do una nueva problematica a resolver con objeto de disminuir ¢l dolor -
vy el disconfort que el procedimiento pucde producir (1) (8) (9).

Las situaciones que toma en cuenta ¢l anestesidologo son: 1) Se trata de -~
pacientes ambulatorios, 2} La amlgesia y sedacion deben ser proporcio~
nados con medicamentos de rdpida biodegradacion y excresién, 3) Mante,
ner una funcién respiratoria auténoma y suficiente a fin de permanccer ~
en aislamicnto, 4) Poca repe reusion hemodindimica de los 1e dicamentos
cmpleados ya que son pacicntes que no poeas veces son portadoras de -
trastornos sistémices como diabetes mellitus, hipertension arterial sis
témica, infecciones agregadas o trastornos locorcgionales derivados de

la radioterapia previa o combinada,

Para la solucion dc los antcriorcs problemas la mayoria de los aneste -
si6logos han considerado la conveniencia de no dar procedimientos cona
nestesia general ya que implicarfa asistir la ventilacién durante la expo

gicidn al material radioactivo con la consccucnte radiacidn del ancste -

15




sidlogo, inclusive el 1972 Horton propuso la distribucién de un sitio para
cathetron que permitiera administrar anestesia generala través de un -
muro protegido ¥ con monitoreo de cardioscopio, peroha sido la tenden~
cia actual la administracidn de medicamentos endovenosos o blogueos re
gionales que en la mayoria de los cagos permita ventilacidn auténoma (4)
(5) (6Y{7) (8) {(9) (11). En esta ténica dosde nmrzo de 1977 se inicid en —
el Hospital de Oncologfs del CMN el funcionamiento de Cathetron que cvi
ta a un gran mimero de casos la hospitalizacion de varios dias por 1a - -
permanencia del radium o cesium por 72 a 136 hrs a cambio de 8 sesio-
nes de aproximadamente 10 minutos con Cobalte (60 a dosis clevadas, o -
teleterapia previa mas cuatro scsioncs de braquiterapia.

Para el manejo de estas pacientes se requiere de un anestesidlogo duran
te 1a instrumentacion ginecoldgica pudiendo separarse de la paciente du

rante la exposicion a la fuente radioactiva {4) (7) (8). Esto permitié a -
Urbina vy colaboradores desarrollar un trabajo que no fuc publicado don-
de se analizaron las ventajas y desventajas del uso de algunos medica --
mentos ancstdsicos entre los que destacan propanidida, alfatesin, fenta
nyl y diacepam asociados entre si como siguc: Propanidid-fentanyl, dia

cepam-fentanyl y alfatesin-fentanyl y encontraron que las tres asociacig
nes permiten una analgesia y sedacion 1til durante el procedimiento, ==
tan solo en los casos del alfatesin—fentanyl se cncontrd como inconve—w-
niente movimientos incoordinados que motivaron su suspension y no en-

contraron difetencias significativas entre propanidid-fentanyl vy diace--
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pame-fentanyl.

Actualmente el procedimiento radicte rapoutico ha evolucionado ya que cua
tro sesiones enla gran mayorfa de los casos gon sufidentes para comple
tar el tratamiento con braquiterapia que es continuacién de la telote rapia-
v en gstas condiciones la intervencidn del ancstesidlogo es solicitada solo
en cuatro ocasiones cn lugar de 8 (1) (8) {11). Esto permite la administra
cibn de fdrmacos con mayor libertad ya que la adiccidn scrd menos {re--
cuente y una relacién mas estrecha entre anestesidlogo, paciente ¥ eQuipo
tratante es necesaria, ya que el nimero de scsiones cn las que podria fa -
miliarizarse con ¢l procedimiento son menos. Esto se consigue siel aw~
nestesidlogo platica y explica a la paciente el procedimiento desde 1a ene-
trevista pretratamicnto. En estas condiciones seleccionamos la asocia -~
¢ion de Fentanyl-diacepam a dosis verdaderamente bajas mds una pliti -
ca pretratamiento que 2 la vez que nos informa del estado l'f.sicu y psf(]ui—
co de la paciente nos permite disminuir su angiedad y aumentar su umew-
bral al dolor.

De acucrdoa lag dosis de medicamentos empleados entendemos que el cs
tado de analicsia-sedacion fue superficial, tanto que pormiti6 la situacidén
ambulatoria de nuestras pacientes y el papel de la charla complemento el
tratamiento.

Sin embargo casi en 21 73% d3: los casos fue nceesaria la aplicacion de --
farmacos en la primera sesion ya que la plzfticn vy las explicaciones no -~

fueron suficientes para abolir 1a ansiedid ni las molestias derivadas de -



18

la exploracién e instrumentacién, situacidn que también fue necesaxia en-
al 56.3% de los casos ¢n la segunda sesion y en la tercera y cuarta sesidn
en 45% y 43% respectivamente, con lo que se concliye que no puede suplir-
a los fAirmacos anestésicos la entrevista con fines ansioliticos en casi un-
50% de los casos no importando la sesién ni la experiencia previa.
Los efectos secundarios indescables estuvieron limita dos practicamente-
a nausea y vémito y no trascendieron a tal intensidad que obligara a hos~
pitalizar a alguna paciente,
Un asunto que pudiera ser controvertido y enel cual el ancstesitlogo ne -
debe dar un paso atrds es la exigencia respecto al ayuno de toda pacicnte
que potencialimente se le tenga que administrar algﬁn firmaco anegsté sico
y declinar su uso si no llena este requisito o posponer el procedimiento.
Es deseable tambicn que todas las pacientes llenen los requisitos mini -~
mos indigpensables que se solicitan para cualquicr tipo de intervencitn a
nestésico quirﬁrgica que son
1) Exdmenes de laboratorio bisicos actualizados,
2) Valoracidn cardiovascular y por medicina interna en las pacientes que
clinicamente reporten algin dato de enformedad sistémica.
Con los datos anteriores deberd establecerse cuando menos el estado ffs_i_
co seginla ASA y de ser posible si s¢ cuenta con los clementos comple -
mentar con el Riesgo Anestésico quirirgico segin otras clasificaciones
(13) (14).

Ctro asunto en el gue debemos hacer ¢nfasis es ques El anestesiblogo y -
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el médico radioterapeuta son un equipo que debe funcionar gptima‘y armg *
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nicamente, estando ambos de acuerdo en lo que pueden ofrecer al paciente,
Ny

i 4 . . . x . & J
que serad basicamente quien se beneficie. Sihay desacucerdo es mas fdeil *¢

no lograr el objetivo de disminuir ¢l dolor y la ansicdad ademds de que es

mis facil también someter a las pacientes a riesgos innecesarios,

La proposicién que establece este trabajo respecto a la conducta a seguir -

por parte decl anestesiologo en el cathetron implica los siguientes puntoass

1) Visita pretratamiento con objeto de evaluar ¢l estado [{sico y psiquico -
de las pacientes y gxplicarles el procedimiento.

2) Dar indicaciones pretratamiento en 1as que estard incluido cl ayuno, en
ocasioncs ansioliticos y alguna otra orden que en cada caso en particu -
lar pudjcra estar indicada,

3) Se monitorizard pulso periférico y tension arterial, sc vigilard la fun--
cidn ventilatoria con la coloracion de tegumentos y 1a ingpeccion de los
movimicentos respiratorios.

4) Entodos 1o8 casos en la sesidn inicial se valorard cl cstado de anajedad
y se decidixd en cada caso particular la administracion de frmacosa -
nalgésicos o ansiolfticos o de ambos.

5) Sc observard el efceto terapéutico de cstos firmacos con la toleranciaa
1a instrumentacion gingcoldgica y a la ansiedad manifestada v se podfan
repetir dosis semejantes o podrd obtarse por la administracion de algin
hipnético como etomidato, propanidida o tiopental, o se normarin con -

ductas tentativas para las siguicntes scsiones sin aplicar medicamentos
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6) Se vigilard la repercusion de estos firmacos sobre las funciones vita—
les en su caso corregir con maniobras o con fdrmacos las alteraciones
indeseables que comprometieranla vida,

7) Terminada la instrumentacidon ginecolégica s¢ corrobora el buen estado
de la paciente esperando que su vigilia sea comopleta para permitir «-
sean trasladadas al cuarto de aislamiento donde se administrard la ra~-
diacidn.

8) Al término de la radiacidn sc vigila la signologia vital y se instala a la
paciente en un recinto de recuperacion anestésica hasta la estabiliza—-
cidn dec los signos vitales y ascgurarnos de que no existan complicacig
nes derivadas del acto anestésico o del tratamiento radioterapéutico,

9) S¢ dara de alta con indicaciones de acucrdo a cada sesidn,
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