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!NTRODUCCION: 

El tratanúcnto radioterapÓutico de algunas neoplasias malignas locali­

zadas en el interior de las cavidades corporales registró un avance -

al incluir en su instrutncnta.l al cathctrón, una unidad para. el trata. -­

n1icnto con Cobalto 60, en la cual fa carga del n1a.tcrial radioactivo -

se cfcct{ia. después <le insertar los aplicadorcs y pcrinitc tiempos de 

exposición reducidos, dosis elevadas y áreas p(~rfccta.1ncntc li1nitadas 

al twnor y lo más itnport.antc, nin peligro de radiación al personal -

médico y paran1Ódico ya que es n1ancja<lo n. control rmnoto. ( 1) 

Sin embargo est.a sit.ua.ciÓn que por un lado permite períodos de trata 

n1icnto mas cortos circun11critos al área neoplásica y la posibilidad -

de permanecer como paciente an1bulatorio 1 implica también algw10s -

problemas a solucionar por parte del equipo n1édico y para.médico il,!. 

volucrado en catos tratamientos. El médico a.nestcsiÓlogo se ha. CD.!! 

siderado elemento indispensable en el manejo de estos pacientes de­

bido a su destreza y conocimientos en torno a la rcsucit.:."l.ciÓn cerc -

bro-cardiorcspiratoria. y a la administración de fármacos y técnicas 

que inhiben: dolor, ansiedad o esta.dos de conciencia; situaciones que 

scgÚn su buen criterio en conjw1to con ol racliotcrapcuta y del trat~ 

miento a aplicar pueda ser con un mí'nimo de riesgos y molestias, 



logrando tratamientos más rápidos y cíicaco s. 

Hablando ya de la problemática quo el anestesiÓlogo que labora en el 

área de cathetrón debe enfrentar y tratar de solucionar, anotamos 

que es común a la de cualquier paciente ambulatorio que tenga que ser 

sometido a eventos anestésicos y a lo anterior tenemos que afirl.clir el el!_ 

tado f{sico del paciente que es portador de un padecimiento neoplásico el 

cual por si mismo agrede su estado general, aunado a que en nu1chas o­

casiones está convaleciendo de tratamiento quirúrgico (histcreci01niza­

das con dolor pélvico o procesos inflarn...'1.torios cistovaginalcs) Ó de tele 

terapia previa Ó combinada a la hraquitcrapia con todos los efectos indo­

scables psicosom.áticos que esto in1plica (nausea, vórnito, hiporexia, a -

nemia, enteritis, proctitis, cistitis, cte.). Atlcrnás podernos anot..i.r -

que muchas de estas pacientes son portadoras de padecimientos sist.2, 

micos previos sin t·ratamicnto o descompensados tcmporaln1cnte tales 

cmno: Diabetes 1',lollif.lls, hipertensión arterial sistén1ica, bronquitis -

crónica, cte.) (Z, 11). 

Además de enfrentarse a esta problemática se le solicita al ancstesi.Q 

lago en orden de prioridad: l) La situación ambulatoria del paciente. 

2) La disminución tlcl dolor y/o la ansie<lad. 3) La seguridad razona­

ble de no tener inci<lcntcs, accidente a o con1plicación durante y después 

del evento radiotcrapéutico-ancstésico. Lo anterior implica cvit..-ir en 

lo posible un evento de anestesia general y optar por la ansiolisis o se­

dación y la analgesia usJ.ndo fármacos endovenosos con tiempos de ac-
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ción cortos y biodegradaciÓn y cxcrosiÓn rápidas, a fin de lograr la e!_ 

tancia hospitalaria lo mas corta posible y evitar la presencia de efectos 

indeseables en el postancstésico inmediato y mediato relacionado con la.a 

drogas anestésicas y que no impacten importantemcntc los equilibrios hQ. 

modinámicos, respiratorio, neurovegetativo, sobretodo en pacientes -­

con padecimientos previos que involucren estas áreas de hmncosta.sis --

(4) (7) (8) (11). 

Actualmente y dependiendo de la patología específica a tratar y <lcl gra -

do de evolución, en cathctrón se planaa de '1, a 8 sesiones con duración -

de 10 a 15 nU.nutos <le aplicación efectiva a dosis de 800 rads dos veces 

por semana. (1) (8) {9}. En nuestro mc:dio hospitalario han sido varia -

das las conductas anestésicas, las cuales van desde apoyo psicológico -

mediante convcnciinicnto y explicación del procedhnicnto hasta la anes­

tesia general endovenosa con n1ascarilla o con intubación traqueal. 

En forma retrospectiva un nÚnrnro cercano al 50°/G de nuestras pacientes 

toleraron las maniobras de instrmncntación y la permanencia en el úte­

ro y fondos de saco de estos instrumentos durante el tratamiento con un 

mínimo de dolor y ansiedad, situación que se ha logrado gracias a la C.2 

operación de las pacientes y a la experiencia que los inédicos ancstcei.Q 

lagos del Hospital de Oncología del C.M.N. han obtenido durante mas -

de 1 O años. 

El presente trabajo es un estudio retrospectivo de una muestra de 80 -

pacientes que han sido tratadas desde el punto de vista anestésico, pr.Q. 
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viamente y durante la .instrumentación uterina con drogas endovenosas a­

nalgésicas (citrato de Fentanyl) asociadas a ansiol{ticos (diacepam) y los 

resulta.dos obtenidos son motivo del presente reporte. 



MATERIAL Y METODOS: 

Se tomó una muestra de la población que habitualmente se atiende en la e~ 

la 5 del servicio de radiotora.pia. del Hospital de Oncología del CMN dedi -

cada a la braquiterapia (radioterapia en el interior <le cavidades corpora .. 

les} con la unidad llamada cathetrón, se tornaron Únicamente pacientes con 

enfermedad oncolÓgica ginecológica entre los incscs <le noviembre de 1985 

a febrero de 1986. 

De un total ele 80 pacientes solo 45 (56. 2%} tuvieron entrevista prcancstésj 

ca el d:í'a previo al inicio de su tratamiento o unos d{as antes, y 35 p:1.cicn­

tc s (ZS. 8%) fueron entrevistadas y valoradas el día del tratamiento, minu­

tos antes de la instrmncntaciÓn. La braquitcrapia la instituye el nlédico -

ratliotcrapcula en 4, 6 u 8 sesiones, dos veces a la scn1ana a dosis cstablE 

ciclas por ellos para tratamientos secuenciales o con1binatlos con tclctera-

pia externa. (8) (9) 

En la valoración preancstésica se recomendaba ayuno desde la noche an -

te rior ante la posibilidad de recibir medicación endovenosa on su primera 

sesión o en todas las sesiones, se dieron indicaciones higiénico dietéticas 

pretendiendo disminuir las molestias inherentes al tratamiento. Desde la 

primera entrevista. recihí'an explicación detallada. de la instrumentación a 

que iban a ser sometidas y se valoraba el grado de ansiedad y su acepta. -

ciÓn al tratan1icnto y en la gran mayorí'a de los casos no fue necesario el 



empleo de fármacos ansiolÍticos. 

Dependiendo de la conducta observada en la entrevista previa o la conduc­

ta. al llegar a la primera sesión, se empleaban los fármacos ansiolí'ticos­

y analgésicos en dosis promedio de 2 mg do diaccpam y 100 rncg de fcn~ 

nyl y dependiendo de la respuesta observa.da, se reforzó o no con dosis a­

diciona.los, o se procedió al empleo de anestesia general erdovenosa. 

Se valoró el dolor que las pacientes inanifcstaron de forma subjetiva con­

la escala de Keele, que consiste en una escala gradu".da con cinco calific~ 

tivas para la sensación dolor que son: ninguno, leve, moderado, severo e 

insufrible, y la escala de Huskisson que es una escala visual análoga de -

10 cm donde el O corresponde a ausencia de dolor y el 10 al dolor mas in­

tenso que la paciente pueda imaginar, pidi~ndolcs la evaluación del núsn10 

en laS dos escalas en cacb. sesión. El criterio en 11.s sesiones subsccucn-

tes fue normado básicarncntc por la conduct<.i observa<la en la pri1n<Jra se-· 

siÓn estando dispuestos a proporcionar analgesia y scct:iciÓn en las pacic_!! 

tes que lo rcqucrí.:i.n según nuestra apreciación o a solicitud expresa de c­

_llas mismas, sin cn1bargo las pacientes que no cxpcrhncntaron dolor o -­

las que lo manifestaron en grado n1Ínimo fueron invitadas a controfa.r su -

ansiedad y tolerar cr. lo posible las n1olcstfas. 

Cada sesión <le tratan1iento tiene una duración prmncdio de 45 minutos c­

involuc ra las siguientes etapas: 

l) Exploración e instrumentación ginecológica, en la mayoría. aplicación -

de espejo vaginal con colocación de tres guías metálicas una en cérvix y -

dos ovoides en los fondos de saco o solo colpostatos en pacientes histcrc_E 



tamizadas o con cérvix que no se pudo dilatar o un bledorm en pacientes -

con estenosis de vagina. por i\unor o radiaciones previas. 

Z) Comprobación radiolÓg!ca de la correcta situación de las guí"a s metáli­

cas. 

3) Exposición a la fuente radioactiva por espacio de 10 a 15 minutos en un 

cuarto aislado. 

4) Retiro de las gu!as metálicas y breve estancia en camilla de recupera -

ción. 

De estos 45 minutos el período en que experimentan dolor ca durante la e~ 

ploraciÓn ginecológica y la colocación de las guías inetálicas que puede d~ 

ra.r de 5 a 10 minutos según las comlicioncs y la cooperación de cada pa -

ciente, de la disposición de los genitales y <le la ncopla.S.a a trata1· después 

de lo cual el dolor pasa a segundo término (1). 

Durante la estancia de la paciente en la fuente radioactiva es posible ha-­

cor su vigilancia con circuito cerrado de televisión pero ést:L sería defi­

ciente y es necesario que la paciente esté concicnte, con funciones respi­

ratorias y cardiova.scularcs inalteradas ya que el ancstcsiÓlogo y el resto 

del personal obligadamentc tendrá que permanecer fuora. de esa área e Íf!! 

posibilitado para asistir a la paciente en forma inmediata hasta que la 

fuente radioactiva sea retirada. (4) (5) (7). 

Otro punto i.lnport:antc que fue t0111ado en cuenta fue la situación do pacic,!! 

te ambulatorio con estancia intrahospit..1.la.ria muy corta y con un reduci­

do local para recuperación (tres camillas) donde no pueden permanecer -
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las pacientes indefinidamente por el riesgo de saturarla en poco tiempo -

(al momento do este est.11dio se atendían de 10 a lZ pacientes diariamente 

en un turno do 8 hrs y actualn1ente un promedio de 16 llegándose a tener­

hasta 24 pacientes en un turno de 6. 5 hrs) aclarando que se pueden aten -

dcr hasta tres pacientes en dücrcntcs etapas del trata1nicnto; una en ins­

trwncntación, otra en Rayos 11X 11 o en el cuarto de radhción y otra nus -

en rccupcracion. Por lo anterior es mandatorio el empleo de fármacos y 

métodos anestésicos que no repercutan en rccupcrac;ión prolongada pcrmj 

tiendo el alta de nuestras pacientes en lo posible sin influencia fa.rn1acol§ 

glca (10) (11) ( 12) (13) (14). 

Al sor dadas de alta reciben indicaciones de las posibles molestias scCU!! 

darías al trata.miento radiotcrapéutico y/o anestésico y la fornia de dis1nj 

nuirlas o resolverlas. En sesiones subsecuentes las pacientes fueron in­

terrogadas respecto a efectos indeseables inmediatos, 1nediatos o tar<l.Íos 

derivados dcºl;i. sesión anterior logrando hacerse un scguin1iento de cada­

ca.so en particular hasta. el término de su trat:arnicnto. 

Se registró en nota post:ancstésica los fármacos cn1plcados, su dosis,los 

efectos terapéuticos obtenidos, los efectos indeseables si los hubo, lar.!:!. 

percusión sobre signos vitales, en su caso el manejo de algún incidente -

o complicación y la referencia. de cada paciente a la sensación dolor. Se 

registraron todos estos d¡itos en hojas especiales diseñadas para e sic CJ! 

tudio y resumiendo los datos mas hnportantcs fueron procesados csta.-­

dí'sticamente sus resultados son el n10tivo 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 nmnifes­

taba dolor fue la instrumentación que correspondía a 5 o l O minutos. 

Se estudiaron 80 pacientes cuyas edades van de 22 a 80 años, con pron"!;! 

dio de 51,4 :!: ll,5 y un peso promedio de 57 ~ 9.3. Figura l. 

30 

N" de 

pacientes ZO 

10 

10 
Edades 

Se generó un total de 332 sesiones. 

76 pacientes recibieron 4 sesiones 

2 pacientes recibieron 6 sesiones • 

2 pacientes recibieron 8 sesiones • 

9 

304 

12 

16 

95 %) 

Z.5%) 

Z.5%) 

332 (100 %) 
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Hubo diferencias en cuanto a la instrwnenta...ción realizada según el padc-

cimiento, lo cual a continuación se detalla. 

A 66 pacientes se aplicaron 3 guías nlctálicas (CaCu o cndomctrial) 

A 10 pacientes se aplicaron colpostatos (por histcrcctomÍa previa 

o dificultad para dilatar cérvix), 

A 4 pacientes se aplica bledorm (por carcinoma de vagina o csten_Q 

sis vaginal por diversas causas). 

Los diagnósticos que motivaron este tratamiento se detallan en el cua--

dro r. 

DIAGNOSTICO E CLINICA N"PACIENTES PORCENTAJE 

c c u IA 1 l. 3 
a e t IJ3 3 3. 6 r r e IIA . o f o 

V r II D 36 45, o n i i o c IIIA o • o 
m o n 

IIID 24 30. o a o 
IV 4 5. o 

Leiomiosarcorna - 1 l. 3 
Sarcoma uterino - 1 1.3 
Carcinoma <le Vagina - 2 2, 5 
No cla süica bles - __ 8 __ 10. o 

80 lo~ 

De acuerdo a la cla siíicaciÓn de estado físico de la ASA, 57 pacientes -

(71. 25%) fueron calificadas con estado !Ísico 1 y 23 pacientes (28. 75%) -

fueron calificad-is con estado físico II. 
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Las patologí'as agregadas fueron como a continuación se detalla. 

Diabctc s mellitus • • • • • • • 4 

Hipertensión arterial~ , , , • 4 

Obesidad • ••• • •••• 

A ama bronquial o alergias 

Cardiopat(a reumática 

E etc no sis uret6ral 

Neurosis depresiva __ l_ 

17 (Zl, 3%) 

De las 80 pacientes en la primera sesión, solo 58 fueron consideradas 

candidatas a recibir sed~·.ciÓn-analgcsi·:., ·de l:·.s cuales 30 JTI;'l.nifcstaron 

dolor mí'nimo o ausencia de dolor y 28 si manifestaron dolor de rnodcr~ 

do a severo, De las 22 pacientes que se consideró que no requerían a-

n..1.lgcsia sedación, 14 n1anifcstaron dolor inÍnimo o ausencia de dolor y 

8 lo reportaron n1odcr.:l.<lo o severo. 

1 Pl<IMERA A NALGES/.A SEDACION 

SESICN SI NO 
--~ 

Intensidad del dolor Nº de sujetos % Nº de sujetos % 
Sin dolor 4 6.9 7 31. 8 

M(nimo 26 44.H 7 31. 8 

Moderado 10 17. 3 5 zz. 7 

Severo 18 31. o 3 13. 7 

'.I:OTAL 58 1 OO. Z2 100. 
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En la segunda sesión de las 80 p~cientes, 45 so escogieron para analgesia 

sedación de las cuales 26 no manifestaron dolor o lo reportaron núnimo y 

19 pacientes reportaron dolor modcr~do o severo. 

De las 35 que no recibicTon analgesia sedación 24 reportaron dolor mÍnirr: 

o ausencia de dolor y l l reporta ron dolor moderado. 

SEGUNDA ANALGESIA SED.\ CION 

------------------------
SESION SI NO 

Intensidad del dolor N"clc sujetos "' ,, Nº de sujetos % 
Sin dolor 6 13. 5 '! 25.7 

M{nirno 20 44,.¡ 11 31. 4 

Moclcrado 12 26. 6 15 42. 9 

Severo 7 15. 5 o o. 

TOTAL 45 100 35 100 

En la tcrcc ra sesión, 36 pacientes si recibieron analgesia scclaciÓn de las 

cuales 25 no rcfcr{an dolor o lo referían 1nÍnimo, y 11 pacientes lo rcfc--

r!an moderado o severo. De las 44 que no recibieron analgesia-sedación, 

30 no rcfc rÍ.1.n dolor o lo referían mí'nilno y 14 lo referían cmno n1.o<lera-

do o severo. 

TERCERA ANALGESIA SEDACION 

-· --------
SESION s 1 NO 

Intensidad del dolor N"dc sujetos % Nº de sujetos % 
Sin dolor 5 14. 8 16 36.3 

Mínimo 20 53.5 14 31.? 

Moderado 7 19.6 12 Z7. 2 

Severo 4 12. 1 2 4. 6 

TOTAL 36 1 OO. 44 100. 
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En la cuarta sesión 34 pacientes (del toW.l de 80) si recibieron analgesia-

sedación de las cuales 26 no refirieron dolor o lo refirieron mí'nimo y de 

las 46 que no recibieron analgesia acclaciÓn 30 no refirieron dolor o lo -

refirieron ntinüno y 13 moderado o severo. 

CUARTA ANALGESIA SEDACION 

SESION SI NO 

Intensidad del dolor Nºdc sujetos % Nºdc sujetos % 

Sin dolor 3 8.8 12 ?.6. o 
M{nirno 23 67. 6 21 45,8 

Moderado 4 11. 8 12 26. o 
Severo 4 ll, 8 1 2.2 

·----
TOTAL 34 100. 46 100, 

El promedio de las dosis cn1plcadas indcpcn<licntcs de la sesión y el tra-

tamicnto previo fueron 2 1ncg por I<g de peso de fcntanyl y 40 mcg por l\g 

de peso de cliacepam. Con esta asoci<'l.ciÓn consiclcra1nos que no era posj 

ble la depresión respiratoria o la hipnosis prolongada que condicionara -

csta.ncia larga en recuperación o impidiera su alta en breve. 

A pesar de la aplicación <le las dosis rnencionadas,a las pacientes que r!:. 

firieron dolor severo se les aplicó anestesia gcnerdl a 8 ele 58 pacientes 

en la prirne ra se siÓn, a 8 de 45 pacientes en la segunda, a 4 de 36 en la 

tercera sesión y a 3 de 34 pacientes en la cuarta sesión es decir 23 a --

ncstcsias generales {13.2.%} de las 173 s
0

csioncs que recibieron analgesia 

sedación. De esa a solo una paciente presentó depresión respiratoria 
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que requirió de ventilación asistida con mascarilla y ax{gcno al 100%. -

Los anestésicos usados en estos casos (ucron: propanidida, ctomidato o 

tiopental a dosis mínimas, lo anterior debido· básicamente a un grado de 

dificultad mayor <lcl co1nún durante la instrumentación ginecológica. 

EFECTOS INDESEABLES 

Nºdc Recibieron Tuvic ron efectos Se recuperaron Pe rsisticron 
sesión Analgesia- indc sea ble a efectos 

Sedación Nºpac. % Nºpac. % Nº¡uc. % 
la. 58 Z4 41.4 16 66.7 8 33. 3 

Za, 45 9 zo. o 8 88.9 l 11. l 

3a. 36 7 19.4 5 71.4 z ZB. 5 

4a. 34 4 11. 8 1 Z5.0 3 7. 55 

!rOTAL 173 44 25.4 30 68. z 14 31. 8 

Do las 173 sesiones en las que se requirió de analgesia-sedación, en 44 

sesiones (2.5. 4%) se presentaron cfcclos indeseables (nausea, inarco, -

vómito, depresión rcnpirat.oria) ele los cualos 30 casos se recuperaron 

y fue ron dados de alta sin problc1na lG8. 2%) y en 14 casos (31. Bo/o)los e-

íectos indeseables persistieron. Dichos rcsulta .. <los se encuentran des ... 

glosados en el cuadro anterior. 

En algunos casos se logró disminuir la nausea y el vómito de la prime-

ra y segunda sesión aplicando en la tercera y cuarta sesión dropcridol 

en lugar de diacepan1. Cuatro pacicntc:J que no recibieron analgesia--

sedación en ninguna sesión todo el tiempo reportaron nause,~s y vÓmi-

tos debidos probablemente a la radiotc rapia en si y otras cuatro pacie,!! 

tes que referían nauseas y vómitos tard{os no aceptaron que se desean-

tinuara la analgesia-sedación por Lcnwr al dolor. 



DISCUSION: 

El tratamiento del carcinoma cérvicoutcrino }1a evolucionado en las Últi­

mas décadas gracias a la tecnología que representa la aplicación d1, Co­

balto 60 a grandes dosis y en períodos de tiempo corlas en la cavid:id u­

terina y fondos de saco. Esto si bien optimiza el tratamiento referido y 

ha permitido al ancstcsiÓlogo no exponerse a las radiaciones ha plante~ 

do una nueva problemática a resolver con objeto ele disminuir el dolor -

y el disconfort que el proccdimienlo puede producir (1) (8) (9), 

Las situaciones que toma en cuenta el ancstcsiÓlogo son: 1) Se trata de -

pacientes ambulatorios, 2) La an::i.lgcsia y scda.ctón deben ser proporcio­

n'J.dos con tncdicamcntos de rápida. bioclcgradaciÓn y cxcrcsiÓn, 3) Mantq_ 

ncr una. función respiratoria aulÓnon1a y stúicicntc a fin <le pcrrnancccr­

cn aislamiento, 4) Poca rcpc rcusiÓn hcn1odi11á1nica de los n--c clicarncntos 

empleados ya que son p1cicntes que no pocas veces son portadoras <le -

trastornos sist~micos con10 diabetes n1cllitus, hipertensión arterial sil! 

témica, infecciones agregadas o trastornos locorcgionalcs <lerivados de 

la ra<liotcrapia previa o combinada. 

Para la solución ele los anteriores problmnas la mayorí..L de los aneslc -

siÓlogos han considerado la conveniencia de no dar procedimientos con~ 

ncstcsia general ya que implicaría asistir la ventilación durante la exp_g, 

siciÓn al material radicK1.ctivo con la consecuente radiación del ancstc -

15 
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siÓlogo, inclusive el l 97Z Horton propuso la distribución de un sitio para 

catbetrón que permitiera administrar anestesia general a través de un -

muro protegido y con monitor.e o de carclioscopio, pero ha sido la tenden­

cia actual la achninistración de medicamentos endovenosos o bloqueos r!! 

gionales que en la mayor{a de los casos permita ventilación autónoma (4) 

(5) (6) (7) (8) (9) (11), En esta tónica dosde rmrzo de 1977 se inició en -

el Hospital de Oncolog{a del CMN el ÍWlcionamic nto de Cathctron que cvj 

ta a un gran número de casos la hospitalización de varios <lías por la - -

permanencia del radium o ccsium por 72 a 136 hrs a cambio de 8 sesio­

nes de aproximadan1cntc 10 minutos can Cobalto ÚO a dosis clcvadas 1 o­

toletcrapia previa mas cuatro sesiones de braquitcrapia.. 

Para el manejo de estas pacientes se requiere de un ancsicsiÓlogo duran 

te la instrun1cntación ginecológica pudiendo separarse ele la paciente el~ 

rante la exposición a la fuente raclioacliva {4) {7) (8). Esto permitió a -

Urbina y colaboradores desarrollar un trabajo que no fue publicado don­

de se analizaron las ventajas y dcsvcnk"l.jas del uso de algunos medica-­

montos anestésicos entre los que destacan propanicli<la, alfatcsí'n, ícnta_ 

nyl y diaccpa.ni. asociados entre si con10 sigue: Propani<licl-fcntanyl, di..~ 

ccpam-fcnt.anyl y alfatc9in-fcnianyl y encontraron que las tres asociaci_Q 

ne s pcrn1iien una analgesia y ::;cdaciÓn Útil durante el procedimiento, -­

tan solo en los casos del alfatcsin-fcntanyl se encontró como inconvc--­

nicntc movini.icnlos incoorclinados c1uu n10Livaron su suspensión y no en-

contra ron diferencias significativas entre propaniclicl-fcnlanyl y diacc--
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pam-fontanyl. 

Actualmente el procedimiento radiotcrapéutico ha evolucionado ya qUe cu~ 

tro sesiones en la gran mayoría de los casos son suficientes para complq_ 

tar el tratamiento con braquitcrapia que es continuación de la tclctcrapia­

y en estas condiciones la intervención del ancstcsiÓlogo es solicita.da solo 

en cuatro ocasiones en lugar de 8 (1) (8) (11), Esto perntitc la acirninistrf!_ 

ción de fármacos con mayor libertad ya que la adicción será menos frc-­

cuente y una relación mas estrecha entre ancstcsiÓlogo, paciente y equipo 

tratante es necesaria, ya que el número de sesiones en las que podría fa -

miliarizarse con el procedimiento son menos. Esto se consigue si el a- -

ncstcsiÓlogo platica y explica a la paciente el proccdin1icnto desde la cn-­

trevista prctratan1icnto. En estas condiciones sclcccionanws la asocia-­

ciÓn de Fcntanyl-tliaccpam a dosis ve rdadcramcntc bajas más una. pláti -

ca prctratamicnlo que a la vez que nos inforn1a del estado fÍ~ico y psíqui­

co de la p:tcicntc nos permite disn1inuir su ansiedad y aumentar su. un1---

bral al dolor, 

De acuerdo a las dosis ele n1cdicamcntos c:rnplcaclos entendemos que el e_!! 

tado ele anal·~c sia-scdaciÓn fue superficial, tanto que p:!rrnitiÓ la situación 

ambulatoria tlc nuestras p1cicntcs y el papel ele la charla complementó el 

tratamiento. 

Sin embargo casi en •Jl 73% d~ 105 casos fue necesaria la aplicación ele 

íárm'lcos en la primera sesión ya que la pl¡Ítica y las explicaciones no 

fueron suficientes p:ira abolir la ansiccl1d ni las n1olcstias derivadas ele -
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la exploración e instrumentación, situación <Jue también fue necesaria cn­

el 56. 3% de los casos en la segunda sesión y en la tercera y cuarta sesión 

en 45% y 43% rcspcctivamcntc, con lo que se conchlyc que no puede suplir­

ª los fármacos anestésicos la entrevista con fines ansiolÍticos en casi un-

50% de los casos no in1portando la sesión ni la experiencia previa. 

Los efectos secundarios indeseables estuvieron limita dos prácticam.onto­

a nausea y vómito y no trascendieron a tal intensidad que obligara a hos­

pitalizar a alguna p'1cicntc. 

Un asunto que pudiera ser controvertido y en el cual el ancstcsiÓlogo no­

dcbc dar un paso atrás es fa exigencia respecto al ayuno de tocfa paciente 

que potcnciabncntc se le tenga que administrar algún fármaco anestésico 

y declinar su UH o si no llena este requisito o posponer el ¡>roccdirnicnto. 

Es deseable ta1nl>ién que todas las pacientes llenen los requisitos rnÍni -­

mos indispensables que se solicitan para cualc1uicr tipo de intervención ~ 

ncstésico quirúrgica que son: 

1) Exámenes de laboratorin básicns actuali:r ... 'ltlos. 

2) Valoración car<liovascular y por nlcdicina interna. en las pacientes que 

clÍnicamcntc reporten algún dato de cnfcrmccL'l.cl sistémica. 

Con los elatos anteriores deberá cstal>lcccrse cua.mlo menos el estado fíei, 

ca según la ASA y de ucr posible si se cuenta con los clcn1cntos cumple -

mentar con el Riesgo Anestésico quirÚl'gico según otras clasificaciones 

(13) (14). 

Ctro asunto en el que debemos hacer énfasis es que~ El ancstcsiÓlogo y -
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e1.,.z: 11 ,1;, 
'<i0) -:· 
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~ 

el médico radioterapeuta son un equipo que debe íuncionar Óptirna'·y armJ".,. 
~ ),.. 

nicamentc, estando ambos de acuerdo en lo que pueden ofrecer al pacieni:,~, .::fj('. 

que será básicamente quien se beneficie. Si hay desacuerdo es mas faÍcil '-"#".(.·~ ;.¡~ 
",/ 

no lograr el objetivo de disminuir el dolor y la ansiedad además de que es 

más fácil también someter a las paciente-a a riesgos innecesarios. 

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

por parte del anc ate siÓlogo en el cathctr on in1plicfa. los siguientes puntos: 

1) Visita pretratarniento con objeto tlc cvalw r el csbdo físico y psíquico -

de las pacientes y explicarles el proccdilnicnto. 

2) Dar indicaciones prclraL.1.micnto en las que estará inclnÍdo el ayuno, en 

ocasiones ansiolÍticos y alguna otra orden que en cada caso en particu -

lar pudiera cst..Lr inclicatb. 

3) Se monitorizará pulso pcrif¿rico y tensión arterial, se vigilará la fun--

ción vcntilatoria con la coloración de lcgurncnlos y la inspección de los 

movimientos respiratorios. 

4) En todos los ca.sos en la sesión inicial se valorará el estado de ansiedad 

y se <lcciclirá en cada caso particular la adrninistraciÓn de fármacos a -

nalgéaicos o ansiol{ticos o ele a1nbos. 

5) Se observará el efecto terapéutico de estos fánnacos con la tolerancia a 

la inslrun1cntaciÓn ginecológica y a la ansiedad manifcstacla y se podfan 

repetir dosis semejantes o podrá obtarse por la adnlinistraciÓn de algún 

hipnótico con10 cton1idato, propanidida o tiopental 1 o se normarán con -

clucta s tentativas para las siguientes sesiones sin aplicar medicamentos. 
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6) Se vigilará la repct"cusiÓn de estos fármacos sobre las funciones vita­

les en su caso corregir con maniobras o con fármacos las alteraciones 

indeseables que comprometieran la vida. 

7) Terminada. la instrumentación ginecológica se corrobora el buen estado 

de la paciente esperando que su vigilia sea comoplcta para permitir -­

sean trasladadas al cuarto de aislamiento donde se administrará la ra­

diación. 

8) Al término de ln. radiación se vigila la signolog{.1. vital y se instala a la 

paciente en un recinto de recuperación anestésica ha.sta la cst..abiliza.-­

ciÓn de los signos vitales y a segura rnos de que no existan complicaci_g 

nes derivadas del acto anestésico o del tratamiento radiotcrapéutico. 

9) Se dará ele alta con indicaciones de acuerdo a cada sesión, 
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