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PAPEL DEL ANESTESIOLOGO EN LOS PROCEDIMIENTOS
DE BRAQUITERAPIA

La radioterapia es una de los principales recursos que se cuenta en los tratamientos oncol6-
gicos y actualmente estd en plena revalorizacién al incorporar nuevos conocimientos sobre
cinética tumoral. Existen ciertos factores que influyen en el valor potencial de la radioterapia,
estos son: la posible radiosensibilidad del tumor mismo, la tolerancia a la radiacién de los tejidos
normales vecinos y el grado que han sido irradiados estos tejidos anteriormente. Todos los tejidos,
tanto los normales como los tumorales, varian en su respuesta a la irradiacién y existe un limite en
cuanto a la dosis total que los tejidos toleraran. Tenemos que uno de los fines principales de la Ra-

dioterapia es la de administrar una dosis adecuada consistente en destruir el tumor sin que se pro-
duzca un daifio irreparable en los tejidos normales adyacentes.

La Teleterapia consiste en una Radioterapia administrada mediante bombas de Cobaltogg o ace-
leradores lineales, mientras que la braquiterapia es la administracién de radiaciones mediante fuen-
tes radioactivas colocadas dentro del tumor o cerca del mismo. Para ello se colocan materiales
radioactivos consistentes en agujas (Raggg), tubos (Cs;37), alambres (Irjgg) o semillas (Au;gg) dentro
de los tumores (implantes intersticiales), en cavidades corporales (implantes intracavitarios), o bien
en la superficie de los tumores (moldes). Las fuentes radioactivas que cominmente se emplean son el
Cogo, Cs137, Irjg2, Au 198 y éstas han substituido con ventaja al Raggs. Todas estas fuentes se en-
cuentran encapsuladas para evitar contaminaciones radioactivas en el personal médico y paramédico.

Con estos métodos arriba enunciados se consigue una distribucién de la radiacién que se carac-
teriza por una gran dosis local en la zona del implante, y una dosis que disminuye con rapidez el vo-
lumen adyacente. La implantacién de agujas radioactivas o de sus tubos vectores es dolorosa y por lo
tanto debe realizarse bajo anestesia general, anestesia regional, o bien sedaci6én. Ante toda anestesia
en un paciente oncolégico debe tenerse encuenta su patologia asociada resultante de su propio tumor
y de los tratamientos de quimioterapia, radioterapia y cirugia que ha recibido previamente.

La patologia asociada que presentan este tipo de pacientes destacan por su frecuencia en nuestro
medio: anemia, hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus y trastornos respiratorios de tipo
obstructivo.

El tipo de neoplasias que son sometidas con mayor frecuencia a tratamiento con braquiterapia
es el cancer cérvicouterino, cincer de mama y en la patologia de cabeza y cuello el cincer de lengua
y cancer de amigdala.

Por norma general en la mayoria de los procesos que asientan en la parte posterior de la cavi-
dad oral como es el Ca. de lengua en su tercio posterior y parte de su tercio medio; los implantes se
realizan bajo anestesia general con intubacién endotraqueal o nasotraqueal de preferencia, mientras
que los que afectan al tercio anterior y parte del tercio medio se realizan con anestesia regional blo-
queando el V par craneal en su tercera porcién abarcando la rama lingual. En los procesos ginecol6-
gicos previo a la instrumentacién para la colocacién de la guia intrauterina se utilizan procedimien-
tos bajo anestesia general endovenosa con la utilizacion de firmacos de rapida biodegradacién, o
bien sedacién en pacientes bien seleccionados. En los casos de implante en la regién vulvar por Ca.
Vaginal o Ca. Vulvar tales procedimientos se realizan bajo anestesia espinal.

La gran parte de los pacientes que van a ser sometidos a tratamiento con Braquiterapia general-
mente presentan ataque al estado general resultante del propio proceso neoplasico y de los efectos in-
deseables de los tratamientos previamente practicados. Por ello, y dado que la intubacién endo-
traqueal de cabeza y cuello, la prictica de bloqueos regionales para la realizacién de la braquitera-
pia estd especialmente indicada. Por otra parte, los enfermos neoplasicos son tributarios de varios
tratamientos de radioterapia y la practica de la anestesia regional evita la exposicién repetida de
agentes anestésicos potencialmente perjudiciales. Ademas, se afiaden los problemas locales propios de
la zona en donde se van a realizar los implantes.
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La cavidad oral es una zona muy vascularizada y si ha sido irradiada previamente, presenta
mayor tendencia a la hemorragia. Por ello, los pacientes que van a ser sometidos a anestesia general
deberan tener una adecuada medicacién preanestésica, asi como una correcta valoraciéon de su caso.
Por otra parte, la intubacion endotraqueal puede resultar dificil en los pacientes con neoplasias de
cabeza y cuello por varios factores. En primer lugar, la irradiacién previa determina la presencia de
una epiglotis rigida y dificilmente desplazable o luxable con el laringoscopio, por lo que la intuba-
ci6bn podra realizarse a ciegas sin visualizar la glotis. Puede afadirse también la presencia de un
edema glético, por lo que resulta dificil introducir los tubos endotraqueales del didmetro habitual,
siendo necesario recurrir a otros de menor calibre. La presencia de un cuello duro y rigido determi-
nado por la irradiaciéon a nivel del cuello, por la cirugia previa, y/o por la artrosis cervical, impiden
una correcta hiperextensién del mismo, con lo cual resulta dificil realizar una correcta laringoscopia
aparte de la obligada artrosis temporomandibular que limita en gran proporcién la apertura bucal.

Por todo lo expuesto podemos concluir que los bloqueos regionales son especialmente utiles en
los pacientes con neoplasias que involucran la regién de cabeza y cuello, puesto que proporcionan la
analgesia adecuada manteniendo el paciente la respiracién espontanea evitando las posibles compli-
caciones de la intubacion endotraqueal. Ademas, la pérdida del tono muscular lingual en la aneste-
sia general bajo relajacién puede producir una convergencia o divergencia de las fuentes radioactivas
cuando se recupera el tono muscular, lo que repercute en una inhomogénea distribucién de las cur-
vas de isodosis en el volumen tumoral, pudiendo quedar zonas supra o subdosificadas.

Para la practica de cualquier bloqueo anestésico es fundamental conocer la inervaciéon sensitiva
de la zona donde se va a realizar, lo que nos permite saber qué nervio debemos bloquear y a qué ni-
vel para obtener una correcta analgesia.

Como ya se habia mencionado los implantes del tercio posterior de la lengua, paladar blando,
surco glosoamigdalino, amigdala, oro y rinofaringe, se practican bajo anestesia general con intuba-
cién nasotraqueal de preferencia. Cuando los implantes se colocan sobre los dos tercios anteriores de
la lengua, por delante de la V lingual, el bloqueo de la tercera rama del trigémino a nivel de la
espina de Spix proporciona una adecuada analgesia de la zona, pudiéndose suplementar o no con
sedacion.

En los procesos que asientan sobre el labio inferior o el mentén, la braquiterapia puede realizar-
se bajo el bloqueo del nervio mentoniano (rama del nervio dentario inferior), que puede abordarse
de manera sencilla por via oral o extraoral.

Los bloqueos regionales constituyen una técnica facilmente practicable, con alta incidencia de
éxitos y escasa morbilidad. Estan especialmente indicados en los pacientes neoplasicos que suelen pre-
sentar mal estado general por su afeccién multisistémica, y que suelen ser sometidos a varios proce-
dimientos anestésicos durante el tratamiento de su enfermedad, a través de procedimientos quirargi-
cos, diagnésticos o de radioterapia.
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