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ANTECEDENTES

Para hablar de radioterapia en anestesiologia en la actualidad
esimportante saber |0 bésico, yaqueformaparte de un manejo
multidisciplinario en el paciente con cancer, y la historia nos
dice que, en 1895, Roentgen descubre los Rayos X y en 1896
Becquel laradiactividad, mientras los esposos Curie, Mariey
Pierre, loselementos quimicosradioy polonio. El beneficio de
laradioterapia, enlas Ultimas décadas nos colocaalavanguar-
diaen & empleo de laradiacion en medicina®3.

Histéricamente, tanto en los ensayos japoneses realizados
en los 60 0 como en lasinvestigaciones del Hospital General
de Massachusetts y de la Clinic Mayo, se utilizo la radiote-
rapia intraoperatoria (RIO) como dosis de sobreimpresion,
con la méxima resecciéon quirdrgica mas quimioterapia
(Gunderson, 1983y 1997); laradioterapiaintraoperatoria se
aplicé de acuerdo ala zona del tumor y se vio latolerancia
del RIOy con dosis efectivasde 85a110 Gy (Kinsella1989;
Gunderson 1997)“6),

INTRODUCCION

En México, el tratamiento del cancer es un problema de
salud, la aplicacién de radioterapia es muy costosa 'y €l
subsidio anivel ingtitucional es poco; también el cambio de
fuente del aparato de radioterapia es de costo muy alto, por
lo que muy pocos pacientes gozan €l beneficio de este tipo
de tratamiento?).

Laradioterapia es parte del tratamiento del cancer, yasea
en estadios tempranos o tardios como parte de un manegjo
multidisciplinario; es muy importante conocer el tipo de
radioterapia que se aplica para saber de qué manera sera €l
manej o anestésico.

El temadelaradioterapiaen anestesiano esreciente, pero
saber qué tipo de radioterapia se aplica eslo mas importante
para el anestesiélogo, ya que algunos nos quedamos con €l
descubrimiento de la bomba de cobalto en 19506-10),

¢CUAL ES LA IMPORTANCIA
DE LA RADIOTERAPIA EN EL USO DE LA MEDICINA?

En las dos Ultimas décadas, |a radioterapia clinica se ha
visto limitada por € riesgo de producir lesién en un tejido
normal cercano, obstaculizando asi su beneficio clinico. Con
el desarrollo de los aceleradores se nos ha permitido saber
como los &omos, por medio de una fuente, se transforman
en electrones, protonesy neutrones, esto con lafinalidad de
utilizar la radioterapia en medicina.

A) Radiacién ionizante electromagnética: es energiacinética
de particul as que transforman en rayos gamma como pro-
ducto de los cuerpos radiactivos.

B) Radiacion corpuscular: son todas aguellas particulas pro-
ducto de un materia radiactivo natura o artificial de un
reactor nuclear (neutrones) y aquellas formadas por los
equipos Ilamados aceleradores.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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¢Qué sabemos de radioterapiay en qué podemos apoyar
a paciente dependiendo de la estirpe y su estadio? Saber
qué tipo de teleterapia se le aplicara (altatasa, bgjatasay la
aplicacion deradioterapiacon acelerador lineal) no esféacil; se
necesita personal calificadoy con un entrenamiento especial;
contar con un espacio fisico, es muy importante para conocer
sumanejoy que alos pacientes les vaya bien.

RADIOTERAPIA EXTERNA FRACCIONADA
Y LA RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA

¢Quéeslaradioterapiaintraoperatoria (R10)?

Es un procedimiento quirdrgico multidisciplinario selectivo
donde se aplica radioterapia después de que €l cirujano ha
extraido el tumor y serealizadirectamenteen el lecho quirar-
gico o region deinterés (target); estairradiacion es utilizada
para un tratamiento completo del cancer.

Hoy en México, son muy pocos los hospitales que
cuentan con acelerador lineal; las primeras radioterapias
en el Instituto de Cancerologia (INCan) se dieron en 1996
y 1997, y posteriormente se volvié a dar tratamiento en
2007; saber las ventajas radiobiol6gicas nos motivan a
considerar que el cancer es curable, pero su avanzada
tecnologia implica un alto costo (aceleradores miniaturi-
zados portatiles) y/o unainfraestructura compleja, y en la
mayoria de los hospitales el acelerador es fijo. En el area
de radioterapia se utiliza para radioterapia externa y no
en quirdfano; para su aplicacién se requiere de una serie
de movimientos dentro y fuera del quiréfano; se necesita
una logistica precisay correcta pararealizar la RIO, con
el apoyo de méas de 20 personas, entre cirujanos, aneste-
siélogos, enfermeras, oncol ogos radioterapeutas, técnicos
radiofisicos, camilleros, etc.

Actualmente, en el programa de RIO se necesitan acele-
radores lineales con haces de el ectrones de energia variable
y aplicadores especificos para colimar el haz de radiacion
en el interior del cuerpo humano; en el Instituto Nacional de
Cancerologiayacontamos en este afio 2013 con acel eradores
portétiles «miniatura» por lo que no es necesario € traslado
del paciente; esto nos facilita la administracion de RIO en
quirdéfano con una sala especial.

Los aplicadores pueden ser elementos no unidos con un
componente de colimacion en el cabezal del acelerador y otro
en el paciente (soft-docking) que se alinean mediante sistemas
de precisién especificos (incluyen un air-gap) o aplicadores
unidos rigidos, con posibilidad de telescopaje y final trans-
parente (hard-docking); los tamafios recomendables oscilan
entre 3y 15 cm de diametro. La disponibilidad de energia
de electrones debe ser maxima (6 MeV a 18-20 MeV), pero
clinicamente las energias mas empleadas estan en €l rango
de6al2MeV.

Dosis RT-Ext Organos Alteraciones
20-50 Gy 10-20Gy Aortayvena  Neuropatias
cava, uréteres
y conductos
biliares
110-120 Gy 45-55 Gy Mama Sangrado

Tiposdecancer en queseaplicalaRIO
con acelerador LIAC

o Céncer de mama

o Céncer derecto

e Céancer de pancreas

e Cancer de estdmago

e Sarcomas 0seos

e Cancer de cabezay cuello

e Tumores retroperitoneos (sarcomas)
e Cancer biliar

» Cancer pancredtico

Criteriosen el mangjointraoperatorio deradioterapia

Estadio temprano
Estadio localmente avanzado

EXCLUSION DE LOS TUMORES RADIOSENSIBLES
Objetivo delaradioterapiaintraoperatoria (R10)

» Durante el transoperatorio en cirugia como tratamiento
inmediato se buscareducir al méximo se busca cual quier
residuo tumoral en el lecho quirdrgico con metabolis-
mo aerodbico, 1o que hace mas sensible la accion de la
radioterapia (RT).

» Optimizar los efectos radiobiol égicos a administrar una
dosis Unicay elevada de radiacion que es 2.5 veces més
gue lanormal.

e Lazonablanco o deinterés en donde estabaimplantada el
tumor se encuentraalin vascularizaday disminuyeladosis
total cuando realizamosradioterapiaexternapostquirirgica

e Losmérgenes del lecho quirdrgicos (zona diana).

MANEJO ANESTESICO AL MOMENTO
DE LA APLICACION DE LA
RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA (RIO)

» Plano anestésico profundo durante la aplicacion de RIO.

» Esmuy importante mantener un plano anestésico profundo
al momento de ser aplicada la RIO para que la dosis de
radiacion se aplique en el sitio exacto, sin riesgo de que
se vayaamover e paciente.
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« Ventilacion mecanicacon modo de volumen garantizado;
de preferencia o en caso de no contar con e modo de
ventilacion, sera una ventilacién controlada con volumen
bajo y flujo bajo concentracion de O,-80%.

Abandono del pacientedurantelasesiondeRIOYy vigilancia
constante através del monitor, o atravésdd cristal del quird-
fano s escon el acelerador INTRABIN 20 a25 minutosy con
visualizacion delos monitoresdelamaquinadeanestesia, y en
casodeLIAC su sesién esmésrépida(2-3 minutos). Aqui si es
muy estresante parael anestesi6logo al abandonar a pacienteya
queatravésdelacamaradevigilanciavemossussignosvitales.

COMPLICACIONES DE LA RIO EN QUIROFANO

 Dolor d momento de laaplicacion de radioterapiaintrao-
peratoria.

 Alteraciones del ritmo cardiaco.

* Quemaduras de alto grado alrededor de lecho quirdrgico.

 Alteraciones en el patrén respiratorio.

TOXICIDAD DE LA RIO TARDIO

* Fibrosis en la zona como respuesta tardia.
» Laausencia de repoblacién de cédlulas malignas.

» Disminucion de la proliferacion de células tumoraes y
eliminacion.

CONCLUSIONES

El tratamiento del cancer es multidisciplinario en estadio
temprano, pero tampoco es f&cil en estadio tardio por los
multiples tratamientos y cuidados complejos personales
del individuo. Hay que dejar en claro que el anestesiélogo
es un icono en el tratamiento, por eso es muy importante
saber los aspectos técnicosy el complejo desarrollo dela
RIO con teleterapia de alta tasay bgja tasa. Al momento
derealizar laradioterapiaintraoperatoriatambién es muy
importante lavigilancia con un monitor externo delasala
de quiréfano para notar cualquier tipo de alteraciones
hemodinamicas. Debemos sel eccionar en qué tipos de pa-
cientes es conveniente aplicar técnicaanestésicay utilizar
la radioterapia con el haz de electrones, dependiendo de
la estirpe histol égica.

Es muy importante seguir participando en el equipo qui-
rargico y en el 85% de los servicios que conforman a esta
honorable institucion, ya que el paciente requiere del apoyo
del anestesidlogo, tanto como diagndstico como tratamiento
curativo y/o paliativo.
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