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Resumen

Introducción: La braquiterapia en el cáncer de cérvix precisa un adecuado 
manejo anestésico por su realización en áreas fuera de quirófano (AFQ) como 
por su carácter ambulatorio. Habitualmente se han empleado tanto la anestesia 
locorregional como las sedaciones. Material y métodos: Estudio restrospectivo 
y descriptivo de las braquiterapias con presencia de anestesista realizadas 
en 2014 en el Hospital General Universitario de Albacete. Resultados: Se 
recogen datos de 18 pacientes con una edad media de 50.47 años. Se recoge 
un total de 86 sesiones. El 83% de las primeras sesiones se realizaron con 
anestesia intradural. En ocho casos se realizó anestesia locorregional en todas 
las sesiones mientras que en ninguna paciente se realizó sedación en todas 
las sesiones. La combinación farmacológica más empleada fue bupivacaína 
0.5% 4 mg y fentanilo 25 μg. Conclusiones: Las técnicas de anestesia loco-
rregional pueden suponer una buena técnica electiva debido al mejor manejo 
de la vía aérea en AFQ con una incidencia baja de complicaciones y buen 
control analgésico y una adecuada inmovilización.

Palabras clave: Cáncer de cérvix, braquiterapia, sedación consciente, anes-
tesia locorregional.

Summary

Introduction: Brachytherapy is an appropriate therapeutic option in cervical 
cancer. Due to its realization in areas outside the operating room and ambulatory 
character, needs proper anesthetic management. For it has been commonly used 
locoregional anesthesia and sedations. Material and methods: Observational, 
retrospective and descriptive study of brachytherapy presence of anesthetist 
performed in 2014 at the University General Hospital of Albacete. Results: Data 
were collected from 18 patients with a mean age of 50.47 years. 86 sessions which 
are collected. 87% of patients performed five sessions. 83% of the first sessions 
were performed with spinal anesthesia. In a total of eight cases locoregional 
anesthesia was performed in all sessions, while none of the patients sedation was 
performed in all sessions. In 84% of cases of spinal anesthetic combination of 
bupivacaine 0.5% and 4 mg Fentanyl 25 μg was used. As sedations were made 
variably propofol infusion or bolus propofol associated both fentanyl as remifentanil. 
Conclusions: In our opinion the techniques of locoregional anesthesia represent 
an advance compared with conscious sedation due to better management of the 
airway in areas outside the operating room with a low incidence of complications 
and good control of both analgesic and the patient immobilization.

Key words: Uterine cervical neoplasms, brachytherapy, conscious sedation, 
anesthesia, spinal.
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Introducción

El cáncer de cérvix se sitúa como el cuarto tumor más frecuente 
en las mujeres. Los programas de detección precoz y la utili-
zación de la braquiterapia han supuesto un gran avance en la 
disminución de la mortalidad(1). Esta opción terapéutica no está 
exenta de complicaciones, como la necesidad de inmovilización 
de las pacientes(2) y el dolor que la radiación produce(3), por lo 
que es necesario un adecuado manejo anestésico.

La realización de esta técnica se realiza habitualmente 
en áreas fuera de quirófano. Habitualmente éstas suelen ser 
zonas menos acondicionadas para el manejo anestésico por lo 
que es necesario adaptar la anestesia de estos procedimientos 
al espacio físico en el que nos encontramos(4). Además esta 
técnica se realiza de forma ambulatoria, por lo que es necesario 
el empleo de técnicas con una rápida recuperación posterior. 
Por ello, habitualmente se describe la anestesia locorregional 
como la técnica más empleada para estos procedimientos(5,6). 
No obstante se han descrito otras técnicas anestésicas para 
estos casos como la realización de sedaciones(2).

Objetivos: se pretende hacer una revisión de las diferentes 
técnicas aplicadas en la realización de las diferentes sesiones 
de braquiterapia de cérvix.

Material y métodos

Se realiza un estudio observacional, restrospectivo y des-
criptivo sobre mujeres con cáncer de cérvix en las que se 
realiza braquiterapia con presencia de anestesista en 2014 
en el Hospital General Universitario de Albacete. Se reco-
gen datos de su historia clínica entre los que se encuentran 
datos demográficos (edad de las pacientes y ASA), estadiaje 
tumoral, número de sesiones realizadas, anestesia realizada y 
fármacos empleados. Se extraen los resultados y se analizan 
porcentualmente.

Resultados

De las 21 pacientes a las que se les realizó braquiterapia en 
tres no se pudo obtener las hojas anestésicas. Se recogieron 
datos de 18 pacientes con una edad media de 50.47 años. En 
12 de las pacientes (66%) presentaban un ASA II y las otras 
6 (33%) se clasificaban como ASA I; este tratamiento no se 
realizó en ninguna paciente con ASA III ni ASA IV. El estadío 
tumoral del 100% de los casos fue II-B.

En 16 de las pacientes (88%) se realizaron cinco sesiones 
de braquiterapia. En total se realizaron 86 sesiones (83%), 
de las cuales 49 (57%) fueron con anestesia locorregional, 
48 intradurales y 1 epidural, y 37 sedaciones (43%), sin ob-
servarse la realización de anestesia general en ningún caso.

Separando los resultados por sesiones se observó que 15 de 
las 18 primeras sesiones se realizaron con anestesia intradural. 

En dos de ellos el resto de sesiones se realizó con sedación, 
mientras que en otros cinco de los casos alguna de las sesiones 
posteriores se realizó con anestesia locorregional. En los otros 
ocho casos, todas las sesiones se realizaron bajo anestesia 
locorregional. En cambio, no encontramos ninguna paciente 
en la que se hayan realizado todas las sesiones bajo sedación.

El 84% de anestesias intradurales se realizaron con bupi-
vacaína 0.5% 4 mg y fentanilo 25 μg. En todos los casos en 
los que se empleó la bupivacaína tanto al 0.5% como al 0.3% 
se empleó como coadyuvante el fentanilo en dosis variables 
de 15 a 25 μg, excepto en un caso en el que se empleó 8 mg 
de bupivacaína 0.5%. La lidocaína y la mepivacaína se em-
plearon en una ocasión, cada una de forma intradural. Hubo 
un caso en el que se realizó anestesia epidural con lidocaína 
al 2%. Como coadyuvantes intravenosos se emplearon tanto 
propofol como fentanilo.

En cuanto a las sedaciones se realizaron de forma variable 
con propofol en perfusión o bolos de propofol asociado tanto 
a fentanilo como a remifentanilo. En dos casos se empleó el 
alfentanilo y en tres de ellos se empleó la ketamina.

Discusión

El manejo anestésico durante la braquiterapia de cérvix no 
está claramente descrito en la literatura(5), observándose una 
clara variabilidad según la literatura consultada(7).

Se han descrito diferentes técnicas anestésicas entre las 
que se puede observar el empleo de anestesia locorregional, 
tanto intradural(8) como epidural(9), o el empleo de fármacos 
intravenosos para realizar sedaciones(2).

En nuestro caso ambas opciones se han empleado de forma 
similar, aunque encontramos una clara superioridad de las 
técnicas locorregionales cuando se trata de la primera sesión. 
Esto puede ser debido al mayor dolor que se produce durante 
la primera sesión, aumentando de esta forma el discomfort que 
sufren estas pacientes. La anestesia epidural se ha demostrado 
como una técnica segura sobre todo en pacientes cardiópatas 
y ancianos consiguiendo a su vez una buena inmovilización 
del paciente que mejora la calidad de la técnica(9). La aneste-
sia intradural supone a su vez en método anestésico sencillo, 
rápido y de corta duración que se puede emplear en áreas fuera 
de quirófano con unos resultados de inmovilidad similares a 
la anestesia epidural.

En nuestra serie hemos observado el empleo de sedaciones 
con la combinación de un hipnótico (propofol y ketamina) 
con un mórfico (fentanilo, remifentanilo o alfentanilo) como 
alternativa a la anestesia locorregional. Estas opciones ya 
habían sido descritas previamente en la literatura(10), así como 
el uso de otros fármacos como el midazolam(11). Otra de las 
opciones observadas es el empleo de analgesia controlada por 
el paciente con opioides intravenosos(2). Estas técnicas han 
presentado buenos resultados para el control del dolor pero 
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habitualmente presentan una incidencia elevada de náuseas 
y vómitos postoperatorios por el uso de los opidoides. La 
coadyuvancia en estos casos con antiinflamatorios no este-
roides permite una reducción de las dosis de opioides, con un 
descenso a su vez de estos posibles efectos secundarios(12).

El hecho de que esta técnica se realice en áreas fuera de 
quirófano, supone un reto para el anestesiólogo en cuanto al 
manejo de la vía aérea. Por tanto, no sorprende la ausencia 
de anestesia general, tanto por el hecho de la dificultad que 
plantean estos casos fuera del medio habitual, como por 
la posibilidad de realizar la intervención con técnicas más 
protectoras de la vía aérea.

Conclusiones

En nuestra opinión, las técnicas de anestesia locorregional 
suponen un avance en comparación con las sedaciones cons-
cientes debido al mejor manejo de la vía aérea en áreas fuera 
de quirófano con una incidencia baja de complicaciones y el 
buen control tanto analgésico como de la inmovilización del 
paciente. La necesidad de empleo de altas dosis de opioides 
y la posibilidad de apnea producida por ciertos hipnóticos 
hacen de las sedaciones una opción algo menos segura en 
estos casos, si bien se consigue un adecuado nivel analgésico 
con estos fármacos.
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