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ABSTRACT

Background: Anesthesia during brachytherapy therapy poses a significant challenge as radiotherapy rooms are neither designed nor equipped
for the administration of anesthesia. Aims: We conducted a retrospective cohort study of patients who underwent brachytherapy performed
under anesthesia, to describe the anesthetic approach and assess anesthetic-related complications. Methods: Data of all patients older than
18 years of age who underwent brachytherapy under anesthesia between November 2019 and January 2021 were recorded. Data were
obtained from medical records, including all demographic characteristics and information regarding the anesthetic procedure and its associated
complications. In addition, we describe our protocols for preoperative evaluation, anesthetic procedures, and anesthetic technique-related
complications. Results: Over the reporting period, 109 sessions of brachytherapy under anesthesia were performed in 70 patients (age range
25-75 years). The most frequent diagnoses were uterine cervical cancer (40%), prostate cancer (33.9%) and endometrial cancer (10.2%).
63.3% of the patients received only one dose of brachytherapy and 79.8% of the cases were ambulatory. Our most frequent anesthetic
technique was spinal anesthesia (60.6%), followed by combined spinal-epidural anesthesia (27.5%). Complications related to anesthesia
occurred in 25 sessions (22.9%). The most recurrent complications were hypotension (10.1%) and bradycardia (4.6%). Conclusions: The
delivery of anesthesia in its different modalities; regional, spinal, combined spinal-epidural and general anesthesia can be safely and reliably
performed in the radiotherapy bunker for patients undergoing brachytherapy.

Key words: Anesthesia, brachytherapy, clinical oncology, intraoperative complications.

RESUMEN

La anestesia para braquiterapia implica un desafio, ya que las salas de radioterapia no estan disefiadas ni equipadas para la administracion
de anestesia. Objetivo: Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes sometidos a braquiterapia para describir el enfoque
anestésico y evaluar las complicaciones relacionadas con la anestesia. Materiales y Métodos: Se registraron los datos de todos los pacientes
mayores de 18 afios que se sometieron a braquiterapia bajo anestesia general entre noviembre de 2019 y enero de 2021. Los datos se
obtuvieron de los registros médicos, incluyendo todas las caracteristicas demograficas e informacién sobre el procedimiento anestésico y
sus complicaciones asociadas. Ademas, describimos nuestros protocolos para la evaluacion preoperatoria, los procedimientos anestésicos
y complicaciones asociadas a la técnica anestésica utilizada. Resultados: Durante el periodo de referencia, se realizaron 109 sesiones de
anestesia para braquiterapia en 70 pacientes (rango etario 25-75 afios). Los diagnésticos mas frecuentes fueron céncer cervicouterino (40%),
préstata (33,9%) y endometrio (10,2%). El 63,3% recibio solo una dosis de braquiterapia y en 79,8% de los casos fueron ambulatorios. La
técnica anestésica mas utilizada fue la anestesia espinal (60,6 %), sequido de anestesia combinada espinal-epidural (27,5%). Las complicaciones
relacionadas con la anestesia se produjeron en 25 sesiones (22,9%). Las complicaciones méas frecuentes hipotension (10,1%) y bradicardia
(4,6%). Conclusion: La administracién de anestesia en sus distintas modalidades; regional, espinal, combinada espinal-epidural y general
puede ser realizada de forma segura y confiable en el bunker de radioterapia para pacientes sometidos a braquiterapia.
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Introduccion

Materiales y Métodos

n los ultimos afnos el rol del anestesiélogo ha ido

evolucionando conforme cambian las necesidades

y requerimientos de los pacientes y operarios.
Tradicionalmente consiste en otorgar anestesia y cuidados
monitorizados a pacientes en el quiréfano. Sin embargo,
en la actualidad ha existido una creciente demanda por la
presencia del anestesiélogo en procedimientos no quirdrgicos,
realizados habitualmente fuera de quiréfano, tanto con
objetivos diagnosticos como terapéuticos. En ese escenario, la
braquiterapia es uno de los desafios a los cuales se enfrentan
los equipos anestésicos.

La braquiterapia es un procedimiento de radioterapia de
contacto en el paciente, consiste en instalar un vector en la
zona tumoral por el cual se administra radioterapia con algun
elemento radiactivo en cavidades del cuerpo como Utero o
vagina (braquiterapia intracavitaria) o en los tejidos (braquiterapia
intersticial). Es particularmente, alta la dosis de radiacién que
recibe el tumor, en forma mucho maés especifica, evitando
el dafno de los tejidos sanos cercanos. La instalacién de los
vectores puede ser dolorosa y muchas veces permanecen in
situ por varias horas o dias, por lo que la participacion del
equipo de anestesia en dichos procedimientos se transforma
en una necesidad. Durante el periodo de tratamiento, al igual
que en la radioterapia externa, el paciente se ubica en una sala
de tratamiento, alejado del equipo de anestesia para evitar los
riesgos asociados a la exposicion del personal. Ademas, muchas
veces debe trasladarse a otra unidad del hospital, anestesiado
y con el dispositivo in situ, para realizar la comprobacion de
posicionamiento por medio de imagenes antes del inicio de la
terapia. El uso de una adecuada técnica anestésica y analgésica
debe ser capaz de evitar el estimulo doloroso, pero a su vez,
ser segura para el paciente[1].

Las salas de braquiterapia no estan disefiadas ni equipadas
para la administracion de anestesia, y las precauciones relativas
a las medidas de radioproteccién suponen un reto adn mas
importante en la practica anestésica. Por lo tanto, la planificacién
de la anestesia debe garantizar la seguridad del paciente y, al
mismo tiempo, proteger al personal clinico, asi como permitir
una comunicacién adecuada entre el equipo de tratamiento
y el de anestesia[2].

Por otro lado, para los equipos de anestesia, las actividades
fuera del quiréfano representan un reto considerable, ya
gue estas areas son poco conocidas y no cuentan con las
instalaciones a las que estan acostumbrados los equipos
de anestesia en el quirdfano[3]. Nuestra unidad creé una
estacion de trabajo anestésica movil para hacer frente a
las dificultades mencionadas, que consta de un equipo
de anestesia, un monitor multiparamétrico, un equipo de
aspiracion portatil, un carro con farmacos, material anestésico
y dispositivos para la via aérea. Ademas, se establecié un
sistema de camaras remotas dirigidas al paciente, al monitor
de signos vitales para que el equipo de anestesia pudiera
monitorizar al paciente desde una zona segura adyacente,
de ser necesario.

Con el fin de describir las técnicas anestésicas empleadas
para estos procedimientos y evaluar el alcance y el tipo de
complicaciones asociadas a la anestesia realizamos un estudio
de cohorte retrospectivo.
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Previo a la realizacion de esta investigacion, el Comité de
Etica Cientifica del Servicio de Salud Metropolitano Oriente
aprob¢ el estudio N° CRI20044. Debido al disefio retrospectivo
del estudio, no se exigi¢ el consentimiento informado.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afos que
fueron sometidos a braquiterapia bajo anestesia en el Instituto
Nacional del Cancer entre noviembre de 2019y enero de 2021.
Se excluyeron los pacientes menores de 18 afios y aquellos
pacientes que recibieron braquiterapia sin presencia de un
médico anestesidlogo.

Los datos se recuperaron de las historias clinicas de enfermeria
y anestesia. Se obtuvieron datos demograficos de cada paciente,
como la clasificacién del estado fisico de la Sociedad Americana
de Anestesiologos (ASA), el tipo y la localizacion del tumor,
el nimero de sesiones de braquiterapia, el tipo de anestesia
administrada, y todas las complicaciones observadas.

Analisis estadistico

Se consider6 la inclusién de pacientes consecutivos. Por
lo tanto, el célculo del tamano de la muestra no se tuvo en
cuenta en esta cohorte. Las variables continuas de distribucién
normal se expresan en media y desviacion estandar, las variables
continuas de distribuciéon no normal se describen con mediana
y rango intercuartilico. En el caso de variables categdricas, estas
se expresan en frecuencia absoluta y porcentaje. La estadistica
se realizé utilizando Rstudio (250 Northern Ave, Boston, MA
02210) y GraphPad Prism 8.0 (La Jolla, CA 92037, USA).

Evaluacion preoperatoria

Todo paciente con indicacion de braquiterapia donde el
radioterapeuta tratante consideré que era necesario el apoyo
del equipo de anestesia fue referido para realizar la evaluacion
preanestésica. S6lo una vez evaluado, estudiado y compensadas
las patologias médicas preexistentes se programé la intervencion.

El procedimiento de braquiterapia se realizé de manera
ambulatoria u hospitalizado, segun la indicacién del tratante
en la mayoria de los casos. En casos puntuales donde las
comorbilidades del paciente representaran un riesgo mayor al
realizar el procedimiento de forma ambulatoria, la determinacion
de hospitalizacion se decidié en conjunto entre el equipo de
anestesia y radioterapia. En ambos casos se solicita ayuno de 8
horas para s¢lidos y dos para liquidos claros. Los medicamentos
de uso cronico se mantuvieron, a excepciéon de anticoagulantes
y antiagregantes plaquetarios, los que se suspendieron segin
las guias de practica clinica[4],[5].

Técnica anestésica

Los procedimientos se realizaron en el bunker de
braquiterapia, donde se cuenta con monitorizaciéon estandar
(ECG, oximetria de pulso, PANI), maquina de anestesia, red
central de gases, aspiracion y carro de anestesia mévil preparado
para procedimientos ambulatorios (Figura 1-A).

Dependiendo de la ubicacién del tumor, se define el tipo
de anestesia a utilizar: si el tumor es de hemicuero inferior se
utilizaron técnicas neuroaxiales como anestesia raquidea. Si
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Figura 1. A: Bunker de braquiterapia; B: Posicion del paciente e instalacién de vectores bajo visién ecografica; C:
Monitorizaciéon remota mediante cdmaras; D: Vectores conectados a fuente de poder.

la duracion del procedimiento fue prolongada o quedaron en
el posoperatorio con vectores o dispositivos in situ, se prefirio
realizar una técnica de anestesia combinada espinal-epidural, con
infusion analgesica posoperatoria controlado por la Unidad de
Dolor Agudo del hospital. En caso de tumores de hemicuerpo
superior (mama, higado, lengua, o craneofaciales), se prefirio la
anestesa general asociada o no a técnicas regionales. En todos
los casos se asocio analgeasia endovenosa, y se suplementé con
analgésicos y antiinflamatorios endovenosos u orales posterior al
procedimiento. Segun el grado de ansiedad o por solicitud del
paciente se adminstré ademas sedacion con benzodiacepinas,
propofol, opioides o dexmedetomidina.

Luego de administrada la anestesia, se instalaron los
vectores de braquiterapia por el radioterapeuta, bajo reparos
anatémicos o bajo guia ecogréfica (Figura 1-B). Los vectores

variaron entre 10 a 20 agujas en cada sesién. Posterior a eso,
el paciente fue trasladado a la unidad de imagenologia, para
evaluary ajustar la posicion definitiva de las agujas en el tumor
o0 en la cavidad bajo visiéon tomografica (Figuras 2 y 3).
Finalmente, los paciente se trasladaron al bunker de
braquiterapia, donde se administraron las dosis programadas
de radiacion por medio de una fuente de poder conectada a las
agujas, por periodos variables de entre 20 a 30 minutos (Figura
1-D). Durante todo el proceso el paciente fue monitorizado
mediante un circuito de camaras remotas que permiten
visualizar al paciente y al monitor de signos vitales (Figura
1-C). Se mantuvo comunicaciéon con el paciente mediante
un micréfono con altavoz. Posterior a eso se traslado a la
Unidad de cuidados postanestésicos hasta cumplir los criterios
de egreso de la unidad, con destino a su domicilio en caso
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Figura 2. Posicion de los vectores de braquiterapia pélvica.

Figura 3. Posicién final de las agujas en una
braquiterapia prostatica.

de procedimientos ambulatorio, o a su habitacién en caso
de procedmienos hospitalarios o que presentaron alguna
complicacion posoperatoria.

Resultados

Entre noviembre de 2019 y enero de 2021 se administro
anestesia para 109 sesiones de braquiterapia en 70 pacientes
(Tabla 1), con una media de edad de 63 afios y un rango etario
entre 25y 79 afnos. La poblacién de pacientes estaba formada
por 34 hombres (49,6%) y 36 mujeres (51,4%). La mayoria de
los pacientes (n = 58, 82,9%) fueron clasificados como ASA Il'y
12 pacientes (17,1%) correspondieron a pacientes ASA lIl. Los
canceres tratados mas frecuentemente fueron cervicouterino
(40%), prostata (33,9%) y endometrio (10,2%). La mayoria
(63,3%) recibié sélo una dosis de braquiterapia y en 79,8%
de los casos la sesion fue ambulatoria. La técnica anestésica
mas frecuentemente utilizada fue la anestesia espinal en 66
sesiones (60,6%), seguido de la técnica combinada epidural-
espinal en 30 (27,5%). La sedacién se utilizé como técnica
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asociada a la anestesia regional o neuroaxial en el 92% de las
sesiones. Por otro lado, se administré anestesia general solo
en 9 sesiones (8,3%). De forma anexa al modo anestésico
seleccionado, gran parte de los pacientes recibieron analgesia
complementaria durante el procedimiento con AINES (60, 1%),
paracetamol (11%) o una combinacién de ambos (18,3%).

Respecto a la eficacia de la modalidad anestésica seleccionada,
se reportd solo una falla espinal, que requirié suplementar
la analgesia con farmacos endovenosos debido a dolor y
malestar en relaciéon con la instalacién del dispositivo de
braquiterapia, y en la cual no se precisé de la conversién a
anestesia general. Adicionalmente, se reporté en 3 ocasiones
dolor y malestar durante el procedimiento, eventos que se
acumularon exclusivamente en braquiterapia para cancer de
mama. Por otro lado, en pacientes en los que se prefirio la
anestesia combinada espinal-epidural existieron 7 casos de
puncion dural accidental advertida, no hubo reportes durante
el seguimiento de estos pacientes de cefalea pospuncion dural
y correspondientemente tampoco se requiri¢ de la realizaciéon
de parches hematicos.

Con relacién a las complicaciones asociadas a la anestesia,
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas
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'
Tabla 2. Complicaciones asociadas a la anestesia

Sesiones
(n = 109)
Caracteristicas demograficas
NuUmero de pacientes 70
ASA I, nimero (%) 58 (82,9)
ASA I, nimero (%) 12 (17,1)
Edad - anos, mediana (IQR) 63 (25)
Edad - afos, Rango 25-79
Sexo - femenino, nimero (%) 36 (51,4)
Diagnésticos, nimero (%)
Cervicouterino 44 (40,4)
Préstata 37 (33,9)
Endometrio 11 (10,2)
Vagina 7 (6,4)
Piel 5 (4,6)
Mama 3@27)
Carcinoma basocelular facial 2(1,8)
Anestesia
Tipo de anestesia - numero (%)
Espinal 66 (60,6)
Combinada Espinal-Epidural 30 (27,5)
General 9 (8,3)
Otras técnicas regionales 4 (3,7)
Técnica neuroaxial continua post procedimiento 18 (16,5)
- numero (%)
Procedimiento ambulatorio - nimero (%) 87 (79,8)

+ Hipotension definido como presiones arteriales menores de 90/60;
* Bradicardia definido como frecuencia cardiaca menor a 60 Ipm.

las complicaciones mas frecuentes fueron en conjunto las
complicaciones cardiovasculares en 15 sesiones (14,7 %);
las que incluyen hipotensién (10,1%) y bradicardia (4,6%),
complicaciones que fueron manejadas oportunamente con la
administracion de farmacos estandar preparados en la bandeja
de anestesia basica, ninguna de estas complicaciones requirid
de medidas extraordinarias ni provocé una hospitalizacion como
consecuencia. No se observaron complicaciones respiratorias
de ningun tipo. Se reporto ademas un caso de anafilaxia que
desencadend mantener al paciente hospitalizado posterior al
periodo de tratamiento (Tabla 2).

Discusion

Nuestra cohorte incluyé 109 sesiones de braquiterapia en
70 pacientes. Encontramos que la administraciéon de anestesia
en el bunker de radioterapia, en sus distintas modalidades, es
segura, fiable y con una baja tasa de complicaciones asociadas,
siendo las mas frecuentes la hipotension y bradicardia. Y con
solo una complicacién grave, un episodio de anafilaxia, que
requirié de hospitalizacion.

Sesiones
(n = 109)
70 pacientes

Complicaciones

Presenta al menos una complicacion, 25 (22,9)
numero (%)

Tipo de complicaciones, numero (%)

Hipotension® 11 (10,1)
Bradicardia* 5 (4,6)
Dolor intraoperatorio 3(2,8)
Ndauseas y/o vomitos 3(2,8)
Anafilaxia 1(0,9)
Complicaciones asociadas al procedimiento, nimero (%)
Puncién dural 7 (21,2)

La braquiterapia es un procedimiento de corta duracién,
el cual es invasivo, pero de menor impacto sistémico que una
cirugfa. El tratamiento puede involucrar una o multiples sesiones.
La finalidad de realizar el tratamiento de braquiterapia bajo
anestesia es que el éxito de la técnica requiere inmovilidad y
manejo del dolor del paciente durante toda la duracién del
procedimiento, esto debido a que el tratamiento depende del
correcto posicionamiento del dispositivo en la zona tumoral
para asi lograr administrar adecuadamente la dosis de radiacion
requerida al tumor.

La mayoria de los pacientes oncolégicos a quienes se les
indica braquiterapia son afiosos y con comorbilidades, debido
a ello muchos de estos pacientes no son candidatos para
cirugia, ya sea por lo avanzado de la enfermedad o por tener
condiciones médicas en las que una cirugia oncolégica implica
un riesgo demasiado elevado[6]. Concordantemente, con lo
mencionado, nuestros resultados muestran que la media de
edad de nuestros pacientes fue de 63 anos y que 12 pacientes
(17%) fueron catalogados como ASA I, similar a lo reportado
por Benrath et al., 2006[7].

Respecto a la seleccion de la modalidad anestésica, en
nuestros resultados méas del 95% de los procedimientos
se realizaron con técnicas neuroaxiales. Al igual que en
otras series publicadas[7],[8], la principal indicacion de
braquiterapia corresponde a pacientes con diagnoéstico de
cancer cervicouterino. En este sentido, la anestesia neuroaxial
para braquiterapia pélvica o de hemicuerpo inferior parece ser
la opcién mas adecuada segun reportes previos[7],[9]. Con
ella se logran los objetivos de inmovilidad y control de dolor
perioperatorio, disminuyendo asimismo el requerimiento de
opioides y otras drogas complementarias. Teniendo también
la ventaja de ser bien tolerada por los pacientes[10]. Como
el tiempo de permanencia de los implantes es variable, la
anestesia espinal podria ser insuficiente, por lo que el uso de
la técnica combinada espinal-epidural parecer ser adecuada en
los procedimientos mas largos[1]. En este sentido, una ventaja
clara que desprende de la anestesia neuroaxial es la posibilidad
de mantener infusiones analgésicas a través del catéter peridural.
En nuestra cohorte el 16% de los pacientes requirieron de
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una infusion peridural continua en el periodo inmediatamente
posterior al procedimiento. En el caso de cancer prostatico y
cervicouterino, esto es porque se requieren multiples sesiones
en dias continuos donde los pacientes se mantienen con los
dispositivos implantados en el tumor durante 48 a 72 h.

Si bien el uso de sedacion asociado al cuidado monitorizado
como esta descrito como una modalidad anestésica con buena
tolerancia por parte del paciente, se asocia a mas dolor durante
la realizacién del procedimiento y a mayor dolor posoperatorio
comparado con la anestesia regional y neuroaxial[11]. En presente
reporte, la sedacion superficial se utilizd frecuentemente, en
el 92% de los casos, solo como una técnica complementaria
para disminuir la ansiedad y facilitar el manejo del paciente
durante el procedimiento[12]. Adicionalmente, creemos que una
ventaja no cuantificada de las técnicas neuroaxiales es que esta
modalidad anestésica posibilita un traslado mas facil y seguro
entre las salas de braquiterapia, imagenologia y recuperacion
postanestésica.

En nuestro centro, la mayoria de las sesiones se realizaron
de manera ambulatoria (79,8%), y como se mencion6
previamente se optoé principalmente por la anestesia neuroaxial.
Por otro lado, la anestesia general se reservo para los casos de
braquiterapia en hemicuerpo superior. Particularmente en caso
de braquiterapia para cancer de mama, asociamos el uso de
anestesia general a un blogueo de pared toracica. En nuestro
registro, inicialmente la braquiterapia para cancer de mama
se realizé con una técnica de sedacion sumado al bloqueo
de pared toracica. Sin embargo, observamos que existia una
alta prevalencia de dolor intraoperatorio. Por lo que luego de
adquirida una mayor experiencia, se consensué como equipo
administrar anestesia general junto al bloqueo de pared toracica,
a modo de mejora de nuestra modalidad anestésica.

En nuestra cohorte las complicaciones asociadas a la anestesia
mas frecuentes fueron el conjunto de las complicaciones
cardiovasculares, dentro de estas la hipotension y bradicardia
fueron las de mayor ocurrencia, en el 10% y 4,6% de
las sesiones respectivamente. Y como se mencion6 en los
resultados de nuestra cohorte, alrededor del 90% de los
pacientes recibié anestesia neuroaxial, es asi como los datos
expuestos estarian en concordancia con el estudio realizado
por Benrath et al., donde también se describen resultados de
anestesia para braquiterapia, reportando 10% de hipotensién
y 10% de bradicardia en el grupo de pacientes sometidos a
braquiterapia bajo anestesia neuroaxial[7]. En la literatura
la relacién entre hipotension y anestesia neuroaxial ha sido
ampliamente descrita previamente, y se reconoce ademas la
estrecha relacion entre las complicaciones cardiovasculares y las
dosis utilizadas de anestésicos locales[13]-[15]. Por otro lado,
un factor de riesgo adicional relevante para el desarrollo de
hipotensién, y ampliamente identificable en nuestro reporte es
la edad avanzada. De hecho, ya en el afio 1992 Carpenter et
al., identificé como dos factores de riesgo principales para el
desarrollo de hipotensién por anestesia espinal; el conseguir un
nivel alto de anestesia sensorial y el aumento de la edad[15].
Describiendo incluso que en ancianos la anestesia espinal se
asociaba con 25%-69% de incidencia de hipotension[15].

Teoricamente, los hallazgos sefialados pueden deberse
en parte a cambios fisiolégicos del envejecimiento como la
reduccion del nimero neuronal, el deterioro de las vainas de
mielina y cierre esclerotico de los fordmenes intervertebrales, lo
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gue por consiguiente aumenta el nivel de analgesia conseguida
tras la administracion neuroaxial de anestésicos locales[16],[17].
Repercutiendo de forma sinérgica en las complicaciones
cardiovasculares asociadas a la anestesia[16],[17].

A pesar de que en los diversos estudios existentes en
la literatura se utilizan diferentes definiciones para las
complicaciones cardiovasculares y de hipotension. Lo que
gueda claro en todos éstos es que la estabilidad hemodinamica
es mucho mejor en los pacientes que reciben menores dosis
de anestésicos locales neuroaxiales. Y pese a que en nuestros
resultados no describimos las dosis utilizadas en cada paciente,
la préactica habitual en nuestro equipo es administrar anestesia
espinal a bajas dosis, generalmente entre 7,5 mg - 10,5 mg
de bupivacaina hiperbarica.

Una complicacién también frecuente, que llama la
atencién, son los 7 casos de puncion dural accidental. En
estos casos no se reportd cefalea pospuncion dural y por ende
tampoco se requirid de manejo especifico ni la realizacién de
parches hematicos. Con relacién a la alta incidencia de esta
complicacion, se ha descrito en la literatura que un factor de
riesgo importante es la experiencia del operador[18],[19]. En
este sentido cabe senalar la labor docente de nuestro centro,
el que recibe residentes de anestesia. Por otro lado, un factor
de riesgo también reconocido es la edad avanzada[19],[20].
En nuestra cohorte todos los pacientes con puncién dural
accidental fueron pacientes afiosos (mediana de edad de 72
anos (IQR 5.5)), y ademds se describieron como “punciones
dificiles”, con un promedio de 3 intentos.

Respecto a las limitaciones de nuestro estudio se encuentran
la metodologia observacional retrospectiva, el tamafio muestral
pequefo y proveniente de un solo de un centro. Por otro
lado, también existe aun una falta de estandarizacién y
protocolizacién de los farmacos usados durante la anestesia.
Asi mismo, la incorporacion de un procedimiento nuevo, como
la braquiterapia de mama, en la cual el equipo anestésico no
tenia experiencia, significé probar técnicas anestésicas hasta
lograr la técnica que consideramos mas adecuada.

Como desafios a futuro creemos que podemos encontrar
dosis mas adecuadas de anestésicos locales que signifiquen
menos eventos cardiovasculares adversos, asi como la busqueda
de blogueos regionales que logren un mejor control del dolor
en procedimientos de hemicuerpo superior.

Conclusion

La administracion de anestesia en el bunker de radioterapia
representa un desafio que puede ser subsanado. Hemos descrito
con con nuestros resultados que las distintas técnicas anestésicas
pueden ser utilizadas de forma segura, fiable y con una baja
tasa de complicaciones asociadas.

La anestesia neuroaxial es una técnica confiable para los
procedimientos de braquiterapia del hemicuerpo inferior, logrando
adecuado manejo del dolor intraoperatorio. Adicionalmente, la
mantencion de la analgesia con catéteres peridurales pareciera
lograr un manejo éptimo en los procedimientos que mantienen
los vectores por periodos prolongados, que se extienden
mas alla del periodo intraoperatorio. Por otro lado, para los
procedimientos de braquiterapia para cancer de mama o del
hemicuerpo superior, la anestesia general asociada a bloqueos



regionales parecieran ser la mejor forma de control de dolor

tanto en el intraoperatorio como el posoperatorio.
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