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ABSTRACT

Introduction: Minimally invasive esophagectomy aims to reduce complications compared to open esophagectomy. In this re-
port of the first patient undergoing this procedure at Hospital Pasteur, we highlight the importance of multidisciplinary manage-
ment, and the main anesthesiological objectives. Objective: To present the case report highlighting the anesthetic management,
together with the bibliographic review carried out in order to update the anesthetic action protocols, with the main objective of
reducing the appearance of perioperative complications. Material and Method: Bibliographic search in PubMed bibliographic
databases. Initially, 67 articles were obtained, selecting 20 considered relevant by the authors. Clinical case: It was a 46-year-old
patient coordinated for esophagectomy for squamous neoplasm. Rapid sequence induction, selective endobronchial intubation
and anesthetic maintenance with Isoflurane and epidural analgesia were performed. The hydroelectric replacement was restricti-
ve. The surgical technique was performed in 3 stages: thoracic time by thoracoscopy; a second laparoscopic abdominal stage and
a third stage for left cervicotomy. Extubation was carried out in the operating room with transfer to the ICU where she remained
for 6 days to manage analgesia and due to the presence of a mild infectious complication, with good subsequent evolution.
Conclusion: The use of perioperative multidisciplinary management protocols has fundamental importance as a strategy aimed
at reducing morbidity and mortality. Advances in surgical technique added to anesthetic management constitute strategies that
aim to reduce perioperative complications.
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RESUMEN

Introduccidn: La esofagectomia minimamente invasiva tiene como objetivo disminuir las complicaciones en comparacion con
la esofagectomia abierta. En este reporte del primer paciente sometido a este procedimiento en el Hospital Pasteur destacamos la
importancia del manejo multidisciplinario, y los principales objetivos anestesiolégicos. Objetivo: Presentar el reporte de caso des-
tacando el manejo anestésico, junto con la revision bibliografica realizada en vistas a la actualizacién de protocolos de actuaciéon
anestésica, con objetivo principal de disminuir la aparicion de complicaciones perioperatorias. Material y Método: Busqueda bi-
bliogréafica en las bases bibliograficas PubMed. Inicialmente se obtuvieron 67 articulos, seleccionando 20 considerados relevantes
por los autores. Caso clinico: Se tratd de una paciente de 46 afnos coordinada para esofagectomia por neoplasma epidermoide.
Se realizd inducciéon en secuencia rapida, intubacién endobronquial selectiva y mantenimiento anestésico con Isofluorano y
analgesia peridural. La reposicién hidroelectrolitica fue restrictiva. La técnica quirdrgica se realizé en 3 tiempos: tiempo torécico
por toracoscopia; un segundo tiempo abdominal laparoscépico y un tercer tiempo para cervicotomia izquierda. La extubacion
se realizd en sala de operaciones con traslado a CTl donde permanecié por 6 dias para manejo de la analgesia y por presencia
de complicacién infecciosa leve, con buena evolucion posterior. Conclusion: Resulta de fundamental importancia el uso de
protocolos de manejo multidisciplinario perioperatorio como estrategia destinada a disminuir la morbimortalidad. Los avances en
cuanto a la técnica quirdrgica sumado al manejo anestésico constituyen estrategias que apuntan a disminuir las complicaciones
perioperatorias.
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eporte de caso y revision tematica cuya estrategia de bus-

gueda incluyd metanalisis, revisiones sistematicas, ensa-

yos clinicos y reporte de caso y revisiones literarias de los
Ultimos 10 afos, en idioma inglés o espafiol en la base de datos
bibliogréfica PubMed. Términos MeSH empleados: anestesia,
esofagectomia, toracoscopia, ventilacion unipulmonar, analge-
sia epidural, fluidoterapia.

Los resultados incluyeron 67 articulos y mediante lectura,
interpretacion y analisis de cada articulo que en ocasiones lleva-
ron a referenciar otros, se cité un total de 20 articulos conside-
rados relevantes.

Introduccion

La esofagectomia es una cirugia poco frecuente en nuestro
medio, indicada en el tratamiento del neoplasma esofagico con
una incidencia de 12,5/100.000 habitantes, y asociada a una
mortalidad del 8% a 11%][1]. La esofagectomia minimamente
invasiva, usando laparoscopia y toracoscopia, tiene como obje-
tivo disminuir la morbimortalidad con ventajas a nivel del mane-
jo del dolor, complicaciones respiratorias, estadia hospitalaria y
costos, en comparacion con la esofagectomia abierta[2].

La técnica quirdrgica téraco-laparoscépica consiste en 3
tiempos: toracoscopia, laparoscopia y cervicotomia. El tiempo
toracico en la posicién dectbito prono ha demostrado, a su vez,
ser una alternativa segura en comparacion con la posicion en
decubito dorsal[3].

El manejo anestésico es complejo y tiene como objetivo
principal disminuir la aparicién de complicaciones periopera-
torias, frecuentes en esta cirugia, principalmente apuntando a
una 6ptima analgesia intra y posoperatoria para permitir una
extubacién precoz y rapida movilizacién; un manejo de la ven-
tilacion unipulmonar (VUP) con medidas protectivas para dis-
minuir la injuria pulmonar; y una adecuada e individualizada
administracion de fluidos que permita mantener un adecuado
gasto cardiaco y oxigenacion del los tejidos, evitando el aporte
excesivo[4].

El programa ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) pro-
vee un formato multidisciplinario con gufas especificas disefia-
das para mejorar la evolucion postoperatoria[5].

Caso clinico

Mujer de 46 afos, con antecedentes de leucemia mieloide
aguda que requirié poliquimioterapia y trasplante medular éseo
con adecuada evolucién, remisién hace 2 afos.

Comienza con disfagia progresiva en marzo de 2020. En la
fibrogastroscopia se evidencié estenosis esofagica concéntrica
a 25 cm. La biopsia informé carcinoma de células escamosas
pobremente diferenciado ulcerado. Tomografia Computada y
por Emision de Positrones no evidenciaron otras lesiones. La
pacienté se negd a recibir terapia neoadyuvante indicada por
equipos de medicina nuclear y oncélogia. Se inicié nutricién
mixta oral - parenteral previo a la cirugia.

Al examen fisico la paciente estaba lucida. Peso 47 kg, talla
1,62 IMC 17,9. Palidez de piel y mucosas. Mala red venosa. Via
aérea, cardiovascular y pleuropulmonar sin particularidades.

De la paraclinica se destaca: Hemoglobina de 14,2 mg/dl,

Caso Clinico

hematocrito de 41,3, plaquetas 212.000 mm?3. Funcién renal,
ionograma y crasis normales. Electrocardiograma (ECG): ritmo
sinusal, normal. Ecocardiograma: FEVI conservada sin alteracio-
nes en la contractilidad no alteraciones valvulares. Funcional
respiratorio: Obstruccion leve de pequefia via aérea. Neumolo-
go indico fisioterapia respiratoria realizada en perioperatorio.

En agosto de 2020 se realizé un encuentro clinico entre
equipo quirlrgico y anestésico previo a realizar la cirugia pro-
puesta, contando con consentimiento informado firmado por
paciente y médicos.

En sala de operaciones se procedié a colocacién de gruesa
via venosa periférica, monitorizacion estandar de la ASA para
anestesia general mas presion arterial invasiva, monitoreo de
temperatura y control de gasto urinario obtenido por catete-
rizacion vesical. Con paciente sentada, se colocé catéter peri-
dural a nivel T7-T8. La induccién anestésica fue en secuencia
réapida con propofol y succinilcolina, se procedié a intubacion
endobronquial selectiva con sonda doble luz izquierda N° 35,
Cormack 2 de la clasificacion de vision laringoscopica. Verifica-
mos posicién con fibrobroncoscopio. Posteriormente, realiza-
mos el acceso arterial invasivo radial izquierdo, en asepsia y sin
complicaciones. La paciente se colocé en mesa quirlrgica en
posicién declbito prono con proteccién ocular y de puntos de
apoyo. Colocamos calefactor de aire forzado y cubrimos extre-
midades con algodén laminado. Se realizé profilaxis antibiotica
con ampicilina sulbactam 3 g iv, repitiendo dosis de 1,5 g a las
4 h y tromboprofilaxis mediante la colocacion de medias com-
presivas en miembros inferiores.

En cuanto a lo respiratorio, previo a la intubaciéon con pa-
ciente ventilando al aire la saturacion de oxigeno (SatO,) era
de 92%. La ventilacién realizada fue siguiendo parametros de
ventilacion protectiva. Previo a realizar ventilacion unipulmonar
y en asistencia ventilatoria mecanica la saturacion de oxigeno
era de 94%. Obtuvimos gasometria arterial en la cual contamos
con una relacion PAFI O, de 150 por lo cual realizamos manio-
bras de reclutamiento alveolar alcanzando PAFI O, de 250 que
mantuvo hasta el despertar. Resto de valoracién de pardmetros
asociados al estado &cido basico dentro de rangos normales. En
el polo cardiovascular mantuvo ritmo sinusal durante todo el
procedimiento, en el tiempo toracico presentd extrasistoles ais-
ladas que no se acompafaron de repercusion hemodinamica,
mantuvo una presion arterial media mayor igual a 60 mmhg.

El mantenimiento de la anestesia fue con isofluorano a
0,5 CAM, atracurio a 0,5 mg/k/h iv, y asociamos analgesia por
catéter peridural en base a un primer bolo de bupivacaina al
0,125% 10 ml con fentanil 50 gammas previo inicio de incisio-
nes, y mantenimiento con lidocaina 1% a 1 mg/k/h por catéter
peridural. En cuanto a reposicion hidroelectrolitica intraopera-
toria, repusimos un total de 3.500 cc de cristaloides en base a
suero ringer lactato 2.500 cc y suero fisiolégico 1.000 cc. Pér-
didas sanguineas estimadas 1.500 cc en total. Previo a finalizar
cirugfa se obtuvo hemograma del cual destaco hemoglobina de
10,2 mg/dl, hematocrito de 30,3, plaguetas de 242.000 mm?3.
Gasometria arterial normal.

La técnica quirtrgica realizada fue en 3 tiempos, tiempo
torécico realizado por toracoscopia en posiciéon decubito pro-
no con abordaje en hemitérax derecho que requirié ventilacion
unipulmonar con posterior reexpansion pulmonar bajo vision
dejando drenaje pleural conectado a receptaculo con agua. Un
segundo tiempo abdominal via laparoscépico en posicion de-
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cubito dorsal y un tercer tiempo en cual se realizé cervicotomia
izquierda. El procedimiento se realizé sin complicaciones, en 8
horas de tiempo anestésico-quirdrgico.

Con hemodinamia estable y recuperando adecuadamente
la ventilacion espontanea procedimos a extubacion de la via
aérea una vez recuperados los reflejos protectores de la mis-
ma. La paciente despertd y evolucioné los primeros minutos del
posoperatorio en forma adecuada y analgesiada. Con paciente
licida, manteniendo estabilidad hemodinédmica y ventilatoria,
con misma monitorizacion y con analgesia peridural continua
ahora en base a infusion de bupivacaina 0,125% mas fentanil
5 gammas/ml por BIC a 6 ml/h, se traslada a CTI ventilando
espontaneamente con mascara de flujo libre y flujo de oxigeno
a5 I/min.

El posoperatorio lo cursé en CTI manteniéndose estable sin
dolor con baja dosis de analgesia peridural por 5 dias. Se retira
el cateter peridural en forma completa, con cultivo de la punta.
Como Unica complicacién en el periodo posoperatorio inme-
diato presento fiebre, a punto de partida de flebitis en acceso
venoso de miembro superior, con buena evolucién, otorgando-
se el alta a sala de cuidados intermedios al 6% dia del posopera-
torio.

Discusion

Lo primordial en la valoracién preoperatoria es evaluar las
complicaciones inherentes a la patologia esofdgica, ya que
puede asociarse a deterioro nutricional, reflujo gastro-esofagi-
co con riesgo aumentado de aspiracion pulmonar inadvertida;
todo lo cual favorece la aparicion de complicaciones respirato-
rias perioperatorias[6]. Estos pacientes suelen recibir neoadyu-
vancia con quimioterapia, lo que aumenta la sobrevida[7]. Sin
embargo, la quimioterapia puede asociarse a deterioro de la
funcion cardiaca asi como provocar trastornos en la respuesta
inmunolégica, anemia y trombocitopenia.

La monitorizacién intraoperatoria se deberd adecuar tanto
a la cirugia como a las comorbilidades que presenta el paciente.
La necesidad de la monitorizacion de presiéon arterial invasiva
se impone dada la manipulacion de estructuras toracicas y me-
diastinales que comprometen el retorno venoso con desarrollo
de arritmias y disminucion del gasto cardiaco. Adicionalmente,
la medicion de gases en sangre es necesaria debido a la venti-
lacion unipulmonar y la mantencion de la correcta oxigenacion
y equilibrio acido-base, asi como también la valoracién hema-
timétrica frente a posible sangrado y frente a una cirugia de
prolongada duracién. En cuanto a la colocacion de via venosa
central, si bien no estd indicada en forma rutinaria, es aconseja-
ble su uso principalmente en pacientes de dificil acceso venoso
periférico o frente a la necesidad del uso de infusion de vasoac-
tivos frecuentemente necesarios dados los cambios hemodina-
micos y la limitacién en el aporte de fluidos en esta cirugfa. La
cateterizacion vesical se coloca en forma rutinaria para decom-
presion y control de diuresis. Finalmente, se realiza control de
temperatura y se aplican medidas de calefaccionamiento para
mantener la eutermia, fundamental en una cirugia de duracién
prolongadal8].

La técnica utilizada para control del dolor intra y posopera-
torio es la analgesia peridural toracica, dada su superioridad en
comparacion con la analgesia intravenosa basada en opioides,
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principalmente en pacientes con riesgo de complicaciones car-
diacas, respiratorias o ileo prolongado[9]. Ha demostrado re-
ducir la respuesta simpatica al estimulo quirdrgico y optimizar
la funcién endécrina e inmunolégica, siendo particularmente
beneficiosa en pacientes con patologia previa cardiovascular y
respiratoria[10]. Si bien es el gold standard para el manejo del
dolor en la toracotomia, en la cirugia por toracoscopia también
se plantea igual de eficaz el bloqueo paravertebral con colo-
cacion de catéter para administracion continua de anestésicos
locales, presentando un perfil de seguridad mayor que la co-
locacion de catéter peridural toracico (que presenta riesgo de
complicaciones como hematoma peridural, absceso peridural,
malposicion del catéter, etc.)[11].

La induccion se realiza en secuencia rapida para disminuir
la incidencia de aspiracion pulmonar durante la intubacion con
sonda doble luz. El hipnético mayormente utilizado es propofol
y el relajante muscular depolarizante para obtener un éptimo
estado de relajacion en el menor tiempo posible para una intu-
bacién sin incidentes.

Al uso de agentes inhalatorios se atribuye la ventaja de
presentar el efecto de precondicionamiento miocardico, bene-
ficioso en pacientes con patologia coronaria previa; asi como
una reduccion de los mediadores inflamatorios en la ventilaciéon
unipulmonar[12]. De todas maneras estas ventajas en compara-
Ciéon con la anestesia intravenosa total no han demostrado una
diferencia en la sobrevida de los pacientes.

El manejo de la VUP se enfrenta a dos grandes desafios: la
hipoxemia intraoperatoria debido a la alteracién de la relacion
ventilacién/perfusion, y la injuria pulmonar aguda posoperato-
ria que afecta a ambos pulmones y es probablemente el re-
sultado de multiples factores como la ventilacion mecénica, la
manipulacion quirdrgica, el estrés oxidativo.

Las estrategias para prevenir la injuria pulmonar son multi-
ples. Administrar la menor FIO, posible previo y durante la VUP
puede reducir la aparicion de atelectasias por reabsorcion en el
pulmoén ventilado. El objetivo de SatO, es mantenerla igual o
por encima de 90%. Las estrategias de ventilacion protectiva
se asocian a reduccion de inflamacion pulmonar y sistémica,
mejora el intercambio gaseoso y disminuye las complicaciones
posoperatorias. El volumen corriente (VC) recomendado seria
de 5-6 ml/kg. Estos VC tan bajos llevan frecuentemente a hiper-
capnia con un consecuente efecto protectivo contra la injuria
pulmonar, por lo que parece razonable permitir cierta hiper-
capnia durante la VUP, con valores de PaCO, de 60-70 mmHg
[13]. El mantenimiento de una PEEP guiada segun la complian-
ce dindmica de cada paciente (promedio 10 cm H,0) demostrd
mejorar la oxigenacion intraoperatoria en comparacién con un
valor fijo de PEEP de 5 cm H,0[14]. La asociacion con ciclos de
reclutamiento alveolar, provocaria menos estrés pulmonar con
mejor oxigenaciéon, mayor compliance y descenso del espacio
muerto. Si bien no esta establecido el nimero éptimo de ma-
niobras de reclutamiento alveolar, se recomienda realizar un
reclutamiento alveolar al inicio y uno luego de la reexpansion
del pulmoén no ventilado[15].

El manejo de la fluidoterapia dedera ser cuidadoso. Por un
lado, el aporte excesivo generaria una sobrecarga del volumen
intersticial con aumento de complicaciones a nivel de la anasto-
mosis, gastrointestinales y pulmonares. Por otro lado, la hipo-
volemia puede comprometer al anastomosis y la perfusion de
organos vitales[16].



La fluidoterapia guiada por objetivos consiste en una esti-
macion racional de la administracion de fluidos basada en pa-
rametros hemdindmicos, que objetiven una respuesta favorable
a la expansioén del volumen intravascular, evitando cargas inne-
cesarias[17]. Se considera razonable evaluar el estado hemodi-
namico del paciente midiendo variables clinicas y paraclinicas
indirectas del aporte de oxigeno tisular como es el lactato séri-
co, aunque no hay elementos precisos de medicién de perfu-
sion tisular adecuada[18]. En caso de hipotensién, considerar la
hipovolemia relativa y procurar su correccién con vasopresores
y no con cargas de volumen. De esta manera la fluidoterapia
guiada por objetivos ha demostrado disminuir la necesidad de
uso de vasopresores, la morbilidad, la estadia hospitalaria, las
nauseas y vomitos e ileo postoperatorios[19].

Con la realizacién de una éptima analgesia, la mayoria de
los pacientes se extuban en sala de operaciones, disminuyendo
la incidencia de complicaciones respiratorias y favoreciendo la
deambulacion precoz, que junto con un adecuado manejo de
la terapia anticoagulante, disminuye la incidencia de complica-
ciones tromboembodlicas[20].

Dada las multiples complicaciones inherentes a esta cirugia
(incidencia del 70%), el posoperatorio inmediato requiere de
estadia en cuidados intensivos. Dentro de las complicaciones
posoperatorias mas frecuentes se encuentran las complicacio-
nes respiratroias y las infecciosas, siendo la sepsis grave a foco
mediastinal y/o respiratorio la principal causa de muerte[1].

Conclusion

Resulta de fundamental importancia optimizar los proce-
dimientos anestésicos y quirtrgicos y el uso de protocolos de
manejo multidisciplinario y perioperatorio como estrategias des-
tinadas a disminuir la morbimortalidad. Los avances en cuanto
a la técnica quirdrgica hacia la realizaciéon de esofagectomia mi-
nimamente invasiva, sumado al manejo anestésico en donde se
destaca la eficacia analgésica con cateter peridural toracico, la
optimizacion de la ventilacion principalmente en la VUP con me-
didas protectivas pulmonares y el manejo de fluidos guiado por
objetivos, constituyen estrategias que apuntan a disminuir las
complicaciones perioperatorias frecuentes en estos pacientes.
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