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Alternativa de manejo transanestésico de complicaciones
de la via aérea inferior en esofagectomia laparoscopica
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RESUMEN

Las lesiones de la via aérea representan una amenaza constante
para la vida. La literatura médica describe el manejo de algunas
de las potenciales causas de dano; sin embargo, existe limitada
informacion acerca del tratamiento para lesiones directas de la
via aérea bajo laparoscopia. Compartimos nuestra experiencia
en un caso de neumotoérax a tensién con lesion directa de carina
maés lesion de bronquio principal izquierdo bajo laparoscopia.

Palabras clave: Lesiones de la via aérea, ruptura traqueal,
neumotoérax, esofagectomia laparoscépica.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

El cancer de es6fago es el octavo méas comun en el
mundo y representa la sexta causa de mortalidad por
cancer, siendo el cancer con mayor aumento de inci-
dencia en los ultimos 25 anos.>?
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Alternative transanesthetic management of lower airway
complications in laparoscopic esophagectomy

ABSTRACT

Airway injuries represent a constant threat to life. Within the
literature, the mechanisms of some potential causes of injury
are well described; however, there is limited information about
the treatment for direct airway injury with laparoscopy. We
share our experience in a case of direct airway injury with
laparoscopic esophagectomy.

Key words: Airway injuries, tracheal injury, pneumothorax,
laparoscopic esophagectomy.

Level of evidence: IV

La reseccién esofagica se ha establecido como
parte de su tratamiento curativo o paliativo, en
modalidad abierta o de minima invasién. Esta 1l-
tima reporta una mejor tasa de recuperacién en
manos expertas; sin embargo, por cuestiéon de
recursos econdémicos, es la menos practicada en
nuestro pais.

Las complicaciones postoperatorias se presen-
tan en mas del 60% de los casos, pudiendo afec-
tar el corazén, rinones y los sistemas gastrointes-
tinal, vascular y respiratorio. Las complicaciones
pulmonares poseen la tasa méas alta de aparicién,
con una incidencia del 30 al 64% de los casos. La
esofagectomia es la cirugia con mayor incidencia
de complicaciones pulmonares en cirugia de abdo-
men superior, incluyendo broncoaspiracion, infec-
ciones, falla respiratoria y sepsis. Existe, ademas,
alto riesgo transoperatorio de barotrauma o lesién
directa de la via aérea.l3

Las dos complicaciones transoperatorias mas
graves descritas en la literatura son hemorragia y
dano directo a via aérea, especificamente, lesién a la
traquea (0.6%).
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La disminucién de la morbilidad se basa en una
adecuada seleccion de paciente, técnica quirargica y
anestésica, preparaciéon preoperatoria del paciente y
rehabilitaciéon postoperatoria. Recientemente, se ha
buscado estandarizar el protocolo de rehabilitaciéon
postoperatoria con el programa de recuperacion ace-
lerada posterior a cirugia o ERAS (por sus siglas en
inglés, Enhanced Recovery after Surgery), sustenta-
do en una organizacion del tratamiento integral del
paciente y equipo multidisciplinario preparado para
un manejo basado en evidencia, multimodal y guiado
por consensos.?

Dentro del manejo anestésico de la esofagectomia
se involucra la optimizacién de las condiciones gene-
rales del paciente previamente al acto quirdrgico: la
eleccion de la técnica anestésica, el uso de ventila-
ci6én mecanica protectora, la extubacién temprana,
la ventilacién mecénica unipulmonar, la disminucién
del riesgo tromboembdlico, el manejo del dolor posto-
peratorio, la nutricién, la rehabilitacién temprana y
el manejo de liquidos y vasopresores de acuerdo con
metas de monitoreo hemodinamico que garanticen
la adecuada perfusién de los 6rganos vitales sin com-
prometer la perfusién de las anastomosis, teniendo
especial cuidado para tratar de inmediato las condi-
ciones que pongan en riesgo la vida, como el hemot6-
rax masivo, el neumotérax a tensién, la hemorragia
severa, las arritmias y el dafo directo a via aérea.3*

CASO CLINICO

Paciente masculino de 59 anos de edad, con diagnds-
tico de adenocarcinoma invasor papilar de es6fago;
antecedente de tabaquismo (indice tabaquico de
nueve) y acromegalia secundaria a macroadenoma
secretor, sin tratamiento. Neg6 alergias, transfusio-
nes sanguineas y otras enfermedades crénicas. Talla:
1.98 m, peso: 70 kg, indice de masa corporal: 17.85.
Dijo realizar ejercicio aerdbico cinco dias a la sema-
na, METS > 6. Inicié su padecimiento actual un mes
antes de la cirugia, con disfagia progresiva a s6lidos
y liquidos, por lo que acudié con su médico tratante,
quien hizo el diagnéstico y decidi6 la colocacion de
una proétesis expansora. Dos semanas después, pre-
sent6 nuevamente disfagia a sé6lidos y liquidos, v6-
mito e intolerancia a la via oral, por lo que acudi6 al
Servicio de Urgencias, donde se valoré y hospitalizé
12 dias antes de la cirugia para mejoria de sus condi-
ciones generales. Se inicié nutricién parenteral a tra-
vés de un catéter venoso central. Se programé para
esofagectomia laparoscépica y ascenso gastrico. Se
realiz6é manejo con anestesia general balanceada bajo

monitoreo hemodinamico invasivo; induccién endo-
venosa con propofol 120 mg, lidocaina 100 mg, atro-
pina 1 mg, fentanilo 150 pg, rocuronio 40 mg. Via
aérea: intubacién orotraqueal con tubo armado #8.5,
mantenimiento con ventilacién mecénica controlada
por volumen; volumen tidal: 500 cm?, frecuencia res-
piratoria: 12-16 por minuto, I:E 1:2, FiO, 50%, sevo-
flurano CAM 1-1.2, infusi6én de fentanilo 1-3 pg/kg/h
y bolos de rocuronio de acuerdo a tren de cuatro. Du-
rante el transanestésico, estuvo hemodinamicamente
estable; presién arterial media: en promedio, 70-85
mmHg sin apoyo de vasopresores; electrocardiogra-
ma en ritmo sinusal: 60-65 Ipm, SpO,: 99%, ETCO,:
30-32 mmHg, presién pico: 15-17 cmH,0.

Después de cinco horas de tiempo quirtrgico, se
registré un descenso abrupto de ETCO,, de 32 a 18
mmHg, caida de la tensién arterial a 60/40 mmHg,
disminucién de SpO, a 89% y aumento de la presién
pico de la via aérea a 40 cmH,0. Se diagnosticé neu-
motérax a tensién derecho, se suspendié neumoperi-
toneo y se realizé descompresion pleural inmediata
con catéter de 8 French e instalacion de valvula de
ventilacién unidireccional. Minutos después, se re-
cuperaron las constantes vitales y se reanudé la la-
paroscopia. Transcurrieron 90 minutos y se detectd
un aumento no cuantificable de ETCO,, con registro
de fuga en el circuito de ventilacién mecénica, siendo
imposible la ventilacién mecanica y manual; descen-
di6 SpO, a 86%; se retiré neumoperitoneo, cayé la
presién arterial media a 30 mmHg; se inici6 apoyo
con vasopresor (norepinefrina) para mantener la
presiéon media de 65 mmHg. Se descart6 fuga en el
sistema de ventilacion, se identific6 fuga directa en
la traquea y bronquios y se realizé compresion direc-
ta; se obtuvo mejoria en la mecénica ventilatoria. Se
realizé intubacién selectiva guiada por fibroscopio,
se cambi6 a decubito lateral izquierdo para toraco-
tomia y nuevamente se dificulté la ventilacion; se
regres6 a posicién supina y se observé hemorragia a
través del catéter de descompresién pleural. Se loca-
liz6 lesién en carina y bronquio principal izquierdo;
el anestesiélogo a cargo decidié la colocaciéon de una
sonda Foley a través del bronquio, con lo que se logré
una ventilacion eficaz mientras se reparaba la lesion
(Figura 1).

Terminé el procedimiento quirtrgico y se trasladé
el paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos bajo
ventilacién mecéanica.

Al término del tiempo quirdrgico, el paciente se
mantuvo bajo ventilacién mecanica controlada por
volumen, con apoyo de vasopresores para mantener
la presion arterial media por encima de 70 mmHg. Se
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Figura 1. Exposicion de la lesion en el bronquio principal izquierdo y carina.

trasladé a la Unidad de Cuidados Intensivos con los
siguientes signos vitales: TA: 125/72 mmHg, FC: 68
lpm, temperatura: 36 °C, SpO,: 98%.

DISCUSION

La literatura describe ampliamente el manejo del
neumotoérax a tensién durante la cirugia laparosco-
pica; sin embargo, son escasos los registros y planes
de tratamiento para lesiones directas de la via aérea
inferior en el transoperatorio.>® Se ha descrito el ma-
nejo conservador y quirdrgico de lesiones diagnosti-
cadas en el postoperatorio que no comprometen de
inmediato la vida y que son identificadas en un lap-
so aproximado de 12-24 horas a través de signos y
sintomas como enfisema en cara, cuello y térax, tos,
dolor toracico, hemoptisis, dificultad respiratoria,
neumotérax simple y neumomediastino, confirma-
das por tomografia computarizada, resonancia mag-
nética y broncoscopia, y corregidas con tratamiento
quirdrgico en un 83%." En la busqueda literaria, no
se encontré algin caso publicado con doble lesién de
la via aérea inferior similar al reportado en nuestro
escenario.

El 59% de las lesiones esofagicas descritas es de
origen traumatico y causadas por dano directo du-
rante la intubacién orotraqueal, de acuerdo con la
publicacion de Elgendy y sus colaboradores en el ano

215

An Med (Mex) 2018; 63 (3): 213-216

2014, en la que expusieron un caso exitoso de mane-
jo anestésico en ruptura bronquial traumatica.® Una
serie que incluy6 42 casos de ruptura traqueobron-
quial registré que el 29% de las lesiones se localiz6
en traquea, carina y/o bronquio principal, y el 71%
restante con lesién tnica de la parte superior de la
traquea, donde el tamano aproximado de las lesiones
oscil6 entre 20 y 45 mm, y el manejo fue posible con
intubacion orotraqueal guiada por fibroscopio y utili-
zando tubo de doble lumen.?

En nuestro caso y de acuerdo con reportes pre-
vios, el involucramiento de una lesién que abarque
traquea, carina y/o uno de los bronquios principa-
les representa un manejo complejo y que pone en
riesgo la vida del paciente. El sello realizado gra-
cias al uso emergente de una sonda urinaria tipo
Foley permiti6 la ventilacién y reparacién de bron-
quio y carina, demostrando ser una alternativa
disponible, eficaz y eficiente en un caso donde las
opciones eran limitadas.

CONCLUSION

Durante el caso, se presentaron dos situaciones de
urgencia. La primera, un neumotérax a tensién, tra-
tado con éxito de acuerdo con los protocolos estable-
cidos. La segunda, una lesién de la traquea, carina y
bronquio principal izquierdo, contenida gracias a la
colocacién de una sonda Foley a través de la lesion, lo
que permitié la reparacion exitosa del defecto, mien-
tras el manejo de la via aérea proximal a la lesion
se realizé con intubacién guiada por fibroscopia. El
uso de la sonda urinaria fue una medida de resca-
te propuesta por el experto; si bien es sabido que
también se utiliza en escenarios de cirugia esofagica
pediatrica, no se encuentra reportada hasta el mo-
mento como alternativa terapéutica en situaciones
de urgencia.
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