CIRUGIA DEL ESOFAGO EN PRONO

Anestesia y reanimacion de la cirugia esofagica.
Nuevos abordajes quirurgicos y

posicionamiento de los pacientes. Implicaciones
anestesicas.
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INTRODUCCION

Cancer de esofago: 8° mas frecuente del mundo.
Tratamiento: QT/RT, esofaguectomia.
Cirugia muy compleja:

Varios abordajes en un mismo tiempo (abdominal, toracico,
cervical).

Pacientes con alta afectacion sistémica y de alto riesgo.
Complicaciones: 20 — 30% (toracotomia)
Las mas frecuentes son las respiratorias

Causan 2/3 de las muertes postoperatorias
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EVOLUCION DE LA CIRUGIA

TORACOTOMIA

MINIMAMENTE
INVASIVA

D.LATERAL
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(CIRUGIA ESOFAGICA ABIERTA O MINIMAMENTE INVASIVA?

< numero de complicaciones totales.

< numero de complicaciones respiratorias
< mortalidad

< n°® complicaciones cardiovasculares.

< estancia en UCI y hospitalaria.

< pérdidas sanguineas

No diferencias—> complicaciones gastrointestinales, dehiscencias
anastomoticas, paralisis de nervio recurrente.
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TORACOTOMIA

MINIMAMENTE
INVASIVA

D. PRONO
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;ESOFAGUECTOMIA EN
PRONO?

:VENTAJAS QUIRURGICAS?
{VENTAJAS ANESTESICAS?
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VENTAJAS QUIRURGICAS
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DECUBITO PRONO VS DECUBITO LATERAL

NO DIFERENCIAS DIFERENCIAS

Mortalidad hospitalaria
Mortalidad temprana
Dehiscencia anastomosis.
Quilotorax. Menor pérdidas sanguineas.

Paralisis del nervio laringeo recurrente. | Mayor reseccion de ganglios linfaticos

Tiempo operatorio.

Duracion de la estancia hospitalaria.
Complicaciones respiratorias /

\
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;POR QUE?

'. Mayor diseccion ganglionar.

Mayor exposicion Mejor control

aodrtica, Mayor calidad enfermedad

pericardica y linfadenectomia

carina y supervivencia
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Surg Endo (2013 27:4047
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2. Reduccion de pérdidas sanguineas

Esofago y plano de
diseccion> norte
de la imagen
laparoscopica.

Acumulo de
sangre fuera del
campo de
diseccion.

Mayor eficiencia
de hemostasia.
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3. ;Otras ventajas?

RESULTADOS

-Tiempo gx mas corto.

- Posicion mas ergonomica para
el cirujano.

- Curva de aprendizaje mas corta.
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VENTAJAS ANESTESICAS
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;MEJORIA DE LA FUNCION PULMONAR?

{MENORES COMPLICACIONES
RESPIRATORIAS?

{OTRASVENTAJAS?
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FISIOLOGIA RESPIRATORIA: DECUBITO PRONO

Disminucion gradiente gravitacional

Desplazamiento diafragmatico cefalico

Disminucion presion de estructuras
mediastinicas

Disminucion del efecto shunt
Aumento de la Cd respiratoria
Aumento de la CFR

Aumento de la elastancia toracica

Menor PEEP

Aumento de ventilacion en zonas
dorsales

Drenaje de secreciones

Disminucion atelectasias y mejoria V/Q

Mejoria de la ventilacion izquierda, media
e inferior

Aumento de la Pa02 y de 1aV/Q
> Pa02

> Pa02

Ventilacion mas homogénea

Mantener reclutamiento alveolar
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Advantages of the prone position for minimally invasive

esophagectomy in comparison to the left decubitus position:
better oxygenation after minimally invasive esophagectomy

Eiji Tanaka - Hiroshi Okabe - Yousuke Kinjo -
Shigeru Tsunoda - Kazutaka Obama -
Shigeo Hisamori - Yoshiharu Sakai

5 June 2014 / Accepted: 2 October 2014

Table 2 The surgical procedures and outcomes

600
Parameters LD(n=59) Prone(n=51) P value
Field of lymphadenectomy 38721 33/18 0.97* 500
(2-field/3-field)
Site of anastomosis (neck/ 59/0 32/19 <0.001* 400 |
. o
405+329 105+ 107 <0.001° .
' . nath of operation (min)*
Total 493 1 106 530 £ 64 0.10°
Chest 294 + 57 310 +48 0.11°
Number of harvested lymph nodes*
Total 45+ 18 52+ 16 0.06°
Chest 25+12 3£ 11 0.03¢
RO resection 55(93.2 %) 46 (90.2 %) 0.56*
Conversion during tho- 2 (3.4 %) 1(2.0%) 0.64*
racic procedure
Length of oxygen inhala- 9+ 4 9+7
tion (days)*
Total amount of chest tube 1,808 + 1,397 1,563 + 1,168
drainage (ml)*
Length of right thoracic 48128 63+79
drainage (days)*
Length of hospital stay* 29 + 17 2719 0.53¢
(days)

* Values represent the mean + SD

* Chi-square test, D Mann-Whitney U test, € Student’s 1 test

0 hours

12 hours
Time after the operation




OBJETIVO
Diferencias en la funciéon pulmonar




{USO DETDL EN PRONO?

Anestesiologo familiarizado con la técnica

Comprobacion y recolocacion mediante fibrobroncoscopio
mas dificultosa

Mas secreciones

Mayor tasa de lesion traqueobronquial y de CV
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;PODRIAMOS EMPLEAR UN TET SIMPLE?

Vaciamiento del pulmon dependiente
de la gravedad y de la insuflacion del
neumo de la toracoscopia
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{Como?

|®°) Al insuflar el neumo de la toracoscopia, desconectamos el
TET de laVM.

2°) Al reconectar el TET, el neumotorax artificial mantiene el
colapso.

—> Pulmon | ventila en condiciones normales/Pulmon D se
mantiene colapsado pero con CPAP mantenida.

La PEEP no debe sobrepasar la P de insuflacion
de la toracoscopia.

Mantener la P de insuflacion < 8-10 mmHg
para evitar alteraciones HMD.
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7 Thorac Dis 2018;10(3):1912-1918

Estudio retrospectivo.

Diciembre 2006 - Diciembre 2016.

| 1.066 pacientes.

2 grupos: SLET vs DLET

Parametros respiratorios y hemodinamicos—> PAS, PAD,

Sp02,PetCO?2, pH ( antes, durante y despues).
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RESULTADOS
- Antes induccion: SLET = PAS.

—> Fase toracica: SLET—> Mejor Sp02, Pa02, PaCO2

- Post fase toracica: # estadisticamente significativas




Figure 1 Good exposure with two lung ventilation. With the press on lung by the assistant, two lung ventilation with SLET could have

good surgical exposure as one lung ventilation with DLET. SLET, single lumen endotracheal tube; DLET, double lumen endotracheal tube.
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;{Por qué&?

Evita desplazamiento de secreciones al pulmon declive.

Disminucion de atelectasias.

Aumenta la CFR.

Aumenta los volumenes pulmonares (reduccion de las

presiones diafragmatica y toracica)

Aumenta la relacion V/Q
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OTRAS VENTAJAS

Balance hidrico menor (menor pérdidas sanguineas).

Reduccion de puertos toracoscopia = Menor dolor

postgx, menor incidencia de lesiones nerviosas e IC.
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DESVENTAJAS
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PROTOCOLO DECUBITO
PRONO
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TIEMPO DE DECUBITO
PRONO

- Esofago superior:
1°: Cervical — abdominal ( Decubito supino)
2°:Toracica ( Decubito prono)

3°: Anastomosis ( Decubito supino)

- Esofago inferior:
1°:Toracica (Decubito prono)

2°: Abdominal (Decubito supino)
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PRECAUCIONES

-Fijacion TET
-Comprobacion
neumotaponamiento

Control sobre
sondas, catéteres y
drenajes

Riesgo de extraccion
de canalizaciones
arteriales y venosas

Riesgo de decubitos y
escaras en zonas
poco habituales
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PERSONAL INFORMAR AL
PERSONAL DEL

PROCEDIMIENTOY
Seran necesarias 6 personas: ACTUACIONES A

DESEMPENAR
I Anestesista: encargado/a de dirigir la movilizacion y de la seguridad de cuello y cabeza

(controlando TET y SNG).

2 DUE: a cada lado de la cama, controlando canalizaciones vasculares, catéteres,

drenajes, sondaje uretral, etc...

2 celadores: a cada lado de la cama, en la zona toracoabdominal, con la funcion de

movilizar y girar al paciente.

| Auxiliar de enfermeria: cumpliendo una funcion de apoyo.




RECURSOS MATERIALES

Camilla auxiliar
Protector facial
Almohadillado brazos
Sabanas, rodillos y soportes.
Electrodos.

Ambu con reservorio.

Aspirador y disposicion de sondas
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| .Destapar al paciente.
2.Desconectar dispositivos que dificulten el giro, y no sean imprescindibles para la monitorizacion basica.
Vias periféricas.
Sonda urinaria.
BIS, TOF, sonda temperatura, cambio de electrodos
3.Colocar una camilla a la misma altura de la mesa quirurgica.
4. Traspasar al paciente a la camilla con dos sabanas colocadas transversalmente.
5. Colocar dos rodillos en la mesa quirurgica: nivel pélvico y nivel toracico.
6. Preparar los soportes necesarios para colocar al paciente en decubito prono.
7. Colocar mascara facial, cerrar y lubricar ojos para evitar abrasiones.
8. Traspasar al paciente a mesa quirurgica.

9. Colocar los miembros superiores por el encima de la cabeza del enfermo.
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CONCLUSIONES

El decubito prono es la posicion de eleccion para realizar las esofaguectomias
minimamente invasivas.

La reduccion de pérdidas sanguineas y la mejor calidad de la diseccion ganglionar son
las ventajas quirurgicas mas demostradas.

La MIE en prono mejora los parametros ventilatorios y nos ofrece la posibilidad de
usar un TET de una luz.

El colapso pulmonar se produce mediante el vaciamiento del pulmén dependiente
de la gravedad y de la insuflacion del neumo de la toracoscopia.

Encontramos desventajas como la dificultad de acceder a la via aérea o un retraso en
el cambio de posicion, si ocurriera alguna complicacion.

Un protocolo estandarizado es necesario para implantar y poner en practica esta

técnica.
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