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PALAVRAS-CHAVE Resumo Cada vez mais os procedimentos gastrointestinais feitos por endoscopia, tais como
Miotomia endoscopica a miotomia endoscopica por via oral (MEVO), exigem anestesiologistas para administrar anes-
por via oral; tesia geral. A MEVO é um novo tratamento invasivo para o distUrbio de motilidade primaria do
Pneumotorax esofago, denominado acalasia esofagica (AE). Apesar de sua caracteristica minimamente inva-
hipertensivo; siva, existem complicacdes durante o procedimento que evoluem para condicdes criticas e de
Acalasia esofagica; risco a vida. Descrevemos aqui um caso de pneumotoérax hipertensivo apos a ruptura do es6fago
Anestesia geral durante uma MEVO. O tratamento de emergéncia da complicacao € relatado em detalhes. Os

pontos cruciais da anestesia geral para pacientes submetidos a MEVO sao enfatizados e discu-
tidos. Além disso, as complicacées mencionadas pela literatura nos periodos intraoperatorio e
pos-operatorio sao integradas ao texto.

© 2015 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este é um
artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).
KEYWORDS Tension pneumothorax during peroral endoscopic myotomy for treatment
Peroral endoscopic of esophageal achalasia under general anesthesia
myotomy;
Tension Abstract More and more endoscopically gastrointestinal procedures require anesthesiologists
pneumothorax; to perform general anesthesia, such as “‘peroral endoscopic myotomy’’. Peroral endoscopic
Esophageal achalasia; myotomy is a novel invasive treatment for the primary motility disorder of esophagus, called
General anesthesia esophageal achalasia. Despite of its minimally invasive feature, there are still complications

during the procedure which develop to critical conditions and threat patients’ lives. Herein we
describe a case about tension pneumothorax subsequent to esophageal rupture during peroral
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endoscopic myotomy. The emergent management of the complication is stated in detail. The
pivotal points of general anesthesia for patients undergoing peroral endoscopic myotomy are
emphasized and discussed. Also, intraoperative and post-operative complications mentioned

by literature are integrated.

© 2015 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).

Introducao

Na era da cirurgia gastrointestinal minimamente invasiva,
muitos procedimentos, como a esofagogastroduodenosco-
pia, dependem de anestesiologistas para fornecer diferentes
graus de sedacdo ou anestesia. A miotomia endoscopica
por via oral (MEVO) é um novo tratamento para a acala-
sia esofagica (AE), cujos ensaios clinicos renderam bons
resultados.”? A anestesia geral geralmente oferece uma
melhor cooperacéo e complacéncia quando o cirurgiao mani-
pula o eso6fago com um endoscopio e também elimina o
desconforto intestinal no perioperatorio devido a insuflacao
de gas. Além disso, a ventilacdo por pressao positiva com
intubacao endotraqueal proporciona uma melhor meca-
nica respiratéria sob o aumento da pressao intra-abdominal
gerado pelo gas insuflado. No entanto, complicacoes
decorrentes da intervencao cirlrgica podem ocorrer;
por exemplo, pneumotoérax, enfisema mediastinal, enfi-
sema subcutaneo e pneumoperitdnio.>* Essas complicacées
podem evoluir para condicdes criticas. No presente artigo,
relatamos o caso de uma paciente que desenvolveu pneumo-
torax hipertensivo durante uma MEVO sob anestesia geral.

Relato de caso

Paciente do sexo feminino previamente saudavel, 56 anos,
155cm de altura, 48 kg de peso, agendada para miotomia
endoscopica por via oral para acalasia esofagica recém-
-diagnosticada. Seus exames laboratoriais estavam normais.
A paciente foi mantida em jejum oral de 8 horas. Os sinais
vitais iniciais na sala de cirurgia eram pressao arterial
de 151 x 68 mmHg, com frequéncia cardiaca de 78bpm e
saturacao de 95%. Durante a inducao da anestesia geral,
pré-oxigenacao com 100% de oxigénio via mascara facial
foi feita por 5minutos, seguida de 100 mcg de fentanil,
120mg de propofol e 20mg de lidocaina por via intrave-
nosa (IV). A técnica de sequéncia rapida foi aplicada com
pressdo cricoide apos a administracdo de 35mg de rocuro-
nio. A intubacdo endotraqueal nasal foi bem-sucedida. O
pulmao foi ventilado com volume corrente de 10mL.kg™"
a uma taxa de 10respiracées.min~'. A paciente foi man-
tida em hemodinamica estavel com sevoflurano. A pressao
de plato inicial era de 21 mmHg sob PEEP de 5mmHg. O
endoscopio foi entdo inserido no es6fago e um tlnel sub-
mucoso foi criado por mucosectomia com disseccao por ar
sem corte. O abdome da paciente estava cada vez mais dis-
tendido e gradualmente elevou a pressao das vias aéreas (de

21 mmHg para 30 mmHg) durante as primeiras 2 horas do pro-
cedimento. O cirurgiao desinflou e evacuou o ar do intestino
de modo que a pressao das vias respiratdrias diminuiu para
23mmHg. Na terceira hora seguinte da operacao, a pres-
sao de plato rapidamente voltou a subir, chegou a 35 mmHg
em 30minutos, e a dessaturacdo caiu de 100% para 85%,
acompanhada de perda dos sons da respiracao do pulmao
direito e perda do movimento da parede toracica direita.
A percussao toracica direita mostrou hiperressonancia. Sua
veia jugular estava ingurgitada. Havia enfisema subcutaneo
6bvio no rosto, pescoco, nos ombros e na parede toracica.
Apresentava taquicardia com FC de 132bpm e hipotensao
com PA de 80 x 55 mmHg. Pneumotorax hipertensivo direito
resultante da ruptura esofagica foi diagnosticado imediata-
mente. O anestesiologista usou descompressao por agulha
16G via segundo espaco intercostal direito. A pressao das
vias respiratorias diminuiu para 27 mmHg e a pressao san-
guinea voltou ao normal em alguns minutos. Em seguida,
um tubo de drenagem toracica foi inserido do lado direito e
a saturacao da paciente foi restaurada em 100%. O cirurgiao
completou o tratamento e a paciente foi transferida para
a unidade de terapia intensiva (UTI) no fim da operacao.
Duas horas apos a cirurgia, a paciente foi extubada com
sucesso na UTI. No terceiro dia de pos-operatdrio, a paci-
ente desenvolveu mediastinite com empiema a direita e
foi submetida a toracotomia para reparagcao esofagica e
decorticacao pleural. Nos dias seguintes, sua condicao era
estavel sob a administracdo de antibidticos. A paciente rece-
beu alta 10 dias depois.

Discussao

Acalasia esofagica (AE) é um distarbio da motilidade pri-
maria caracterizado pelo aumento do tonus do esfincter
esofagico inferior (EEl) e falta de peristaltismo no es6fago.’
Nos ultimos anos, a miotomia endoscopica por via oral
(MEVO) tem sido uma nova modalidade terapéutica promis-
sora para a AE. Certamente, complicacoes diversas da MEVO
também foram mencionadas.

O pneumotodrax no intraoperatorio de MEVO (2,5%) des-
crito na literatura® é realmente incomum. Nenhum cenario
de pneumotoérax hipertensivo durante MEVO foi publicado.
O mecanismo dessa complicac@do em nossa paciente foi
majoritariamente devido ao vazamento de gas pela rup-
tura cirtrgica da pleura mediastinal quando da dissecacao
da porc¢ao toracica do esofago. O cirurgido escolheu o ar
como gas de insuflacdo para uma melhor distenséao e espaco
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para manipulacdo. Comparado com o didxido de carbono,
o ar é menos absorvivel pela cavidade pleural. Além disso,
a ventilacao por pressao positiva sob anestesia geral facili-
tou o desenvolvimento de pneumotorax. Esse foi o motivo
da ocorréncia de pneumotorax hipertensivo nessa paciente
apos 2 horas de cirurgia. Evidéncias comprovam que o uso de
ar apresenta uma taxa mais elevada de complicagdes rela-
cionadas a insuflacao de gas do que o uso de dioxido de
carbono.?® Ren et al.? relataram trés casos com drenagem
pleural no intraoperatdrio para pneumotdrax no intraope-
ratério resultante da insuflacdo de di6xido de carbono. A
paciente que descrevemos aqui € o primeiro caso a sofrer
choque devido a pneumotérax hipertensivo induzido pela
insuflacao de ar e foi tratada com descompressao por agu-
lha e drenagem toracica de emergéncia. Porque, as vezes,
aberturas transmurais do es6fago para o mediastino podem
ocorrer por razoes cirurgicas.” Ressaltamos a importancia da
consciéncia de uma pressao excessivamente elevada das vias
aéreas durante MEVO, especialmente se o cirurgiao escolher
0 ar como gas de insuflacdo de longa duracdo. Sugerimos
uma insuflacdo minima do intestino com diéxido de carbono
e pressao limitada para minimizar o vazamento de gas. Acha-
dos anormais no exame fisico, como a diminuic&o dos sons
respiratorios, hiperressonancia na percussao toracica e dis-
tensao venosa jugular podem indicar a formacao de pneumo-
torax. Quando o pneumotdrax hipertensivo (pneumotérax
com sinais vitais comprometidos) for considerado, a descom-
pressao imediata deve ser feita sem qualquer evidéncia de
imagem para o resgate imediato da hemodinamica instavel.

As complicacdes da MEVO no pos-operatoério associadas
a insuflagdo de gas e ao vazamento de gas via pequenas
rupturas no esbfago incluem pneumotoérax, pneumope-
ritonio, enfisema mediastinal e enfisema subcutaneo. Um
estudo detectou diferentes graus de efusao pleural no pos-
-operatorio e atelectasia focal por TC toracica em pacientes
tratados por MEVO.¢ A literatura relata essas complicacoes
como comuns, mas nao ameacadoras, € a maioria dos
pacientes pode se recuperar com tratamento conservador
ou drenagem.*>% Devemos observar, entretanto, que essas
complicacdes sao autolimitadas e podem deteriorar a funcao
respiratéria no pos-operatorio em pacientes com doencas
pulmonares. Uma complicacao inesperada, fibrilacao atrial,
causada pela compressao do atrio esquerdo por hematoma
esofagico submucoso, foi relatada por Abdulaziz et al.®

A paciente que descrevemos aqui apresentava sintomas
de plenitude epigastrica e regurgitacdo de alimentos nao
digeridos antes da cirurgia. Durante a inducao, o risco de
aspiracao pulmonar foi considerado. A paciente foi subme-
tida a inducao em sequéncia rapida com pressao cricoide.
Essa complicacdo ocorreu durante a anestesia geral em um
paciente submetido a MEVO relatado na literatura."" Porém,
a pressao cricoide pode ser desnecessaria apos a eliminacao
endoscopica pré-inducdo do contetido esofagico.'? Os anes-
tesiologistas devem estar atentos a esse risco durante o
periodo de inducéo e preparados para tomar as medidas de
prevencao.

Concluséao

MEVO é uma nova técnica para tratar a acalasia esofagica e
anestesia geral é geralmente necessaria. Os anestesiologis-
tas precisam ter um grande entendimento das complicacoes
da MEVO nos periodos intra e pos-operatorio, como o
pneumotorax hipertensivo, e aplicar medidas imediatas e
corretas. Além disso, devem ter um conceito claro sobre o
risco de aspiracao pulmonar quando aplicam anestesia geral
a esses pacientes e fornecer boa prevencao.
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