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RELATO DE CASO

Relato de caso: anestesia para hepatectomia esquerdaampliada
com perfusao “in situ” por colangiocarcinoma invadindo as
veias supra-hepaticas

Case report: anesthesia to amplied left hepatectomy with “in situ”
perfusion due to cholangyocarcinoma surrounding supra-hepatic veins
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RESUMO

Objetivo: relatar o caso da condugdo anestésica de uma hepatectomia ampliada cujo tumor invadia as veias supra-hepaticas, com
poucos relatos semelhantes na literatura. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional descritivo do tipo relato. Resultado:
relato de caso de paciente do sexo masculino, 38 anos, pASA 1 com diagnostico de colangiocarcinoma invadindo as veias supra-
hepaticas. Submetido a hepatectomia esquerda ampliada com tempo de exclusdo vascular total e perfusdo in situ. Sob anestesia
combinada: geral balanceada e peridural, com monitorizagdo avancada ¢ metas para os tempos intraoperatorios, atingindo desfecho
favoravel. Conclusiao: A experiéncia e 0 manejo anestésico sdo fundamentais em procedimentos raros e complexos com momentos
criticos, como no caso relatado.
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ABSTRACT

Objective: to report the case of anesthetic conduction of an enlarged hepatectomy whose tumor invaded the supra-hepatic veins,
with few similar reports in literature. Methodology: This is a descriptive observational report-type study. Results: Case report
of a 38 years patient, male, pASA 1 diagnosed with cholangiocarcinoma invading the suprahepatic veins. He was undergoing to
expanded left hepatectomy with total vascular exclusion time and “in situ” perfusion. Under combined anesthesia: balanced and
epidural, with advanced monitoring and goals for intraoperative times, reaching a favorable outcome. Conclusion: Experience and
anesthetic management are fundamental in rare and complex procedures with critical moments, as in the case reported.
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INTRODUGAO

Os colangiocarcinomas sdo tumores epiteliais biliares. Eles
representam a segunda neoplasia hepatica mais comum e sua
incidéncia vem aumentando nas ultimas quatro décadas.! A
cirurgia ¢ a melhor opgdo de tratamento, porém, devido ao
seu carater agressivo, a maioria dos pacientes tem doenga
em estagio avangado na apresentagdo, o que dificulta o
procedimento cirurgico. Nesse contexto, a hepatectomia
ampliada combinada a resseccdo vascular desempenhou
um papel importante na taxa de sucesso no tratamento de
colangiocarcinomas.’

Como o manejo anestésico avangado do paciente submetido a
cirurgia hepatica tem ajudado para a melhora dos desfechos e
sabendo que a compreensio de suas condi¢des fisiopatologicas
contribuiram significativamente para o manejo anestésico
“guiado por metas”,> o presente estudo se justifica por
apresentar uma alternativa de planejamento anestésico que

viabiliza este procedimento cirirgico.
OBIJETIVO

O objetivo deste trabalho é apresentar o manejo anestésico de
um procedimento com poucos relatos na literatura e bastante
desafiador devido a sua localizagdo anatomica.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional descritivo do tipo
relato de caso, que ocorreu no centro cirirgico do Hospital
Universitario Walter Cantidio, em Outubro de 2020.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
Universitario Walter Cantindio sob protocolo 4.424.213,
de acordo com a ultima resolu¢do do Conselho Nacional de
Saude.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 38 anos, compareceu ao
ambulatorio de avaliagdo pré-anestésica com ressonancia de
abdome (nodulo hepatico de limites definidos e contornos
lobulados com predominante hipersinal em T2, realce
heterogéneo ao contraste sem significativo “washout” tardio,
medindo cerca de 5,8cm em seu maior eixo transverso,
centrado no segmento VIII) e com bidpsia percutdnea
mostrando adenocarcinoma moderadamente diferenciado
de vias biliares. Ele ndo apresentava outras comorbidades,
relatava boa capacidade funcional e ndo tinha alteracdes ao
exame fisico. Exames laboratoriais normais e ecocardiografia
sem alteragdes. Foi liberado para procedimento cirtirgico, sem
necessidade de novos exames, com indicagdo de recuperagio
em UTI e solicitagdo de reserva de hemocomponentes para o
procedimento.

Na manhad da cirurgia, o paciente compareceu ao centro
cirirgico com jejum de 9h. Foi realizada monitorizacao
basica e vendclise de veia periférica com cateter 16G. O
paciente foi sedado com 5mg de midazolam e 50mcg de

fentanil e realizada peridural a nivel T12-L1 com 13mL de
ropivacaina a 0,4% e 3mg de morfina.

Indugdo com 300mcg de fentanil, 180mg de propofol e 10mg
de cisatractrio. Foram feitos: 2g de cefazolina, 2,5 g de sulfato
de magnésio e 1g de acido tranexdmico (em 10 minutos)
antes da incisdo da pele. Apés a indugdo, foram puncionadas
veia jugular interna direita e artéria radial esquerda. Iniciou-se
monitorizagdo avangada: débito cardiaco, pressao venosa central
(PVC), saturagdo venosa central de O2 (ScvO2), bloqueio
neuromuscular, temperatura esofagica, diurese e capnografia.

A anestesia foi mantida com sevoflurano a 2% e repiques
de 2-4mg de cisatracurio conforme o nivel de bloqueio
neuromuscular. A hidratagdo venosa foi mantida e guiada por
metas, mantendo PVC de aproximadamente 8mmHg. Foram
realizadas gasometrias arteriais seriadas.

O paciente se manteve hemodinamicamente estavel ¢ com
exames praticamente inalterados até o inicio da hepatectomia
esquerda. Nesse momento iniciamos noradrenalina continua e
passamos a utilizar ringer lactato albuminado.

No momento de pré-clampeamento da cava, o paciente
apresentava estabilidade hemodinamica, entdo liberamos a
equipe de cirurgia para prosseguir com o clampeamento. Apds
a exclusdo vascular total, foi mantida perfusdo hepatica com
solugdo de custodiol e resfriamento do figado remanescente
“in situ”.

Durante o tempo de exclusdo hepatica, que foi de 60 minutos, o
paciente apresentou piorasignificativa do status hemodinamico,
sendo necessarias doses crescentes de noradrenalina. Iniciou
quadro de acidose metabolica com aumento significativo do
lactato. Foi, entdo, transfundido 01 concentrado de hemacias e
realizada reposi¢ao de 100mEq de bicarbonato de sodio.

Cerca de 10 minutos antes da reperfusdo, iniciamos nova
reposic¢ao de bicarbonato e preparamos adrenalina e gluconato
de calcio 10% para resgate. Apos a liberagdo da cava, foram
necessarios bolus de adrenalina e elevada dose de noradrenalina
para manutengao da hemodinamica. Dessa forma, se manteve
estavel até o final do procedimento, sendo transportado para a
UTI sem intercorréncias.

Foi admitido na UTI intubado, em uso de noradrenalina,
mas estavel hemodinamicamente. No segundo dia, passou
a apresentar recuperagdo da fungdo hepatica e foi extubado.
Relatava pouca dor, com baixo consumo de morfina
endovenosa. Recebeu alta para enfermaria no terceiro dia apds
o procedimento.

DISCUSSAO

Temos o caso de um paciente com colangiocarcinoma, sem
outras comorbidades, a ser submetido a hepatectomia. Nessas
situagdes a solicitagdo de novos exames ndo ¢ necessaria,
principalmente no contexto de doenga maligna.*
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Por se tratar de uma hepatectomia ampliada, devemos nos
preocupar com o sangramento em campo cirirgico e com
o risco de desenvolvimento de coagulopatia por disfungao
hepatica pos-cirurgica. Outra preocupagdo € a manutencio
da estabilidade hemodinadmica, principalmente durante a
exclusdo vascular total e no momento da reperfusao, além de
oferecer analgesia adequada para o perioperatdrio.

Um método usado para controle de sangramento, no contexto
de cirurgia hepatobiliar, ¢ a manutengdo de baixa PVC. Uma
revisdo Cochrane’® evidenciou que uma menor PVC reduziu a
perda de sangue em comparagdo ao controle, mas nao houve
diferenca na necessidade de transfusdo de hemocomponente,
morbidade intraoperatéria ou sobrevida em longo prazo.*
Além disso, manter uma PVC baixa pode levar a instabilidade
cardiovascular, hipovolemia e reducdo do fluxo sanguineo
renal e hepatoesplancnico.* Entdo, a PVC de 8 mmHg foi
mantida durante o procedimento.

O 4cido tranexamico se mostrou promissor na reducdo da
necessidade de transfusdes na ressec¢@o hepatica e pode ser
usado em cirurgia com grande perda sanguinea prevista.®
Embora uma revisdo Cochrane tenha sido menos favoravel
nesse contexto,” devido ao seu uso crescente em cirurgias de
grande porte e a possibilidade de coagulopatia, optamos pela
sua utilizagdo.

Além disso, ¢ importante garantir niveis adequados de
calcio sérico (que se manteve aproximadamente 1,2) e evitar
hipotermia com a utilizagdo de método de aquecimento ativo.*

Um dos tempos com maior impacto no intraoperatério foi
o de exclusdo vascular total. Ela consiste no isolamento da
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CONCLUSAO

O planejamento anestésico-cirtirgico e o manejo intraoperatdrio
de forma consonante foram fundamentais para o desfecho do
caso. A experiéncia da equipe e a extrapolacdo de algumas
circunstancias comuns no transplante hepatico e na cirurgia
de hepatectomia parcial ampliada ajudaram muito em sua
abordagem. A monitorizacdo e as intervencdes ativas durante
o procedimento certamente influenciaram de forma positiva o
resultado final. Procedimentos complexos e inusitados como
este devem ser relatados para auxiliar no manejo com sucesso
de casos semelhantes.
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