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Resumo

O pseudomixoma peritoneal (PMP) é um carcinoma de baixo grau de malignidade, frequentemente relacionado a neoplasias epiteliais de apêndice e ovário. O PMP apresenta melhora da sobrevida em cinco anos quando tratado com cirurgia citorredutora (CCR) associado a quimioterapia hipertérmica intraperitoneal (QtHIP), em comparação ao tratamento com quimioterapia sistêmica isolada. Paciente masculino, 35 anos, com dor na fossa ilíaca direita nos últimos 2 anos. Foi submetido a apendicectomia videolaparoscópica cujo anatomopatológico diagnosticou pseudomixoma peritoneal. Foi, então, submetido à cirurgia citorredutora com quimioterapia hipertérmica intraperitoneal. Durante o procedimento, o paciente apresentou variações significativas da temperatura corporal e da glicemia capilar, recebendo o devido manejo clínico. No pós operatório, evoluiu com quadro infeccioso e foi tratado para coleção abdominal presumida. Recebeu alta hospital após 23 dias de internação.
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Abstract

Peritoneal pseudomyxoma (PPM) is a low malignancy carcinoma, often related to epithelial neoplasms of the appendix and ovaries. The five-year survival of PPM is improved when treated with cytoreductive surgery (CRS) associated with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) compared to standard systemic chemotherapy. Male patient, 35 years old, with  right iliac fossa pain in the last 2 years. Histopathological examination of laparoscopic appendectomy findings diagnosed peritoneal pseudomyxoma. He was then subjected to cytoreductive surgery associated with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy. On the procedure, the patient presented significant variations in body temperature and blood glucose levels, which was properly managed. Postoperative evolved with signs of infection which was treated for presumed abdominal collection. The pacient was discharged from hospital after 23 days of hospitalization.
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Introdução

O pseudomixoma peritoneal (PMP) é um carcinoma que frequentemente está relacionado a neoplasias epiteliais de apêndice e ovário. Esta neoplasia freqüentemente apresenta-se com distensão abdominal progressiva causada pelo acúmulo de ascite mucinosa. As taxas de sobrevida em cinco anos quando os pacientes são tratados com cirurgia citorredutora associada a quimioterapia hipertérmica intraperitoneal são significativamente melhores quando comparadas ao tratamento com quimioterapia sistêmica isolada1.
O objetivo da perfusão intraperitoneal de quimioterápicos é o de maximizar a exposição do tecido envolvido através  de  elevadas concentrações de fármacos na cavidade peritoneal (20-1000 vezes maiores do que os níveis plasmáticos), minimizando a exposição dos tecidos  livres de doença. Uma dos meios de aumentar a permanência do fármaco na cavidade peritoneal  é o uso de quimioterápicos hidrofílicos e de alto preso molecular, reduzindo sua passagem em direção ao plasma 2.

Além da perda sanguínea e hemodiluição, os pacientes são expostos a mudanças extremas na temperatura corporal, acidose metabólica e depleção dos níveis de cálcio 2. 
Relato do caso

M. R. P., 35 anos, sexo masculino, deu entrada no serviço de coloproctologia do Hospital Universitário Walter Cantídio em março de 2015, com queixa de dor na fossa ilíaca direita de início há 2 anos. Realizou ultrassonografia que evidenciou massa na topografia do apêndice. Foi, então, realizada apendicectomia videolaparoscópica e biópsia de peritônio, recebendo alta hospitalar no terceiro P.O. com retorno programado após resultado do histopatológico. 

O histopatológico revelou adenocarcinoma mucinoso de baixo grau de apêndice com comprometimento para além da serosa associado a pseudomixoma peritoneal.

O paciente reinternou-se em julho do mesmo ano, para realização de cirurgia de citorredução com quimioterapia intraperitoneal hipertérmica intraperitoneal.

Recebeu visita pré-anestésica, negando comorbidades, alergias ou uso de quaisquer medicamentos. Devido a presença de neoplasia disseminada no abdômen, foi classificado como estado físico P3. Pesava 53 quilos, media 163 cm e não tinha estigmas de intubação orotraqueal difícil. Exames laboratoriais (incluindo exames de coagulação) e eletrocardiograma sem alterações.

Ao ser admitido na sala de cirurgia, foi monitorizado (oximetria de pulso, eletrocardioscopia, aferição não invasiva da pressão arterial) e realizada venóclise com catéter 14G em membro superior direito, seguido de sedação com 2mg de midazolam venoso.

Foram administrados 2g de cefazolina, e a seguir paciente foi submetido a anestesia peridural entre oitava e nona vértebras torácicas com uma solução de 10 mL de ropivacaína (concentração de 0,3%) adicionado de 150mcg de clonidina. Foi introduzido catéter de peridural e ao catéter foi ligada uma seringa em bomba de infusão com solução de ropivacaína a 0,3%  na vazão de 3 mL/h para realização de analgesia peridural contínua.
A indução da anestesia geral foi realizada com sufentanil 30mcg, lidocaína 60mg, propofol 130mg e cisatracúrio 10mg. A manutenção da anestesia foi realizada com sevoflurano a 1,5% e clonidina na dose de 0,3 mcg/kg/h.
Previamente à incisão foi puncionado acesso venoso central duplo lúmen em veia subclávia direita e artéria radial esquerda foi cateterizada com catéter 20G. À monitorização foram acrescidos termômetro esofágico, medição da diurese por sonda vesical de demora e monitorização minimamente invasiva da hemodinâmica através do monitor EV1000 (®). Manta térmica foi utilizada para prevenção de hipotermia no intraoperatório e, durante a infusão do quimioterápico, a prevenção de hipertermia foi realizada com uso de gelo (protegido por interface para evitar lesão térmica na pele) na região superior do tórax e cabeça.

A fase citorredutora consistiu de peritonectomia direita, esquerda, pélvica e subdiafragmática; descapsulização hepática, colecistectomia, retossigmoidectomia e gastrectomia, com duração de 4 horas e 45 minutos.

A quimioterapia intraperitoneal foi realizada com oxaliplatina 300mg, associado com 1500ml de soro glicosado a 5%, na tempetatura de 42° e teve duração de 30 minutos.

O uso de quimioterápico em solução glicosada levou ao aumento importante da glicemia capilar (valor máximo: 530 mg/dL) e hiponatremia dilucional (redução do sódio de 141 para 124,9 mmol/L). Foram realizadas gasometrias seriadas e controle glicêmico rigoroso, sendo necessário, ao todo, uso de 16U de insulina regular no período subsequente à fase hipertérmica. A frequência cardíaca se manteve estável (FC 80-100bpm), não sendo necessário o uso de beta-bloqueadores.

O paciente apresentou elevação importante da temperatura corporal, após uso do quimioterápico, saindo de 34,8 para 39,8°C.

Ácido épsilon aminocapróico na dose de 40mg/kg/h foi utilizado desde a incisão cirúrgica para minimizar o sangramento transoperatório. A baixa perda sanguínea estimada associada à monitorização do débito cardíaco e da saturação venosa mista permitiram que o procedimento ocorresse sem transfusão de hemocomponentes.

A perda urinária foi de 2300 mL (4,3 mL/kg/h) e foi infundido 3500ml de cristalóide acrescido de albumina (1 frasco ampola de albumina humana a 20% para cada 500mL de Ringer com Lactato).

A terceira fase do procedimento consistiu de lavagem da cavidade peritoneal, gastro-jejunostomia, ileotransverso-anastomose e anastomose colorretal, com duração de três horas.

O paciente foi extubado ainda na sala de cirurgia, após reversão do bloqueio neuromuscular pelo uso de anticolinesterásico e seguiu para UTI pós-operatória sem uso de drogas vasoativas.

No primeiro P.O. foi realizada nova dose de ropivacaína a 0,2%, seguida da retirada do catéter de peridural após verificação da normalidade nos exames de coagulação. No terceiro P.O. foi transferido para enfermaria.

Na semana seguinte evoluiu com taquicardia, dor abdominal moderada e leucocitose, sendo realizado tratamento empírico com antibiótico de largo espectro pela suspeita clínica de coleção intra-abdominal, após o qual recebeu alta hospitalar.

Discussão

O pseudomixoma peritoneal (PMP) é uma neoplasia que, apesar de não ser considerada agressiva, uma vez que não evolui para metástase por via hematogênica ou linfática,  evolui para desfecho letal na totalidade dos casos que não recebem nenhum tipo de tratamento, apresentando disseminação intraperitoneal extensa, recidivas recorrentes, com e sobrevida inferior a um ano3,4. É um processo de doença lentamente progressiva, no qual ocorre o acúmulo de muco dentro do abdome e pelve4. Tumores não ginecológicos que acarretam a metástase no peritônio são normalmente de origem gastrointestinal, sendo os mais comuns, câncer de estômago e câncer colorretal. A taxa média de sobrevida de pacientes que não tratam a carcinomatose peritoneal é de menos de 7 meses para tumores não ginecológicos e menos de 15 meses para tumores ginecológicos1.

O tratamento mais utilizado consiste na ressecção cirúrgica da lesão, que inclui a cirurgia citorredutora combinada com a quimioterapia hipertérmica. A cirurgia é complexa, pois os pacientes podem apresentar uma significativa distensão abdominal, por consequência da combinação do tumor, muco e ascite. O aumento do volume e pressão intra-abdominais diminuem a capacidade residual funcional, predispondo o paciente à rápida dessaturação de oxigênio e à aspiração do conteúdo gástrico após a indução da anestesia. Devido à complexidade da cirurgia, atenção especial deve ser dada a algumas condições, que podem representar desafios adicionais ao anestesista2.

A administração intraperitoneal intraoperatória do quimioterápico permite que a droga seja administrada em uma maior concentração com menor nefrotoxidade e promove uma melhor distribuição do quimioterápico na cavidade peritoneal. A hipertermia também traz benefícios, pois é antineoplásica e atua potencializando a penetração e a citotoxidade da droga nos tecidos4. Os critérios de seleção para o CCR e QtHIP incluem a ausência de: condições cardíacas ativas,  malignidade extra-abdominal,  metástases hepáticas extensas e doença retroperitoneal significativa. O paciente deve, ainda, ter idade abaixo de 70 anos e doença peritoneal com possibilidade de ressecção macroscópica completa1,2.

As taxas de sobrevida em cinco anos melhoram significativamente quando os pacientes são tratados com CRS e HIPEC, se comparados com o tratamento apenas com quimioterapia (86% contra 44%). 1.
Referências Bibliográficas

1WEBB, C.A.J.; WEYKER, P.D.; MOITRA, V.K.; RAKER, R.K. An overview of cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal chemoperfusion for the anesthesiologist. Anesthesia Analgesia, 2013; 116(4): 924-931.

2ROTHFIELD, K.P.; CROWLEY, K. Anesthesia considerations during cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy. Surgical Oncology Clinics of North America, 2012; 21:533–541.

3 PRETTO, G.; GRANDO, M.; CHELLA JUNIOR, N.; BERGOLD, R.A.; CASTRO, R.A.C.; SANTIAGO, A. Anestesia para peritonectomia com quimioterapia intraperitoneal hipertérmica transoperatória. Relato de caso. Revista Brasileira de Anestesiologia, 2010; 60 (5): 551-557.

4AYOUB, J.A.S.; BOLOGNANI, C.E.D.; BELLANDI, D.M.; MEYER, A.M.; AYOUB, I. Pseudomixoma peritoneal: operação citorredutora e quimio-hipertermia intraperitoneal – Relato de dois casos. ABCD - Arquivos Brasileiros de Cirurgia Digestiva,2012; 25(1): 67-68.

