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Resumen

Introduccidn: la esofagectomia continla siendo el tratamiento de eleccion del cAncer esofégico.

Obijetivos: describir la frecuencia de complicaciones y mortalidad tras esofagectomia por cancer esofagico.

Material y método: estudio retrospectivo, multicéntrico, entre los afios 2001 y 2011. Se incluyeron pacientes sometidos a
esofagectomia programada por cancer esofagico durante la estadia en unidades de cuidados intensivos.

Resultados: se incluyeron 224 pacientes, hombres 72%, media de edad 61 afios y desvio estandar + 11 afios. El abordaje
quirargico fue transhiatal en 69,7% y transtorécico en 30,3%. La morbilidad fue de 70,5% y la mortalidad de 13,8%. Las com-
plicaciones detectadas fueron respiratorias 50,8%, infecciosas 51,3%, cardiovasculares 27,6% y quirirgicas 23,6%. El sin-
drome de dificultad respiratoria aguda (p = 0,03), fugas anastométicas (p = 0,001), sepsis grave (p = 0,001), mediastinitis (p =
0,02) e injuria renal aguda (p = 0,01) se asociaron con la mortalidad. La sepsis grave fue la principal causa de muerte a foco
mediastinal o respiratorio, 0 ambos. En el analisis multivariado las variables asociadas de forma independiente con la morta-
lidad fueron el fracaso de extubacion (OR 3,9; IC 95% 1,02-15,30; p = 0,03), radioterapia preoperatoria (OR 6,0; IC 95%
1,70-21,30; p = 0,02), transfusion intraoperatoria (OR 5,6; IC 95% 2,07-15,60; p = 0,001) y sepsis grave (OR 29; IC 95%
1,72-21,30; p = 0,001).

Conclusiones: la morbimortalidad en esofagectomia es elevada. Las complicaciones méas frecuentes fueron las respirato-
rias e infecciosas. La principal causa de muerte fue la sepsis grave. Se asociaron a mayor mortalidad el fracaso de extuba-
cion, radioterapia preoperatoria, transfusion intraoperatoria y la sepsis grave.
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Introduccion

El tratamiento del cancer de estfago debe ser planifica-
do en & contexto de un tratamiento multimodal, donde
lacirugiaen pacientes sel eccionados constituye un pilar
fundamental . En nuestro medio, laincidenciade can-
cer de esdfago es de 12,5 casos/100.000 habitantes con
una mortalidad entre 5% y 15%®; sin embargo, en las
Ultimas décadas se detectd un descenso en lamortalidad
por cancer de es6fago®. A pesar de los avances en el
manejo anestésico y las técnicas quirdrgicas, la esofa-
gectomiase asociaaunaelevadamortaidad, entre8%y
11%*®). Se han reportado tasas de complicaciones ma-
yores a 50% tanto en series de esofagectomia abiertao
minimamente invasiva, con incidencias que varian en-
tre 17% y 74%". Las complicaciones pulmonaresy la
fugaanastomati ca constituyen las principales causas de
muerte®®.

El objetivo general del estudio esdescribir lapreva-
lenciade complicacionesposoperatoriasy lamortalidad
intrahospitalaria en pacientes sometidos a esofagecto-
miaprogramadapor cancer esofégico durante su estadia
en unidad de cuidados intensivos (UCI). Los objetivos
especificos son analizar larelacion entre laaparicion de
complicaciones con la mortalidad y detectar variables
preoperatoriasy del procedi miento anestési co-quirdrgi-
co no vinculadas a la patologia oncol égica asociadas a
mayor morbimortalidad. El objetivofinal del trabgjo, te-
niendo en cuentalos resultados, seré optimizar el mane-
jo posoperatorio enlaUCI en el contexto de un abordaje
multidisciplinario del paciente.

Material y método

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y
multicéntrico en el periodo comprendido entre los afios
2001 y 2011. Los centros participantes fueron cuatro
ingtituciones asistencial es de Uruguay: Hospital de Cli-
nicas, Asociacion Espafiola, Casmu-lAMPPy Camdel.
El estudio sigui6 las normas éticas de las instituciones
participantes.

Se redliz6 una busqueda bibliogréfica en Medli-
ne-Pubmed y se accedi6 alos articul os considerados re-
levantes por los autores através del portal Timbé. En la
busqueda se utiliz6 la base de datos MesH de Pubmed
para colocar las palabras claves y sus combinaciones:
esophagectomy, complications, mortality, anesthetic
management, critical care.

Los criterios de inclusién fueron: 1) Pacientes
adultos mayores de 18 afios. 2) Esofagectomia total
programada por cancer esofégico. 3) Ingreso alaUCI
de formapreestablecida con transferenciaalaunidad
en el posoperatorioinmediato. Se excluyeronlasciru-
gias de urgencia y emergencia, esofagectomias por
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patol ogias benignasy pacientescon limitacion del es-
fuerzo terapéutico.

Se registraron variables preoperatorias; demografi-
cas(sexo, edad), antecedentes personal es, pruebasdela-
boratorio (hemograma, funcién renal, coagulacién, al-
buminemia preoperatoria), terapia necadyuvante (ra-
dioterapiao quimioterapia, 0 ambas), tipo histolégicoy
topografia del tumor, escore de la American Society of
Anesthesiologists (ASA); variables intraoperatorias:
abordaje quirdrgico (transtorécico o transhiatal), susti-
tucion del es6fago (estdbmago, colon, yeyuno), duracion
delacirugia, reposicion y balance de fluidos, necesidad
de transfusiones, colocacion de catéter peridural, y va
riables posoperatorias. Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation 1l (APACHE I1) a ingreso, compli-
caciones, extubacion, dias de ventilacion mecénica
invasiva (VMI) y de estadia en UCI.

Las variables principal es se definieron segin los si-
guientes criterios:

1) Complicacién posoperatoria: evento adverso médi-
o o quirdrgico que requirio medidas terapéuticas.

2) Mortalidad: durante su estadiaen laUCI.

3) Protocolo de extubacion: se definid extubacion pre-
coz en block quirdrgico (EPB) cuando laextubacién
larealiza el anestesista, extubacion precoz en UTI
(EPU) cuando se procedio a extubacion en las pri-
meras 24 horas de ingreso y extubacion tardia (ET)
cuando lamismaserealizaluego delas primeras 24
horasdeingresoalaUCI.

4) Fracaso deextubacion: necesidad dereintubacionen
las 48 horas siguientes ala extubacion.

5) Necesidad de VMI: cuando requirié VMI por un pe-
riodo mayor de 24 horas.

Las complicaciones posoperatorias se clasificaron
€en cinco grupos.

1) Respiratorias

a) Edema pulmonar: 1) Cardiogénico: edema pul-
monar de causa hemodinamica. 2) Sindrome de
dificultad respiratorio agudo (SDRA): edema
pulmonar detipo lesional. 3) Decausano aclara-
dao mixto.

b) Atelectasia: seregistraronlasdetipo obstructivo
cuando requirieron fibrobroncoaspiracion.

c) Derrame pleura: acumulacién de liquido en €
espacio pleura que requirié drenaje con aguja
finaotubo detdrax.

d) Neumotorax: el que se detectd en €l posoperato-
rioy fue necesario su drenaje (no vinculado ala
cirugiainicial).

€) Hemotorax: sangrado en el espacio pleura que
requirié drengje o cirugia.
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2)

3)

f)

Quilotérax: efusion de linfa a espacio pleural
(triglicéridos > 110 mg/dL o presenciade quilo-
micrones).

Cardiovasculares

a)

b)

c)

d)

Shock: hipoperfusion periférica que no se corri-
gecon € aportedefluidosy requiered inicio de
drogas vasopresoras. Se clasifico desde el punto
devistafisiopatol gico en cardiogénico, hipovo-
[émico, séptico y mixto.

Arritmias; cuando presentaron repercusion he-
modinamica o requirieron tratamiento especifi-
co.

Sindrome coronario agudo (SCA): dolor angino-
SO 0 su equivalente clinico con o sin elevacion
del segmento ST en el electrocardiogramay bio-
marcadores de lesion cardiaca positivos (tropo-
ninasT ol).

Insuficiencia cardiaca: disnea o edemas gravita-
cionales, 0 ambos, asociados a evidencia objeti-
vade unaanomaliacardiacaestructural ofuncio-
nal en el examen fisico o en el ecocardiograma.

Infecciosas

a)

b)

d)

€)

Neumonia: los criterios diagndsticos fueron
presencia de un sindrome infeccioso (fiebre o
hiperleucocitosis, 0 ambos) asociado a secre-
ciones purulentas, deterioro del intercambio
gaseoso, infiltrados radiol 6gicos nuevosy mi-
croorganismo aislado en cultivo de secrecio-
nes, lavado bronquioloalveolar o expectora-
cion; se definieron neumonia aspirativa o no-
socomial, 0 ambas, y neumonia asociada a la
ventilacion (NAV) precoz (primeras 96 horas
de VMI) y tardia (después de 96 horas de
VMI).

Infeccion de sitio quirdrgico (1SQ) superficial:
infeccion de herida operatoria o sitio de entrada
dedrengjes; 1SQ profunda: empiemapleura (in-
feccion del espacio pleural evidenciado por dre-
naje purulento o presencia de bacterias) y me-
diagtinitis (infeccién del mediastino anterior o
posterior, 0 ambos).

Infeccidn por catéter: aislamiento de microorga-
nismo en el catéter sin otro foco infeccioso evi-
dentecon o sindesarrollo debacteriemiarelacio-
nadaal catéter.

Infeccion urinaria: bacteriuria significativa ma-
yor o igual a 10° unidades formadoras de colo-
nias asociado a sindrome infeccioso sin otra
causaevidente.

Sepsisgrave: sindrome derespuestainflamatoria
sistémica con foco infeccioso demostrado aso-
ciado a un sindrome de disfuncién organica
multiple (SDOM).

4) Quirlrgicas
a) Fugas anastomoticas: secundaria a dehiscencia
de sutura cervical (fistula cervical) o mediasti-
nal. b) Necrosisdetubo gastrico: con perforacion
einfeccion.
5) Otrascomplicaciones
a) Injuriarenal aguda: segun criterio de AcuteKid-
ney Injury Network, incremento en la creatinina
séricaigual o mayor a 0,3 mg/dl o un aumento
porcentual igual o mayor al,5vecesdel valor ba-
sal obtenido en las 48 horas previas.
b) Hemorragia digestiva: ata o bagja evidenciada
por diagndstico clinico o endoscopico, 0 ambos.

Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo parala
distribucién de frecuencias absolutas y relativas de las
variables estudiadas. En las variables cuantitativas se
calcularon medidas descriptivas tal como lamediay €
desvio estandar (DE) en las quetienen distribucion nor-
mal; en aguellas cuantitativas no normales se calculd
medianay rango intercuartilico (RIC). Para e andlisis
de asociacion de variables categoricas sereaizo € test
de chi cuadrado o test exacto de Fisher y paralacompa-
racién de medias entre grupos se aplicd unapruebadet
para grupos independientes y se calcularon intervalos
de confianza de 95% (IC 95%) paralamedia. Se consi-
derd como estadisticamente significativo unap < 0,05.
Se realizd un andlisis de riesgo para la mortalidad por
medio del calculo de odds ratio (OR) crudo y su IC
95%. Para el andlisis multivariado de mortalidad se uti-
liz6 regresion logistica binaria, incluyendo en €
modelo las variables que resultaron estadisticamente
significativas en el andlisis bivariado.

Resultados

Seincluyeron en el estudio 224 pacientes, con unaedad
mediay DE 61 + 11 afiosy 72% de sexo masculino. Se
excluyeron del andlisis 18 pacientes, en tres casos seli-
mito el esfuerzo terapéutico, entres se otorgd altaasala
por tener una enfermedad avanzaday en 12 no se pudo
acceder alahistoriaclinica. En el periodo de estudio €l
total de pacientes sometidos a esofagectomia programa-
da por céncer esofagico en las ingtituciones participan-
tes fueron 272, en algunos casos el ingreso a UCI fue
por complicaciones posoperatorias en la evolucion o
cursaron ese periodo en otras areas asistenciales. Las
caracteristicas generales de la poblacion y variables de
laestadia en UCI se presentan en latabla 1.
Lavaloracion anestésica segiin el ASA fue de 83%
clasificadoscomoASA I-11y 17% comoASA I1-1V.En
54 pacientes seindicd alguin tratami ento neoadyuvante,
poliquimioterapiaen 14,2% Yy radioterapiaen 9,8%. Las
variables principales relacionadas con el tumor, e acto
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anestésicoy e procedimiento quirdrgico se observan en
latabla 2.

Un total de 158 pacientes presentaron una 0 mas
complicaciones posoperatorias, constituyendo unamor-
bilidad de 70,5%. L as complicaciones fueron respirato-
rias50,8%, infecciosas 51,3%, cardiovascul ares 27,6%,
quirdrgicas 23,6% y otras complicaciones 17,8%. La
mortalidad global fuede 13,8% (31 fallecidos). No hubo
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion, Tabla 2. variables principales relacionadas con el
paraclinica preoperatoria y variables de la evolucién en tumor, con el procedimiento quirdrgico y con el acto
unidad de cuidados intensivos. anestésico.
Variable Poblacion (n 224) Variable Poblacion (n 224)
Sexo Topografia tumoral
Masculino (%) 72 Tercio superior (%) 7.9
Femenino (%) 28 Tercio medio (%) 21,7
Edad media + DE 61+11 Tercio inferior (%) 70,4
Antecedentes personales Tipo histoldgico
Fumadores (%) 68,4 Carcinoma epidermoide (%) 62,9
Alcoholismo (%) 274 Adenocarcinoma (%) 37,1
Hipertension arterial (%) 274 Via de abordaje
EPOC (%) 175 Transhiatal (%) 69,7
Diabetes mellitus (%) 83 Transtoracica (%) 303
Cardiopatia (%) 83 Organo sustituto
Examenes preoperatorios Estémago (%) 851
Hemoglobina (g/dL) media + DE 118+17 Colon (%) 108
Plaguetas (x 10%) media + DE 244 + 81 Yeyuno (%) 41
Linfocitos (x 109/) media + DE 1708 Acto anestésico
- . . .
Tasa de protrombina (%) media + DE 89+9 Reposicion de fluidos mL (media + DE) 3.500 + 1.393
KPTT (segundos) media + DE 2846 Balance hidrico mL (media + DE) 500 +1.188
- 00
Fibrinogeno (mg/dL) media + DE 33177 Transfusion sangre (%) 217
Albtimina (g/dL) media + DE 36406 Uso vasopresores — inotropicos (%) 20,6
Catéter peridural para analgesia (% 22,9
Creatininemia (mg/dL) media + DE 1+£04 P P gesia (%)
APACHE Il mediana y RIC 16 +5 * Reposicion con més de 2 unidades de sangre desplasmatizada
por pérdidas progresivas o bruscas.
Estadia UCI (dias) mediana + RIC 12+10
Necesidad de VMI (%) 65 casos de muerte intraoperatoria. Lamortalidad hospita-
] A laria fue de 14,2% (un fallecido luego del egreso de la
Dias de VMI mediana + RIC 8+6 . . .
UCI por causano vinculadaalacirugia). Las causas de
DE: desvio estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva muerte?n laseri efueron |ase_p5i sgraveafoco med_i aSt_i -
crénica; APACHE I1: Acute Physiology and Chronic Health Evar nal en siete casos, respiratorio en 21 casosy sepsis sin
luation II; RIC: rango intercuartilico; VMI: ventilacion mecénica foco claro evidente en tres casos. En la tabla 3 se
invasiva muestran las frecuencias absolutas y relativas de cada

grupo Yy tipo de complicacion.

En el andlisis por periodos de tiempo, entre los afios
2001y 2005, seincluyeron 123 pacientes con unamor-
bilidad de 74,4% y una mortalidad de 16,8%; entre los
anos 2006y 2011 seoperaron 98 pacientes con unamor-
bilidad de 67,8% y una mortalidad de 12,8%, respecti-
vamente (p = NS).

Laincidencia de complicacionesen laETT y ETH
fueronde 74,3%Yy 69,3% (p = NS), respectivamente. En
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Tabla 3. Distribucion de frecuencias absolutas y
relativas por grupo y tipo de complicaciones.

Complicaciones n (%)
Respiratorias 114 (50,8)
Edema pulmonar 53(23,6)
Cardiogénico 2(0,9)
SDRA 35 (15,6)
Tipo no aclarado o mixto 16 (7,1)
Atelectasia 32(14,2)
Derrame pleural 77 (34,3)
Neumotdrax 14.(6,2)
Hemotorax 5(2,2)
Quilotérax 5(22)
Cardiovasculares 62 (27,6)
Shock 58 (25,9)
Séptico 40 (17,8)
Cardiogénico 5(2,2)
Hipovolémico 1(0,4)
Mixto 12 (5,5)
Arritmias 17 (7,6)
Sindrome coronario agudo 10 (4,5)
Insuficiencia cardiaca 2(0,8)
Infecciosas 115 (51,3)
Neumonia 80(35,7)
Aspirativa y/o nosocomial 16 (7,1)
NAV precoz 23(10,2)
NAV tardia 41(18,3)
Infeccion del sitio quirGrgico 34(15,1)
Superficial 21(9,3)
Profundo 22(9,8)
Mediastinitis 10 (4,4)
Empiema pleural 14.(6,2)
Infeccion por catéter 18 (8,0)
Infeccion urinaria 7(31)
Sepsis grave 46 (20,5)
Quirdrgicas 53(23,6)
Fugas anastomoticas 32(14,2)
Cervical 24(10,7)
Torécicas 6(26)
Necrosis de tubo géstrico 2(0,8)
Otras complicaciones 48 (17,8)
Hemorragia digestiva 12 (5,3)
Injuria renal aguda 34 (14,7)

NAV: neumonia asociada ala ventilacion; SDRA: sindrome de di-
ficultad respiratoria aguda del adulto.

laETT y laETH laincidencia de complicaciones respi-
ratoriasfue de 57,4% vs 48,8%, complicaciones cardio-
vasculares 27,9% vs 26,8%, complicaciones quirdrgi-
cas 26,3% vs 18,1% y complicaciones infecciosas
54,6% vs 50,2%, respectivamente (p = NS). Lamortali-
dad en ETT y ETH fue de 14,1% y 13,2%, respectiva-
mente (p =NS). El 8% requirié unao masreintervencio-
nes durante laevolucién en laUCI. De los 18 pacientes
gue requirieron reintervenciones, hubo seis fallecidos.

Laextubacion serealiz6 en EPB 32,2%, EPU 27,7%
y ET 40,1%. El 31,1% de los pacientes presentaron a
menos un fracaso de extubacion. En funcién del mo-
mento de extubacién, lafrecuenciadefracaso deextuba
cién fue de 56%, 16,6% y 15,6% en los grupos EPB,
EPU y ET, respectivamente (p = 0,001). Lamortalidad
en los grupos con y sin fracaso de extubacion fue de
21,1%y 10,4%, respectivamente (p = 0,04).

En latabla 4 se presenta el andlisis bivariado de as-
pectos demograficos y vinculados a procedimiento
anestésico-quirdrgico con la mortalidad. Las variables
con mayor diferenciafueron lasincluidas en latabla.

L ascomplicaciones posoperatorias mésimportantes
relacionadas con la mortalidad en el andlisis bivariado
se observan en latabla 5.

En latabla6 sepresentan lasvariables asociadas con
lamortalidad en € andlisis multivariado.

Discusion

En € presente trabajo encontramos una incidencia de
complicaciones en el periodo posoperatorio de 70,5%
con una mortalidad en la UCI de 13,8%. En varias pu-
blicaciones se observa una marcada heterogeneidad en
los resultados reportados por los autores. En una revi-
sion sisteméticaen resultados acorto plazo en esofagec-
tomia por cancer, Blencowe y colaboradores®, sobre
122 trabajos analizados, encuentran informacion hete-
rogénea e inconsistente. Se definen las complicaciones
con criterios variados, lo que generadiferencias signifi-
cativas en los resultados entre centros y autores.

Se destaca en nuestra serie que la morbimortalidad
es algo mayor ala encontrada en publicaciones recien-
tes. Sin embargo, 1os resultados son similares a los re-
portados por otros autores en esos afios, como se obser-
vaen latabla7. De formasimilar, en nuestros resulta-
dos observamos una disminucion de la morbimortali-
dad en los dos periodos analizados, 2001-2005 y
2006-2011. Moritay colaboradores'®, en un centro de
Japoén, comparan los resultados en tres periodos de
tiempo: grupo 1, 1964-1980; grupo Il, 1981-1993, y
grupo |11, 1993-2006, encontrando una morbilidad de
62%, 38% y 33% con una mortalidad hospitalaria de
14,2%, 5,1%Yy 2,4%, respectivamente. Unarevisionsis-
temética y metaandisis de Markar™?, entre los afios
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Tabla 4. Andlisis bivariado: variables perioperatorias y mortalidad.

Variable Mortalidad (%) p
Edad (afios) <64/>64 11,5/16,5 0,009
APACHE Il <11/>11 3,5/17,2 0,03
ASA -V 13,9/14,2 NS
PQT preoperatoria si/no 31,2/10,9 0,04
RT preoperatoria si/no 50/9,9 0,007
Trahshiatal/transtorécico 16,1/12,8 NS
Tiempo cirugia (horas) <3/3-6/> 6 8,5/13,2/24,3 0,01
Reposicion 1/0 (mL) <3.400/>3.400 6,1/20,4 0,001
Transfusion sangre 1/0 si/no 35,4/5,5 0,01
Reintervencion si/no 33,3/11 0,02

quimioterapia; RT: radioterapia; |/O: intraoperatorio; NS: no significativa.

APACHE Il: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I1; ASA: Escore de la American Society of Anesthesiologists; PQT: poli-

Tabla 5. Andlisis bivariado: complicaciones y mortalidad.

Mortalidad %

Complicaciones si/no p
SDRA 33,9/7,6 0,03
Atelectasias 31,2/10,9 NS
Neumotdrax 28,5/12,8 NS
Empiema pleural 28,5/12,8 NS
Fugas anastomoticas 30,5/11,2 0,001
Infeccion por catéter 50/10,6 NS
Sepsis grave 57,1/2,8 <0,001
Mediastinitis 60/11,6 0,02
Neumonia 24179 NS
Injuria renal aguda 50/7,3 0,01

SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; NS: no significativa

2000y 2011, sugiere un beneficio estadisticamente sig-
nificativo en lacentralizacion delacirugiadel cancer de
estfago a instituciones con alto volumen comparado
conlosde bajo volumen de procedi mientos con respecto
alamortalidad a 30 diasy hospitalaria. Este estudio no
encuentra diferencias significativas en relacion con la
incidencia de complicaciones posoperatorias y la esta-
diahospitalaria. Sin embargo, losdatosdisponiblespara
e andlisis fueron limitados y la morbilidad de los mis-
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mos variaron ampliamente, lo que indicala falta de un
formato normalizado paraladocumentacién de compli-
caciones posoperatorias entre los estudios, o quelimita
la generalizacion de los resultados.

En la tabla 3 se observa como las complicaciones
respiratorias (50,8%) e infecciosas (51,3%) fueron las
maés frecuentes. En estos grupos de complicaciones se
destacan e edema pulmonar, € derrame pleurd y la
neumoniacon unafrecuenciade 23,6%, 34,3%Yy 38,3%,
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Tabla 6. Analisis multivariado de mortalidad.

Variable OR IC 95% p
Fracaso de extubacion 39 1,02-15,30 0,03
RT preoperatoria 6 1,70-21,31 0,02
Transfusion sangre 56 2,07-15,63 0,001
Sepsis grave 29 1,72-21,31 0,001

RT: radioterapia. OR: odds ratio. |C 95%: intervalo de confianza 95%.

respectivamente. El edema pulmonar en la mayoria de
los casosfuede etiologialesional o mixta, en general en
€l contexto delasepsisgrave. El reporte decomplicacio-
nes respiratorias es variable comparando con diferentes
autores. D’ Annoville!™” tiene en su trabajo unainciden-
ciade complicacionesrespiratorias de 31%; por otro la-
do, Y oshida™? encuentra una frecuencia de complica-
ciones pulmonares de 17,7%. En laseriede Lanuti®® |a
frecuencia fue de 33%, sin embargo Weijs"™¥ informa
gue las complicaciones respiratorias llegan a 60% y
consgtituyen la principal causa de muerte.

En relacion con las vias habituales de abordaje qui-
rdrgico no encontramos diferencias significativas en
morbimortalidad entre laETT y laETH. Se debe desta-
car queenlaserieensolodoscasosde ETT serealizé un
abordaje del tiempo torécico mediante videocirugia
Gamay colaboradores™, en su serie, comparando ETH
y ETT entrelosafios 1997 y 2005, presentaron unamor-
bilidad de 42,4% vs57,1%y unamortalidad de 1,4%vs
4,4%, respectivamente, pero sin diferencia estadistica-
mente significativa

Enlatabla4 se observacomo laedad, APACHE I,
tratamiento neoadyuvante, tiempo de la cirugia prolon-
gado, unareposicion excesivade fluidosy lanecesidad
detransfusiones de més de 4 unidades de sangre se aso-
ciaron a mayor mortalidad. En varias publicaciones se
informan resultados similares. Arméstar y colaborado-
res’® informan que |a presencia de enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC) y un APACHE Il > 10
son factores deriesgo de mayor mortalidad. En sutraba-
jo, Braiteh y colaboradores™” también encuentran que
laedad mayor a 70 afios es un factor asociado amayores
complicaciones quirargicasy mortalidad. Por otro lado,
Ma y colaboradores’® identifican como factores de
riesgo de complicaciones respiratorias la edad avanza-
da, lapatologiapulmonar previay laduracion prolonga
dadelacirugia

La aparicion de complicaciones se asoci6 de forma
significativaaunamayor mortalidad, principalmentela

sepsis grave, fuga anastomatica, mediastinitis, SDRA e
injuria renal aguda. La sepsis grave secundaria a me-
diastinitis, en su mayor parte secundaria a fuga anasto-
mética, junto con laneumoniaposoperatoriaconstituye-
ron las principal es causasde muerte. El SDRA y lainju-
riarenal agudaen e contexto de la sepsis, mas que una
complicacion en si misma, forman parte del SDOM se-
cundario. Laincidenciade SDRA posesofagectomiaes
mayor en pacientes con tiempo quirurgicos prolongados
y se asocia a un aumento significativo en los dias de
VMI®, Recientemente, Sammon y colaboradores®
publicaron losresultados de un estudio retrospectivo so-
bre incidencia y mortalidad de sepsis grave luego de
cirugiamayor en pacientescon cancer. Enesteestudiola
esofagectomia fue un predictor de sepsis grave y de
mortalidad por sepsis.

En e andlis smultivariado se detectaron como factores
deriesgo independientes asociadosamortalidad & fracaso
de extubacion, € tratamiento con radioterapia preoperato-
ria, las transfusiones intraoperatorias y la sepsis grave.
Encontramos en la serie una dta incidencia de fracaso de
extubacion mayor a50%. Ademés se encontré unadtain-
cidenciade neumoniay dentro de ellasde NAV tardia. La
necesidad de reintubacion aumenta e riesgo de micro y
macroaspiracionescon un significativo aumento del riesgo
deinfeccionesrespiratorias. Tercioti y colaboradores® no
encuentran asociacion entre el tratamiento neoadyuvante
conradioterapiay poliquimioteragpiacon unincremento de
las complicaciones perioperatorias. Bosch y colaborado
res®? observaron un aumento de complicaciones cardio-
pulmonaresen € grupo necadyuvante conradioterapia, Sin
ningun efecto sobrelamortalidad y laestanciahospitaaria
oenUCI. Subramaniany colaboradores® encuentran una
asociacion similar entre la transfusion de hemoderivados
del plasma con una mayor incidencia de complicaciones
infecciosas, pero no con latransfusion de glébulos rojos.

Al analizar lasepsisgrave, quefuelaprincipal causa
de muerte, se observa como la mayoria es secundaria a
foco respiratorio y esto se puede explicar, como ya se
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Tabla 7. Incidencia de complicaciones y mortalidad en esofagectomias en diferentes publicaciones.

Referencia n Complicaciones % Mortalidad % Observaciones
Sans Segarra et al, 2001 150 45 8 Mortalidad hospitalaria
Hulscher JB et al, 2002“” 106 27 2 ETH (afios 1994-2000)
114 57 ETT (afios 1994-2000)
Robertson SA et al, 2006"” 98 32,7 8,2 Pacientes ingresados a UCI.
Periodo 1994-2001
Iscimen R et al, 2010 123 12,2 Pacientes ingresados a la UTI;
mortalidad asociada a UTI.
Periodo 2000-2004.
Zingg U et al, 2011 858 35 Periodo 1998-2008.
Ferguson MK et al, 2011 516 38 28 Mortalidad en pacientes con
complicaciones pulmonares.
S. Markar et al, 2015 2.944 38,1 50 30 centros. Periodo
2000-2010.
Rutergard M et al, 2015, 452 93 Periodo 1987-1994.
436 6,4 Periodo 1995-2002.
934 3,0 Periodo 2003-2010.
Tejera D et al, 2015 224 70,5 13,8 Mortalidad durante internacién

en UCI.
Periodo 2001-2011.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

menciond, por laelevadaincidenciade fracaso de extu-
bacion y neumonia. De esta forma, podemos presumir
gue lamortalidad de la serie se debid principalmente a
complicacionesmédicasy no directamenterelacionadas
con el procedimiento quirdrgico o las caracteristicas del
tumor.

Dentro delaslimitaciones del estudio se hallasu di-
sefio retrospectivo, en el que determinadas complicacio-
nes quedan definidasy registradas en funcion del crite-
rio del médico responsabledel paciente. Algunos aspec-
tos que también influyen en los resultados, como € ma-
nejo delaVMI, reposicién posoperatoria, analgesia, fi-
sioterapia, no siempre quedan debidamente registrados
en la historia clinica. No contamos con informacién
acercadelaevaluacion nutricional preoperatoria, laad-
ministracion de soporte nutricional especial (enteral o
parenteral) y lafisioterapiarespiratoriarealizadaprinci-
palmente en pacientes fumadores.

A pesar de las limitaciones, |os resultados jerarqui-
zan laimportanciade realizar una correcta seleccion de
pacientes, optimizar los procedimientos anestésicos y
quirdrgicosy el uso de protocol os de manejo posopera-
torio como estrategias destinadas a disminuir la morbi-
mortalidad. Por otrolado, laimportanciadel estudio esta
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dada por |os escasos datos publicados en nuestro medio
sobrelaevoluciéon delospacientesen el periodo posope-
ratorio. En trabajosfuturos se deben comparar losresul-
tados con los presentados en esta serie, conociendo la
evolucién de la morbimortalidad en ambos periodos de
tiempo. A partir deestetrabajoy susresultados, el obje-
tivo de los autores, en conjunto con las especialidades
involucradasen el cuidado de estos paci entes, esoptimi-
zar los procedimientosy protocolizar el manejo posope-
ratorio en la UCI, incorporando acciones basadas en la
evidencia en e manejo de fluidos, analgesia, nutricion,
sostén respiratorio y extubacién, incorporando € con-
cepto del manejo perioperatorio multimodal .

Conclusiones

La esofagectomia en nuestro medio presenta una ata
frecuencia de complicaciones y mortalidad similar alo
publicado por otros autores. Las principales complica-
ciones fueron respiratorias e infecciosas. La presencia
de complicaciones infecciosas, principamente el desa-
rrollo de sepsis grave afoco mediastinal o respiratorio,
0 ambos, constituyen la principal causa de muerte. Se
detectaron factores de riesgo independiente de mortali-
dad al fracaso deextubacion, lanecesidad detransfusio-
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nes, la radioterapia preoperatoria y € desarrollo de
sepsis grave.
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Abstract

Introduction: esophagectomy is still the most widely
used treatment for esophageal cancer.

Objectives:. to describe frequency of complications
and mortality after esophagectomy to treat complica-
tions and mortality of esophagectomy for esophageal
cancer.

Method: retrospective, multi-center study between
2001 and 2011. The study included patientswho under-
went programmed esophagectomy to treat esophageal
cancer during their stay in intensive care units.

Results: 224 patients were included in the study,
72% were men, average age was 61 yearsold and + 11
standard deviation. Surgical approach wastranshiatal in
69.7% of cases and transthoracic in 30.3%. Morbility
was 70.5% and mortality 13.8%. Complicationsidenti-
fied were respiratory 50.8%, infectious 51.3%, cardio-
vascular 27.6% and surgical 23.6%. Acute respiratory
distress syndrome (p = 0.03), anostomotic leaks (p =
0.001), severe sepsis (p = 0.001), mediastinitis (p =
0.02) and acuterenal injury (p=0.01) wereassociated to
mortality. Severe sepsis was the main cause of death
with mediastina or respiratory focus, or both. In the
multivariate analysis, failure of extubation (OR 3.9; IC
95% 1.02-15.30; p = 0.03), intraoperative transfusion
(OR 5.6; IC 95% 2.07-15.60; p = 0.001) and severe
sepsis (OR 29; 1C 95% 1.72-21.30; p = 0.001) were the
variables independently associated.

Conclusions: morbimortality ratesare high in esop-
hagectomy. The most common complications were res-
piratory and infectious. Severe sepsiswasthe main cau-
se of death. Failure to extubate, preoperative radiothe-
rapy, intraoperative transfusion and severe sepsis were
associated to greater mortality rates.

Resumo

Introducdo: a esofagectomia continua sendo o trate-
mento de eleicdo para cancer esofégico.

Objetivos: descrever afrequéncia de complicacdes
e mortalidade depois de esof agectomia por cancer eso-
fagico.

Material e méodo: estudo retrospectivo, mul-
ticéntrico, no periodo 2001- 2011. Foram incluidos pa-
cientes sometidos a esofagectomia programada por
cancer esofagico durante internagdo em unidades de
cuidados intensivos.

Resultados: foram incluidos 224 pacientes, homens
72%, com idade média 61 anos e desvio padrdo + 11
anos. A abordagem cirdrgicafoi transhiatal em 69,7% e
transtoracicaem 30,3%. A morbilidadefoi de 70,5% ea
mortalidade de 13,8%. As complicactes detectadas fo-
ram: respiratorias 50,8%, infecciosas 51,3%, cardiovas-
culares 27,6% e cirargicas 23,6%. A sindrome de difi-
culdade respiratériaaguda (p = 0,03), fugas anastomoti-
cas (p=0,001), sepsegrave (p = 0,001), mediastinite (p
=0,02) edano renal agudo (p =0,01) foram associadosa
mortalidade. A sepsegravefoi aprincipal causademor-
te associada a foco mediastinal ou respiratério, ou am-
bos. A andlise multivariada mostrou como variaveis as-
sociadas de forma independente com a mortalidade o
fracasso de extubagao (OR 3,9; I1C 95% 1,02-15,30; p=
0,03), radioterapia pré-operatoria (OR 6,0; IC 95%
1,70-21,30; p = 0,02), transfusdo intra-operatéria (OR
5,6; IC 95% 2,07-15,60; p = 0,001) e sepse grave (OR
29; 1C 95% 1,72-21,30; p = 0,001).

Conclusdes: amorbimortalidade por esofagectomia
€ elevada. As complicactes mais frequentes foram as
respiratorias e infecciosas. A principal causa de morte
foi sepse grave. O fracasso de extubacdo, aradioterapia
pré-operatéria, a transfusdo intra-operatoria e a sepse
grave foram associados a maior mortalidade.
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