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FACTORES DE RIESGO PERIOPERATORIOS ASOCIADOS CON EL
DESARROLLO DE SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA (SIRA) O LESION PULMONAR AGUDA

POSESOFAGECTOM iA ELECTIVA

RESUMEN

Introduccién:

Desde hace varios aiios se han descrito complicaciones respiratorias asociadas con la cirugia de
eséfago, observandose una incidencia de 10 a 20% de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda (SIRA); sin embargo, los factores de riesgo relacionados con dicha complicacién han sido
pobremente descritos. Analizamos los factores de riesgo para el desarrollo de Lesién Pulmonar
Aguda (LPA) en pacicntes sometidos a esofagectomia clectiva (EE), en un periodo de 11 afios en

el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran®.

Material y Métodos:

Fueron analizados los expedientes quirirgicos de los pacientes sometidos a EE en el periodo

comprendido entre 7Ener9‘19‘9] 'y‘Enero del 2002.

Sc analizaron un total de 48 varlables dlvxdldas en’ pre, trans y postoperatorias, incluyendo

prucbas de funcnon pulmonar, indlce labaqulco, nivel basal de albimina sérica, ventilacién




unipulmonar transoperatoria, indice de Kirby, tipo y cantidad de soluciones empleadas, uso de
inotrépicos e incidentes postoperatorios. Las definiciones técnicas de LPA-SIRA son las descritas
por Murray y cols., actualmente vigentes,

Los resultados fucron expresados como promedio +-DE. La comparacién entre aquellos pacientes
sometidos a EE que no desarrollaron LPA y los que si la desarrollaron se realizé mediante
ANOVA. Las variables significativas {ueron correlacionadas con el desarrollo de LPA mediante
regresién multiple con el fin de detectar las mas significativas. Todo valor de p<0.05 fue

considerado significativo.
Resultados

Del total de cirugias realizadas en once ailos, fueron recabados 38 casos de EE con datos
completos en su expediente; de ellos 12 desarrollaron ya sea LPA o SIRA (ocho LPA y cuatro
SIRA). Las variables significativas asociadas con el desarrollo de SIRA fueron: Duracién de la
cirugia > 8 h. (p=0.008), indice de Kirby al final de la cirugia <225 (p=0.003), hipotension
transoperatoria > 14.5 min. (p=0.02), empleo de mis de 766 cc de transfusion de paquete
globular transoperatorios (p=0.002), administracion de mas de 1447 ml de solucidn salina

transoperatoria (p=0.03), y, tiempo de estancia en UTI >7.3 dias (p=0.000001).
Discusién:

El analisis de los presentes datos nos permite disefiar una tabla de factores de riesgo con el fin de
iniciar su validacién en prospectivo. La investigacién actual proporciona una guia de manejo
transoperatorio de los pacientes sometidos a esofagectomia electiva para prevenir el desarrollo de

LPA-SIRA.
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FACTORES DE RIESGO PERIOPERATORIOS ASOCIADOS CON EL
DESARROLLO DE SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

"AGUDA (SIRA) O LESION PULMONAR AGUDA

POSESOFAGECTOMIA ELECTIVA

INTRODUCCION

El wratamiento quirirgico actual de trastornos del eséfago es el resultado de refinamientos de las
técnicas anestésicas y quirirgicas y también de los métodos para valorar las funciones normales y
sus anomalias. Las operaciones mas innocuas de la porcién toricica tuvieron que esperar la
creacion de técnicas anestésicas que permitieran la abertura del térax. La reseccion del eséfago
cervical en caso de carcinoma fue hecha originalmente por Billroth (1817) y Czerbt (1877), con
buenos resultados. Von Mikulicz fue el primero en resecar y reconstruir ¢l eséfago cervical con
un tubo de piel (1886). Torek (1915) hizo la primera reseccién satisfactoria del eséfago
intratordcico por carcinoma, sin reconstruccion esofagica. Janeway y Greeen (1910) fueron los
primeros en sugerir una incisién toracoabdominal combinada para tratar el carcinoma de la zona

distal del eséfago.

Denk (1913) hizo la esofagectomia transmediastinica “roma” sin toracotomia en caddveres y en
animales de experimentacién. El cirujano inglés Turner (1933) hizo Ia primera esofagectomia con

el abordaje de Denk, con buenos resultados en un caso de carcinoma y establecié la continuidad




de la via alimentaria con un tubo de piel obtenida de la mitad anterior de t6rax en una segunda

operacion.

Cuando se contd con la anestesia endotraqueal, que permitié la esofagectomia transtoracica bajo
visién directa, ya no tuvo mayor difusion la técnica de esofagectomia transhiatal sin toracotomia.
Oshawa (1933) hizo la primera esofagectomia transtoricica y la anastomosis esofagogdastrica, con
buenos resultados en carcinoma de eséfago. En Estados Unidos este avance se logrd gracias a los
wabajos de Marshall (1937) y Adams Phemister (1938). Ivor Lewis (1946) difundié la via de
acceso transtoricica derecha cn el carcinoma de eséfago. Y, conforme se han ido refinando los
métodos de rescccién esofigica, se han ido creando técnicas de sustitucién con visceras como

estémago, yeyuno y colon.®?

El eséfago es un tubo hueco de misculo de unos 25 cm. de longitud, que va desde la faringe al
estémago. Se divide en cuatro segmentos: Faringoesofagico, cervical, toriacico y abdominal. La
unién de las porciones laringofaringea y cervical constituye el llamado segmento
faringoesofigico. El esdfago cervical ¢s una estructura en la linea media que estd en sentido
posterior a la triquea, pero tiende a dirigirse mas a la izquierda de esta Gltima, y por esta razén, es
posible abordarlo con mayor facilidad en sentido cervical por una incisién izquierda. El esofago
toracico pasa en el mediastino posterior, se angosta por detrds de cayado adrtico y grandes vasos,
y se curva un poco a la izquierda en la triquea, al pasar por detris del bronquio izquierdo.
Después se desvin moderadamente a la derecha unos centimetros en la zona por debajo de la
carina y vuelve a la izquierda de la linea media y por delante de la aorta toricica, al seguir por
detris del pericardio hasta el nivel de la séptima vértebra dorsal. Los limites laterales del eséfago
toracico son las pleuras parictales derecha e izquierda que se lesionan facilmente durante

operacijones en esdfago. El eséfago abdominal varia en su longitud de uno a varios centimetros, y
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va desde el hiato esofiagico hasta el punto en que desemboca en el estémago el llamado “cardias™
o unién esofagogistrica.>?

El esdfago es un tubo muscular recubierto de mucosa, pero que carece de serosa. La falia de esta
capa permite que sc rompa con mayor facilidad y con presiones mis bajas que el resto del
intestino. La submucosa contiene una extensa red linfatica. El musculo se dispone en una capa
interna circular y una externa longitudinal, llevando entre las dos capas los vasos sanguineos y
los plexos de Mecissner y Auerbach. La porcidn cervical del es6fago recibe sangre de la arteria
tiroidea superior e inferior. A nivel tordcico se logra el aporte sanguineo por 4 a 6 arterias que
salen directamente de la aorta. Su drenaje venoso es por vena hipofaringea, dcigos, hemiacigos.

intercostal y gdstrica.’?

El csofago posee inervacion simpidtica y parasimpdtica. En el cuello la rama externa del nervio
laringeo superior rama del vago inerva el cricotiroideo. El nervio recurrente laringeo (rama del
neumogdstrico) permite la inervacion parasimpitica del eséfago cervical. En el térax el vago
envia fibras a mmisculos voluntarios y también fibras parasimpdticas a los musculos lisos. La
inervacion simpdtica consiste en fibras del eséfago cervical desde los gangliés simpidticos
cervicales hasta el es6fago tordcico. Los dos neumogdstricos estdn a cada lado de la poi‘cién
toracica del eséfago y forman dos grandes plexos que se distribuyen en eséfago y pulmones. Por

arriba del hiato los plexos esofigicos decl vago sc fusionan y constituyen troncos tnicos, el

izquierdo por delante y el derecho por detrds del eséfaga. 33 SR

El drenaje linfitico tiene dos plexos uno que nace en la mucosa y el otro en’'la muscular. En
términos generales, su drenaje es el de los dos tercios superiores en sentido ascendente, en tanto

que el del tercio distal, en sentido descendente. Por lo que los carcinomas esofigicos pueden
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enviar metastasis a los ganglios yugulares internos del cuello; a los ganglios para traqueales en la
porcién superior del mediastino, a los ganglios subcarinales en la porcién media del térax; a los

periesofiigicos en ¢l mediastino inferior, y a los que estin adyacentes a las arterias perigdstricas.®?

Desde hace varios afios. Se han descrito complicaciones respiratorias asociadas con la cirugia de
es6fago, observandose una incidencia de 10 a 20% de SIRA, con una mortalidad del 50%; sin
embargo, los factores de riesgo relacionados con dicha complicacién han sido pobremente

descritos. !

Las complicaciones p.vulmonares posoperatorias contribuyen de manera importante en la
morbimortalidad posquirdrgica. Se reporta que del 5 al 10% de todos los pacientes quirargicos
las presentara y del 9 al 40% de aquellos que se someten a cirugia abdominal. Dentro de las
complicaciones pulmonares postquirirgicas se encuentran las atelectasia, neumonia, desarrollo de

LPA-SIRA, entre otras.'!92¢

A pesar de los adelantos técnicos y cientificos en el manejo anestésico y de medicina critica de
los pacientes que se someten a esofagectomia, su morbimortalidad no ha disminuido
considerablemente.*® Hasta 1980, se sabia c¢n base a la revisién global realizada por Earlam y
Cunha-Melo. que la mortalidad postesofagectomia era del 30%.%* En 1990 se¢ mernciona una
mortalidad postesofagectomia que variaba del 2 al 25%. Actualmente es de menos del 10% en
Estados Unidos,” similares a Inglaterra cuya mortalidad a 30 dias en pacientes postoperados de
eséfago fluctia entre 9.5 y 10.5%. En pacientes con cdncer la mortalidad en este paisse refiere

entre 3 y 10% postesofagectomia, con una supervivencia a cinco afios del 25%.

TESIS CON 7
ALLA DE ORIGEN




El Cancer de Esé6fago es la 6® causa de muerte relacionada con cancer a nivel mundial. La
reseccién curativa, que cada vez es mas amplia, es el tratamiento idéneo. Las complicaciones

pulmonares postoperatorias ocurren en 30% de las casos.!?

En Estados Unidos la incidencia de cidncer esofagico es de 5.7 por 100,000 personas blancas, al
afio y unos 20 casos por 100,000 pacientes de raza negra, al afio. Adquiere proporciones
epidémicas en el litoral del Mar Caspio en Irdin, Escocia, Los Paises Bajos, Sudafrica, China,
Japén y algunas zonas de la Ex-Unién Soviética. Predomina en hombres (relacion 3:1), entre 50
¥y 70 afios de edad. Por orden de frecuencia se presentan en un 50% en la porcién abdominal del
esofago, 20% cn la toracica inferior, 20% en la toracica superior y 10% en la cervical. Los de Ia
porcién abdor;-ainal son en un 90% adenocarcinomas y los de las porciones restantes son en un

99% de la estirpe epidermoide. Siendo estos tiltimos los mas frecuentes, 5353

El cuadro clinico con el que debutan se asocia con disfagia progresiva, pérdida de peso,
neumonitis por aspiracion y anemia. El tratamiento depende del estadio tumoral. Y la gran
mayoria de los pacientes llegan a solicitar atencién médica en estadios avanzados. Los de la
estirpe epidermoide responden bien a r;diotgrapia. La cual se propone en estadios tempranos
como tratamiento Unico y radical,  sin éstar exéntzil de riesgosr(neumonitis por radiacién,

reaparicion local del tumor, estenosis post radxacxén, dxsfagm funcional, ‘fistula traqueoesofigica,

perforacién, lesion -de la -médula espmal derrnme pencé.rdlco ¥y -pericarditis constrictiva).

Cualquiera de las compllcacmnes se presenta en la’ mitad de los pacientes sometidos a

tratamiento. Y por ende la cirugia poslgrioi‘ conlleva mis riesgo.”*

El cdncer de eséfago es uno de los diégr{c’)s&cos preoperatorios mas frecuentes para realizacién de

esofagectomia, la mayoria de estos tumores son epidermoides del tercio medio e inferior del

FALLA




esO6fago. Y la cirugia es el tratamiento de eleccién para los tumores potencialmente resecables. En
algunos centros de Estados Unidos se han descrito sobrevidas a cinco afios tan altas como del 30
a 40%, luego de resecciones curativas.'® Sin embargo, solo ¢l 40% de los pacientes a los que se
les diagnostica Cancer de Esofago se les capta en estadios 1 y II, donde la cirugia puede ser
salvatoria. En algunos centros se prefiere la radioterapia sola en estadios tempranos con
sobrevidas muy similares a las del tratamiento quirtrgico. Ademas, s¢ ha ensayado también la
quimioterapia de induccién para reducir el tamaiio tumoral con agentes combinadoes con
cisplatino. El proporcionar al paciente quimio y radioterapia prequirurgicas parcce prolongar la
supervivencia, con resultados controversiales en estudios aleatorizados. Técnicas menos
invasivas para el manejo de los tumores no resecables incluyen: Dilataciones endoscépicas
repetidas, realizacion de yeyunostomias o gastrostomias para hidratacion y alimentacién por via
endoscépica, colocacion de prétesis expansivas metilicas en el tumor, fulguraciéon endoscépica

del tumor que obstruye con liser, entre otras técnicas prometedoras, 5%

IEn este mismo caso de etiologia oncolégica se sabe que la esofagectomia de salvamento post
conclusiéon de los ciclos de quimioterapia y radioterapia contribuye a la génesis de
complicaciones respiratorias (SIRA y Neumonijas), asi como a sepsis por dehiscencia de la
anastomosis, siendo estas tres causas las de mayor mortalidad postoperatoria. También se ha
descrito de manera poco frecuente el desarrollo de necrosis gastrica, necrosis de la via aérea y

fistula traqueo-gastrica.'”

La linfadenectomia radical extendida ha mejorado la supervivencia de pacientes con céncer de
es6fago. pero al ser mds invasiva, mayor es la morbi-mortalidad que condiciona en el
posoperatorio. Y en este grupo especifico de pacientes que requieren linfadenectomia de mas de

un campo, se ha denotado que las complicaciones mas importantes postquinirgicas son:




Pulmonares en primer lugar, seguidas de dehiscencia de la anastomosis. Siendo las primeras las

que llevan a la mucrte de los pacientes,*®

A pesar de lo comentado, existen pocos reportes en la literalura acerca de la prediccion de
morbimortalidad perioperatoria en los pacientes posoperados de eséfago. Algunos reportes
mencionan una incidencia de hipoxemia posquirurgica en cirugia de abdomen alto y toracica del
20 al 50%, en pacientes previamente sanos desde el punto de vista pulmonar y cardiovascular.'®
De ahi la importancia de identificar factores perioperatorios asociados con el peor prondstico. Y
aquellos pacientes mas vulnerables a complicarse deben de observarse con un monitoreo mas

intensivo.'?

La causa de SIRA poscsofagectomia es desconocida pero entre las explicaciones se encuentran el
desarrollo de atelectasias que desaparecen con Presién Positiva al final de la Expiracion (PEEP),
asi como disfuncidén diafragmaditica que se desarrolla como consecuencia de desaferentacion
parictal y visceral que ocurre durante la incisién quirtargica de diafragma, con lo que se altera la
descarga del nervio frénico creando un flutter diafragmadatico y disminuyendo la distensibilidad
pulmonar. La Capacidad Residual Funcional, se disminuye durante la anestesia y después de la
cirugia abdominal alta. Mientras mas cercana esté la incisién al diafragma mayor es el riesgo de

a8

complicaciones pulmonares posquinirgicas. Ademas, de que el uso de opioides como

analgésicos postoperatorios con su influencia en el centro medular de la respiracién, disminuye

ann mas la capacidad residual funcional.'?

Ademas, si se realiza ventilacion selectiva unipulmonar se incrementa el riesgo, ya que el colapso

y subsiguiente reexpansién del pulmén independiente puedeb producir dafio pulmonar por
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mecanismos de isquemia/reperfusiéon y por sobreventilacién del pulmén dependiente lo cual

produce daiio por micro-barotrauma.'

En un meta andlisis de 60,000 pacientes que se sometieron a esofagectomia, 27% desarrollaron
SIRA posesofagectomia transtoracica, y 13% posesofagectomia transhiatal. Este estudio
realizado en 1990 documentaba como los factores de riesgo para el desarrollo de SIRA
posesofagectomia: Tabaquismo, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y

movilizacién trans-tordcica del eséfago con contusién pulmonar. 42

Es evidente que el edema intersticial pulmonar y la ventilacién mecdnica prolongada que
acompafian al SIRA pueden poner en riesgo la vida de los pacientes con alto riesgo quirurgico.
Varios estudios han demostrado que edades avanzadas e inestabilidad cardiorrespiratoria
perioperatoria puede inducir complicaciones respiratorias posquirirgicas. La relacién entre el

manejo anestésico y las complicaciones pulmonares perioperatorias es poco entendido.” '7+?7

Las complicaciones pulimonares posoperatorias incluyen derrame pleural, atelectasias, quilotdrax,
neumonia, SIRA y embolismo pulmonar.'” Todas estas complicaciones pueden conducir a sepsis,
falla multiorgdanica y muerte. También se ha asociado deficiencia en la inmunidad humoral y
celular, asi como el incremento en los niveles de inmunoglobulinas policlonales y proteinas de
fase aguda en los posoperados de es6fago. Estas citocinas proinflamatorias conllevan un estado
de respuesta inflamatoria sistémica que puede desencadenar un choque séptico 'y LPA. Las
citocinas mas frecuentemente asociadas son la Interleucina (IL) 1 beta y el Factor de Necrosis
Tumoral (TNF) alfa, ¥ Tromboxano B2 (TxB2). Las primeras dos citocinas son producidas por
los monocitos, la tercera por los neutréfilos luego del trauma quirtrgico o de infeccién. La

secrecién excesiva de IL 1 beta y TNF alfa estd mediada por IL8, misma que también estd

11




incrementada y a la vez activa a los neutréfilos para generar elastasa y radicales de oxigeno que

conducen a mayor dafio tisular. Dichas citocinas también se han asociado con mortalidad.>**?

Los macréfagos alveolares son los responsables de la liberacién de varios mediadores y citocinas
proinflamatorias, que se han implicado con la patogénecsis del dafio pulmonar. La manipulacién
quirurgica produce dafio tisular y causa la expresién de la 6xido nitrico sintasa (iNOS) en los
macrofagos alveolares. Esta enzima conduce a la produccién de oxido nitrico (NO), que es
citotéxico y citostitico en células pulmonares de roedores. Liberaciones excesivas de NO

también se observan en cstados de choque séptico y de falla organica miltiple. **

La Interleucina (IL) 8 es producida por los macréfagos alveolares activados y las células
endotelinles, actia como factor quimiotictico de polimorfonucleares (PMN), y a la vez puede
activarlos. y conducir a la liberacién de elastasa, éxido nitrico, radicales de oxigeno, expresion de
integrinas v activacion de CDI18. Muchos grupos reportan que IL 8 en liquido de lavado
broncoalveolar en un indicador pronéstico de pacientes politraumatizados o con SIRA. Sin
embargo, son escasos los estudios que la han correlacionado con pacientes pc;soperados de

eséfago. 647

El dafio alveolar difuso en la interfase epitelial/endotelinl del pulmén incrementa la
permeabilidad vascular y altera el intercambio gaseoso al edematizar el alvéolo e infiltrarlo de
células inflamatorias. La liberacion sistémica de mediadores de la inflamacién y la activacién de
leucocitos puede contribuir al dafio pulmonar. Se ha demostrado también que la manipulacién e
isquemia csofdgica transoperatorias pueden condicionar la liberacién de endotoxinas cardio-

depresoras que pueden sumarse a la cascada de inductores del estado inflamatorio. ¢ Se han
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utilizado antagonistas del receptor de Interleucina (IL)-1ra y anticuerpos Anti-Factor de Necrosis

Tumoral, como tratamientos profilicticos con resultados poco satisfactorios. *% i

A pesar de muchos estudios retrospectivos que han intentado predecir las complicaciones
pulmonares postoperatorias y la mortalidad basados en los factores perioperatorios, es dificil
inferir que pacientes se complicardn. Esto podria atribuirse a variaciones en técnicas y
habilidades quirargicas-ancstésicas. Y, sin lugar a dudas mientras mas casos se realicen, mads

experiencia se obtiene por parte del equipo quirurgico-anestésico-medicina critica.

Una adecuada estratificacién de los riesgos que conlleva esta cirugia permitira la mejor seleccién

de los pacientes.

JUSTIFICACION

Debido a que no se cuenta con datos que describan ¢l comportamiento de los pacientes sometidos
a esofagectomia en la poblacién latinoamericana o mexicana, y a que no se sabe si existe
correlacion entre alguna variable y dafio pulmonar perioperatorio, consideramos justificable el

realizar el presente trabajo de investigacién.
OBJETIVO

Reconocer los factores de riesgo perioperatorios asociados con el desarrollo de LPA o SIRA

poscsofagectomia electiva en pacientes adultos.
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HIPOTESIS ALTERNATIVA (Hi)

EEn los pacientes que van a ser sometidos a esofagectomia electiva se puede predecir el desarrollo

de SIRA con base a la evaluacién de aléunos factores de riésgo.

HIPOTESIS NULA (HO)

En los pacientes que van a ser sometidos a esofagectomia electiva no se puede predecir el

desarrollo de SIRA con base a la evaluacién de algunos factores de riesgo.

MATERIAL Y METODOS

Analizamos los expedientes quirargicos éomplelos de pacientes sometidos a esofagectomia
electiva (EE) en un periodo de 11 afios (comprendido entre Enero de 1991 y Enero del 2002) en
el Instituto’ Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon “Salvador Zubiran” (INCMNSZ).
Analizando notas médicas, quirtirgicas y hoja anestésica. El disefio del estudio fue retrospectivo,

longitudinal, comparativo-descriptivo.
Se analizaron un total de 48 variables divididas en pre, trans y postoperatorias.

De las preoperatorias revisamos: Edad, Peso, Talla, Indice de Masa Corporal, indice Tabaquico
(IT), Presion Arterial Media Bhsal, Pruebas de Funcionamiento Respiratorio: Capacidad Vital

Forzada (CVF), Volumen espiratorio forzado del primer segundo (VEF1), la relacién entre los

TESIS CON 1




dos, el Flujo Medio Forzado del 25-75%, Paudn espirométrico. Se revisé asi mismo la
experiencia del cirujano, para la cudl se requeria 5 afios de intervencion quirargica en el manejo

de esofugectomias, y, comorbilidades de los pacientes.

De las wvariables transquirirgicas se registraron: Duracion de la cirugia, Diuracién de la
ventilacién selectiva unipulmonar, cuil pulmén se ventils, indice de Kirby al final dé la cirugia,
Hipotensién (definida como la disminucion de la Presién Arterial Media 50% por debajo de la
basal): Cifra mdixima, Porcentaje de la Basal, Duracién. Revisamos también ¢l Balance de
Liquidos: Ingreso de cristaloides y cuilles, Ingreso de Coloides y cuales. Transfusién de paquetes
globulares, Uso de Inotrépicos, cudles y por cuanto tiempo. Finalmente valoramos la presencia de

arritmias y su tipo.

Las variables posquirtGrgicas analizadas fueron: Incidentes pulmonares, qué pulmén: Hemotérax,
Hemoneumotdrax, Derrame Pleural. Incidentes cardiovasculares: Mediastinitis, Hematoma
Cervical. Otras complicaciones: Dehiscencia de anastomosis, Desarrollo de Fistulas, Tipo de
Fistulas (gastrocutinea, colocutanea, colopleural, bilio-digestiva-pleural). Desarrollo de LPA,
Duracién y Recuperacién de la misma. Desarrollo de SIRA, duracién y recuperacién del mismo.
Finalmente valoramos los dias de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), duracién de

su estancia intrahospitalaria, y, Muerte Hospitalaria. (Ver anexo no. 2, tabla 8)

Las definiciones técnicas y de severidad (Tabla 1) de LPA y SIRA son las descritas por Murray
JF, Matthay MM, Luce J, y cols., y avaladas por La Conferencia-Consejo Americano-Europeo
actualmente vigentes.3® Ambas tienen un inicio agudo. LPA se define como un indice Pa02/Fi02
menor de 300 y SIRA como Pa02/Fi02 menor de 200. Criterios adicionales incluyen la presencia

de infiltrados bilaterales en Placa de Térax y Presion en cufia pulmonar menor de 18 mmHg, sin
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evidencia clinica de hipertensién auricular izquierda, insuficiencia cardiaca, sobrecarga de

volumen o enfermedad pulmonar crénica. Y ambas requiercn apoyo con ventilacién mecanica.3%

36.37, 30

Para incluir los expedientes en nuestro estudio debian contar con los siguientes datos completos:
Historia clinica preoperatoria, notas clinicas de evolucién (en las notas se debia describir Ia
indicacion quirargica), estudios de laboratorio y gabinete, hoja de ancstesia, reporte quirtrgico y
nomé de evolucién ﬁosquinﬁrgica hasta su alta. Los expedientes que no cumplian con estos
criterios de inclusién se excluyeron del estudio.

Todos los pacientes recibicron Anestesia General Balanceada, la induccién fue intravenosa con el
inductor elegido por el anestesidlogo (dependiendo de la situacién clinica del paciente), relajantes
musculares no despolarizantes, y de narcético: Fentanil. El mantenimiento combiné opiodes
sistémicos, agentes bloqueadores neuromusculares no despolarizantes y anestésicos volatiles. El
monitorco anestésico transoperatorio incluyé: medicién de presion arterial - no . invasiva,
frecuencia cardiaca, saturacién parcial de 02, capnografia, presién venosa central, gasto urinario,
temperatura central, y mediciones usuales de la ventilacién mecdnica, ademds de toma de
Gasometrias Arteriales a criterio del anestesidlogo. Ningiin paciente recibié PEEP. La analgesia
posoperatoria fue intravenosa total con antiinflamatorios no. esteroideos y: un narcético
adyuvante. Todos los pacientes de este periodo de estudio fueron maﬁejados en la UTI en el
posoperatorio. Su extubacién temprana se llevd al cabo cuando el paciente presentaba estabilidad

cardiorrespiratoria, normotermia, sin efectos de narcéticos/sedantes, y cuando los drenajes




gastaban menos de 50 ml/h. En caso de alguna complicacién cardioneumoldgica, su extubaciéon

se postergaba hasta cumplir con los criterios mencionados.

Los procedimientos quirirgicos practicados para reconstruccién esofigica fueron:

1) “Akiyama: Esta cirugia consiste en: Esofagectomia total transhiatal con
interposicién de estdmago, con ascenso isoperistaltico transmediastinal con
anastomosis esofagogdstrica cervical, mais pilorectomia anterior y vagotomia
troncular bilateral con yeyunostomia, en ¢l caso de los pacientes oncolégicos se
procedid a realizar también linfadenectomia mediastinal, cervical o abdomin'al en
bloque, de acuerdo al estadio tumoral.

2) Esofagectomia total con interposicion de colon subesternal con
faringocoloanastomosis, colocoloanastomosis terminoterminal mas yeyunostomia.

3) Esofagectomia parcial con interposicién yeyunal con eséfagoyeyunoanastomosis

en Y de Roux trans tordcica, mas gastrectomia radical, mas yeyunostomia.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados fueron expresados como promedio -+/- Desviacién Estindar (DE). La comparacién
entre aquellos pacientes sometidos a-EE que hc} desarrollaron LPA/SIRA y los que si la
desarrollaron - se realizé mediante: ANOVA, bajo el snstema operativo de Windows 98. Las
variables significativas . fueron correlac:onadas con el desarrollo de LPA/SIRA mediante

regresion logistica multiple con el fin de detectar las mds significativas y examinar la importancia
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de la interaccién de dichas variables significativas con respecto al resultado. Todo valor de

p<0.05 fue considerado significativo.

RESULTADOS

La base de datos nos reporté un lqlal dc_ 52 pgcientesvcuyo diagnéstico quirargico de egreso
incluia el haber sido posoperado de cséﬁigo, del totﬁl s6lo 42 contaban con datos completos en su
expediente. Los restantes 10 no cuhplian con . los criterios de inclusién, y se excluyeron del
estudio. R

De los 42 expedientes que cumplian el criterio de inclusidn, cuatro eran esofagectomias de
urgencia, dos post-perforacién endoscépica y dos por perforacién transquirtrgica por cirugia
lorécicn,‘por lo que al no ser esofagectomias electivas se excluyeron. Con lo que en total se

recabaron los 38 expedientes restantes que incluian datos completos para la revision, ¥ a los

cuales se les habia sometido a esofagectomia electiva.

De los 38 pacientes incluidos en nuestro estudio 12 (31.5%) desarrollaron ya sea LPA y/o SIRA.
Ocho pacientes, (21%) desarrollaron LPA y 4 (10.5%) SIRA. Dentro de esos casos se revisaron
las variables perioperatorias previamente comentadas. Dividiéndolos en dos grupos: 26 pacientes

que no desarrollaron LPA-SIRA y 12 que si lo desarrollaron.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los datos demogrificos. (Tabla
2) La edad media de nuestra poblacién fue de 49.68 aiios, (47.46 en el grupo sin LPA/SIRA y

51.33 en el grupo con LPA-SIRA sin diferencia significativa). Un indice de hombres a mujeres
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de 1.37:1 (22 hombres y 16 mujeres). Todos los pacientes con LPA-SIRA eran hombres.
Tampoco se encontrd significancia estadistica en el IMC, cuyo promedio de nuestra poblacién

fue de 22.55.

Se observaron comorbilidades en nuestros pacientes en 76% de la poblacién total y en 93.75%
de los pacientes que desarrollaron LPA-SIRA Catorce pacientes con comorbilidades no
desarrollaron LPA/SIRA, 15 pacientes con comorbilidades si lo desarrollaron: Once LPA y
cuatro SIRA. Las enfermedades mas frecuentemente asociadas fueron: Diabetes Mellitus no
Insulina Dependiente, Hipertensién Arterial Sistémica y Enfermedad por Reflujo Gastroesofigico
(E.R.G.E.) en ese orden de aparicién. Las mismas se observaron en 16%, 16% y 32%
respectivamente en ¢l grupo LPA-SIRA, vs. 11%, 7%. y 3%, en los que no desarrollaron daiio
pulmonar. Tres de los cuatro pacientes con SIRA padecian E.R.G.E, siendo ésta su comorbilidad

mas frecuente. (Ver tabla 3).

La ctiologia especifica mas frecuente en la poblacién general fue Cancer de eséfago: 36.84%,
misma que estuvo prescnte en 50% de los casos del grupo de LPA-SIRA, ¥ 3 de los 4 pacientes
que desarrollaron SIRA lo tenfan. Uno de los que fallecié también lo padecia. En segundo lugar
sc encuentra la Estenosis esofigica péptica, 23.6% de 1a poblacién total, y 16.6% en el grupo con
LPA-SIRA. En tercer lugar se cncontrd la estenosis esofiigica secundaria a cdusticos, que se
encontrd en 18.4% de la poblaciéon y en 8.4% del grupo LPA-SIRA. En este grupo la etiologia
que ocupd el sepundo lugar fue el Cancer Gdéstrico en un 25%, 1 de los 4 pacientes que tenian
SIRA lo padecié y también fallecid. En el grupo sin LPA-SIRA la etiologia mas frecuente fue:
Cancer de Eséfago (30.7%), Estenosis Esofagica Péptica (26.9%), Estenosis Esofigica Caustica

{23%0). Comparado con el grupo de pacientes LPA-SIRA con la siguiente incidencia resumida:
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Cancer de Eséfago (50%), Cancer Gastrico (25%), y Estenosis Esoffigica Péptica (16.6%). Otras

etiologias incluyeron: Acalasia y Enfermedad de Chagas. (Tabla 4)

Considerando que la ctiologia oncolégica se observéd en 52.6% de la poblacion, denotamos que
de los carcinomas esofagicos 57.14 % (8 de 14) eran de estirpe epidermoide, siendo los restantes
adenocarcinomas. Todos los tumores malignos del estomago eran adenocarcinoma. Los estadios
quirargicos de acuerdo a las frecuencias relativas acumuladas seflalan que 90% de los pacientes
se encontraban entre un estadio I a 1II de acuerdo a la clasificacién TNM. (Ver tabla 5). En todos

los pacientes con Cdncer de eséfago, éste se encontraba cn el tercio medio e inferior.

El Estado Fis{co de ASA en el grupo sin LPA-SIRA: I (61.5%), 11 (30.7%), 111 (7.8%). En el
grupo de LPA-SIRA: I (16.6%), Il (66.8%), 111 (16.6%). El Estado Fisico de ASA no demostro
ninguna diferencia significativa entre los pacientes que desarrollaron LPA-SIRA vs. los que no.
Presentandose en ¢l grupo con LPA-SIRA, respecto al total de la poblacién en: I = 10.52 %, ASA
11 15.78%, ASA 111 5.2 %, vs. la poblacién sin LPA-SIRA: ASA 1 = 42.1%, ASA 11 21.05% y
ASA 111 5.2% del total de los pacientes estudiados. (Tabla 6). Y, determinando frecuencias
relativas acumuladas en nuestra poblacion global 89.47% se encontraban en estadios 1 y 11. Uno

de los pacientes que fallecié con SIRA era ASA Il y el otro ASA III.

Respecto a el tipo de cirugia, todos los aborda_les fueron transhlamles, a 32 pacxenles se les
realizé Akiyama (84.21%), a 5 interposicién colénica (13. 5%) ya ‘uno mterposncnén yeyunal
(2.63%),. A los dos pacientes que fallecieron del grupo ‘con SIRA se les realizd la técnica de

Akiyama. (Tabla 7).

20




Ninguno de los pacientes oncoldgicos habia recibido tratamiento inductor a la remisién

preoperatorio, ya fuera quimioterapia o radioterapia.

Ningan paciente requirié ventilacion unipulmonar. Se extubaron en sala sélo 2 pacientes, (5% del
total) del grupo que no desarroll6 LPA-SIRA. Los restantes 36 pacientes (95%) pasaron

intubados a UTIL.

Las variables asociadas con el desarrollo de LPA-SIRA se muestran en la tabla 9. Ningun factor
preoperatorio resulté significativo; por owro lado, la inestabilidad perioperatoria cardiovascular
manifestada como necesidad mayor de liquidos y transfusiones perioperatorias durante la
opecracion. ademas de la hipotension e hipoxemia perioperatoria’ tuvo un peso importante. La
duracién de la cirugia, con su consecuente mayor tiempo de manipulacién esoffigica tuvo una

correlacién significativa, aunque no tan fuerte como la estancia en UTL

Las variables significativamente asociadas con el desarrollo de SIRA fueron: Duracidn de la
cirugia mds de 8.02 horas (p=0.008, r=0.39), Indice de Kirby al final de la cirugia menor de
225.75 (p=0.003, r= 0.608), hipotension transopecratoria (mds de 11.76 min) (p=0.02, r=0.08),
uso de mds de 1447.2 ml de solucion salina transoperatoria (p=0.031, r= 0.655), empleo de mds
de 766.6 mls. De paquete globular transoperarorios (p=0.002, r= 0.454), y. tiempo de estancia

en Unidad de Terapia Intensiva (UTI) mayor de 7.33 dias (p=0.000001, r= 0.69). (Tabla 9).

El andlisis univariado se uso para determinar las contribuciones relativas de las variables al

desarrollo de SIRA. Ddndole de esta manera mayor peso estadistico a la Estancia en UTI, seguida
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de la administracién de solucién salina, el indice de Kirby, la transfusién de paquetes globulares,

la duracién de la cirugia, y, por ultimo la hipotensién transoperatoria.

La estancia en UTI1 fue mas prolongada en el grupo que presenté LPA-SIRA que en los que no lo
presentaron, los pacientes sin dafio pulmonar permanecian en UTI un promedio de 1.94 dias,
comparados co;x 6.62 dias en aquellos que desarrollaron LPA y 8.75 dias en los que desarrollaron
SIRA. Estos datos resultaron estadisticamente significativos con una p de 0.0000012, y una r de
0.69. (Tabla 8). La estancia intrahospitalaria aunque no resultd significativa, nos muestra una
media de estancia en los pacientes sin dafio pulmonar de 10.8 dias, y en aqucllos que presentaron
LPA de 16.4.y los que desarrollaron SIRA de 20.5 dias, con p 0.07. Ninguno de nuestros

pacientes requirié traqueostomia posoperatoria.

En la tabla 8 sc presentan todos los resultados de analisis univariado de los factores
perioperatorios asociados con ¢l desarrolle de SIRA después de esofagectomia electiva. Se
muestran las 48 variables incluyendo las 42 no significativas. Incidentes pulmonares (hemotérax,
hemoneumotdrax y derrame pleural) se presentaron en 7.8% de los pacientes, 2.6% de incidencia
de cada uno, sin diferenqin significativa.

La mortalidad intrahospitalaria en el grupo de SIRA fue del 50%, en los restantes dos grupos

(LPA y sin LPA-SIRA) fue del 0%.
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DISCUSION

A pesar de la mejoria en la valoracién preoperatoria, las técnicas de anestesia y cirugia y el
cuidado postoperatorio, la reseccién y la reconstruccién del eséfago siguen siendo operaciones

formidablemente riesgosas en individuos cuyo cstado nutricional y pulmonar se ha deteriorado.

El desarrollo de SIRA posesofagectomia implica una serie de factores que en su mayoria son
homogéneos entre la poblacién y potencialmente modificables; motivo por el cual, para evitar su

desarrollo es ideal realizar intervenciones profildcticas tempranas.

Rechazamos la hipétesis de nulidad al detectar factores de riesgo perioperatorios que nos
predicen de manera significativa el desarrollo de LPA-SIRA en pacientes que van a ser sometidos

a esofagectomia electiva.

Sugerimos verificar como Factores de Riesgo predictores del desarrollo de LPA-SIRA: La
Duracion de la cirugia mas de 8 h, con 1 min., indice de Kirby al final de la cirugia menor de
225.75, hipotensién transoperatoria de mds de 11.76 min, uso de mas de 1447.2 ml de solucién
salina transoperatoria, transfusién de mas de 766.6 ml. De paquecte globular transoperatorios,
tiempo de estancia en Unidad de Terapia Intensiva (UTI) mayor de 7.33 dias. Este ultimo factor
nos refleja indirectamente mayor necesidad de ventilacién mecdnica, y mayor probabilidad del

desarrollo de neumopatias y probablemente mayor inestabilidad cardiovascular que requirié

dicho apoyo critico.




La incidencia de LPA-SIRA postesofagectomia se describié desde 1990 por Miiller y colegas, en
su revisién ellos reportaron una incidencia promedio de 27%.2 Tandon y colaboradores
publicaron en el 2001 una incidencia del 23.8% de LPA-SIRA, teniendo por separado este altimo
una incidencia de 14.5%. Whooley y cols, también en el 2001 presentaron una incidencia de
19% de complicaciones pulmonares posoperatorias, con una mortalidad del 45.5%. '* En nuestro
estudio la incidencia de LPA-SIRA fue de 31.5% (21% para LPA y 10.5% para SIRA). Que es
menor que la reportada en los estudios previos, pero considerando que la mortalidad en nuestro
grupo den SIRA fue del 50%, esto es similar a lo observado en los reportes publicados.!'"?? La
mortalidad total de nuestro grupo de pacientes perioperatoria fue de 5.26%, mas del doble (2.1%)
de lo reportado, por Karl y colaboradores en su estudio retrospectivo de 143 pacientes sometidos a

esofagogastrectomia tipo Ivor Lewis en un periodo de 10 afios. '?

El SIRA se ha considerado un factor importante para el desarrollo de morbi y mortalidad
respiratoria posesofagectomia. En una seric de 157 pacientes, 17% desarrollaron SIRA, luego de
un abordaje trans-tordcico para Cancer de EsSfago, con una mortalidad del 78%.% En una serie

mads pequefia de 19 pacientes se reporté una incidencia de SIRA posesofagectormnia en un 53%.%

En otro reporte SIRA ocurrié en 33% de 18 pacientes. ®

A diferencia de otras series no encontramos correlacién estadistica entre el fumar onoyelIT con
el desarrollo de LPA-SIRA postesofagectomia. Por ejemplo, Wetterslev y cols. Muesu'an una
fuerte correlacién entre ¢l numero de cajetillas fumadas por afio y el desarrollo de hipoxemia
posoperatoria en un 8% para 1 cajetilla al afio, y con un incremento directamente proporcional;
reportando que con un IT de 20, la posibilidad de hipoxemia posoperatoria es de 47%. Esta

hipoxemia la definieron como Pa02 <60 con Fi02 =33%, con Saturacién Parcial de 02 (Sp02) de
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<90 por mas de 15 min. en el segundo dia posoperatorio de cirugia de abdomen superior en

pacientes sin anomalias cardiopulmonares previas 'S,

Los factores de riesgo operatorios fueron los mds altamente relacionados con el desarrollo de

LPA-SIRA poscsofagectomia.

La inestabilidad cardiorrespiratoria reflejada en hipotensién, requerimientos de cristaloides-
sangre, hipotensioén e hipoxemia; estuvieron fuertemente asociados con el desarrollo de LPA-
SIRA. Se han descrito que las técnicas de preoptimizacién cen pacientes con inestabilidad
cardiorrespiratoria, para incrementar el gasto cardiaco y producir niveles supranormales antes,
durante y después de la cirugia; logran una disminucién de la morbilidad y mortalidad

(incluyendo respiratoria) después de la preoptimizacion.'

Las cirugias toraco-abdominales y abdominales altas (como en nuestro caso) se asocian con
mayor morbilidad pulmonar postoperatoria per se. Ninguno de nugstips péciémes recibié el
beneficio de la anestesja combinada o mixta; ya que, ninguno'tuvo bloqﬁép pgridural. que pudiera
haber ayudado a manejar el dolor postoperatorio como ‘cauvsjai de 'con';plic;ciones pulmonares
posquirargicas. Arozullah y cols. Proponen en su estudio de cdhbné un Iindice Predictivo de Falla
Respiratoria Posquirurgica Multifactorial en hombres ql.le se-someten a cirugia no cardiaca. y
presentan de manera significativa las siguienies variables en un modelo de regresion logistica:
Albumina sérica prequirtrgica < 3g/dl (Razén de momios —RM- = 2.53), edad > 70 afios (RM=
1.81), estado funcional (totalmente dependiente) (RM = 2.24), BUN > 30 mg/dl (RM = 2.29),
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica preoperatoria (RM= 1.58); estado cardiovascular

(historia de insuficiencia cardiaca) (RM=1.25), tipo de cirugia: Aneurisma Adrtico Abdominal
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(RM=11), Toriacica (RM= 5.91), Neurocirugia, cirugia vascular periférica, cirugia de abdomen
alto (RM= 3.36), cirugia de cuello (RM=2.13), cirugia de emergencia (RM=2.81). Todas las
razones de momios fucron significativas, y de esta manera se les asignd un valor numérico a cada
variable para realizar una sumatoria del mismo y clasificar dicha calificacién en 5 clases de
riesgo. '* Nosotros coincidimos en que el tipo de abordaje quirirgico que requiere la cirugia de
es6fago (toricico o abdominal alto), condiciona mayor riesgo postoperatorio de insuficiencia

respiratoria aguda posquirargica.

Como es bien sabido sdlo en China y Japéon el Cancer de Eséfago es detectado tempranamente
gracias a sus campaiias de reconocimiento; en el resto del mundo los pacientes con cdncer de
esoéfago llegan en estadios muy avanzados. Ademas del estado nutricional y los problemas
fisiol6gicos asociados con el avance de la patologia, la mayoria de los pacientes son ancianos y
frecuentemente tienen comorbilidad cardiorrespiratoria. En nuestro estudio 55% de los pacientes
con etiologia oncolégica se encontraban en un estadio 111 del TNM. En cuanto a edad nuestra
poblacién tenia un promedio de edad de 49.68 afios, sin diferencia estadisticamente significativa
entre hombres y mujeres, pero considerando que la relacién hombre a mujer es de 1.37:1, lo cual
correlaciona con la literatura respecto a que el Cancer de csdfago (al ser nuestra principal

etiologia) es mds frecuente en los hombres que en las mujeres. 53,54

Al igual que Takashi y cols. Sugerimos la restriccién de volumen perioperatorio. (Tabla 10).
Dado que en nuestro estudio, la administraciéon de mis de 1447.2 (DE=490.00) mls. de Solucién
Salina transoperatoria se correlacioné significativamente con la presencia de LPA-SIRA
(p=0.031, r= 0.454). En este estudio retrospectivo de pacientes con cdncer de eséfago que se

sometieron a esofagectomia trans-toracica, de Takashi y cols.?® Sélo se transfundieron a los
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pacientes cuando llegaban a un Hematocrito de 25% o menor. Su manejo de liquidos consistié en
la administracién de 4 a 5 ml/kg/hr, a base de cristaloides y coloides, manteniendo PVC de 5
mmHg. vs. nosotros que administramos 21.94 ml/kg/hr en el grupo sin LPA-SIRA y 21.96
ml/kg/hr en el grupo con dafio pulmonar. Nuestros balances de liquidos también estaban muy por
arriba de lo significativo para Takashi (2386 ml positivos en el grupo con complicaciones
pulmonares), y nosotros (+) 8682.5 (+-1505.00) en ese mismo grupo, sin que fuera
estadisticamente significativo. A diferencia del mencionado autor nuestra estancia
intrahospitalaria fue de 10.8 (DE=0.97) dias en el grupo sin LPA-SIRA y de 18.45 (DE =5.52) en
el grupo con LPA-SIRA, lo cual no fue significativo para nosotros con p = 0.052. Ya que Takashi
en su estudio encontré que su estancia intrahospitalaria promedio si era mayor de 61 +- 35 dias,
predisponia atin mas al desarrollo de complicaciones pulmonares posoperatorias. Dicha cifra estd

muy por arriba de nuestros hallazgos.

El Estado Fisico de ASA no demostré ninguna diferencia significativa entre los pacientes que
desarrollaron LPA- SIRA vs. los que no. Preéenlﬁhdosc en el grupo con LPA-SIRA: 1=10.52%,

- 42L1‘V5,;‘ASA 11 21.05%

ASA Il 15.78%, ASA 111 5. 2 %, vs. la poblacxén sin LPA SIRA:ASA'1

transhiatal,” observando que, de manera s:gmﬁcanva sélo ‘aquello

presentaron mayor monahdad 18 Nue o ran ASA 1l uno y ASA

111 ¢l otro, y no tuvxmos en nuestro grupo de es(udlo mngun pacxeme mayor de ASA III.

CON 27
DE ORIGEN




Al igual que Griffin y cols. el carcinoma epidermoide sigue siendo el mas frecuente en
nuestra poblacién 40% de los pacientes operados de esofagectomia en el periodo de estudio. Y

75% de los pacicentes con SIRA lo padecieron, ¥ de los dos pacientes que fallecieron uno lo tenia.

En nuestro estudio solo fallecieron dos pacientes, ambos con SIRA: El primero masculino de 59
afios con diagndstico de Cancer de Eséfago, Estadio 1I; desarrolléd gastro-mediastinitis, sepsis,
fistulas broncoplecurales, e Insuficiencia Renal Aguda. Siendo la causa de muerte al 4° dia
posoperatorio choque séptico, secundario a gastromediastinitis. El segundo también masculino
de 75 afios con Cincer Gastrico, estadio 11l e Hipertensién Arterial Sistémica (H.A.S.). fallecid
al 5° dia postoperatorio secundario a choque cardiogénico, ya que requirié apoyd postoperatorio
con aminas a dosis altas sin lograrse destetar de las mismas. presentando acidosis metabélica,
paro cardiorrespiratorio y muerte. Las causas de muerte de ambos pacientes correlacionan con lo
descrito por los grupos de Kusano y Lerut, que proponen como causas de muerte en posoperados
de esofagectomia el desarrollo de dehiscencia de anastomosis, neumonia severa, sepsis y falla
multiorganica.'¢3!

Diferimos con Ferguson, et al. En cuanto a la edad y el estado fisico de ASA, como predictores
de mortalidad asociada a esofagectomia, ya que ninguno de los dos demostré ser significativos en
nuestro estudio.” Nuestro objetivo no era validar predictores de montalidad. Sin embargo,
coincidimos con este grupo en que el desarrollo de complicaciones pulmonares (incluyendo LPA-
SIRA) son predictores significativos de mortalidad perioperatoria (50% de sus pacientes con
SIRA fallecieron), al igual que en nuestro grupo. Las edades de nuestros pacientes oscilaban
entre 47 y 51 afios, a diferencia de este grupo de estudio que se concentré en el paciente

geriatrico que per se ya conlleva a mayores complicaciones pulmonares posoperatorias. De
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nuestra poblacién total, ¢l 36% tenia ctiologia oncolégica esofagica, y de ellos el 57% tenian
estirpe cpidermoide (siendo el mas frecuente en nuestro grupo de estudio) y el restante
adenocarcinoma. Lo cual coincide con lo reportado a nivel mundial. '3

12, que demuestran que el estado fisico de ASAIII-[V y la

En contraste con Karl y colaboradores
presencia de Diabetes Mellitus, resultaron predictores de complicaciones pulmonares y
cardiovasculares posoperatorias, asi como también predecian mayor estancia en UTI y
disminucién en la supervivencia en pacientes posoperados de eséfago; nosotros, no encontramos
ninguna correlacién con el desarrollo de LPA-SIRA posesofagectomia, considerando que el 75%
de los pacientes que desarrollaron SIRA (3 de 4), eran ASA 16 11, y de los que se encontraban en
el grupo de LPA-SIRA 83% (10 de 12), se encontraban también en esos estadios de ASA.
Respecto a pacientes con Diabetes Mellitus no hubo en ¢l grupo de SIRA y en el conjunto de los
de LPA-SIRA se obscrvd sélo en 2 (1426), sin significancia estadistica. Por otro lado, la
enfermedad mds fuertemente asociada de manera indirecta con desarrollo de LPA-SIRA
postesofagectomia, fue la Enfermedad por Reflujo Gastroesofigico observiandose en 75% de los

pacientes que desarrollaron SIRA y en 33% del grupo LPA-SIRA.

A pesur de que el Cancer de Eséfago se asocia con cierta frecuencia con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica, aqui sélo observamos un paciente (2.6% de la poblacién total), y que por
cierto desarrollé LPA, sin evolucionar a SIRA y resolviéndose a las 24 hrs. Del posoperatorio.

Sin ser una comorbilidad significativa en nuestro grupo de estudio.'?

12

Al igual que Karl y cols. no_encontramos ninguna correlacién estadistica entre valores de

albimina preoperatorios y desarrolio de LPA/SIRA posesofagectomia. Este mismo autor reporta
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q;:e la wansfusién intraoperatoria no estuvo asociada con un incremento en las complicaciones
posoperatorias o muerte, pero si fue un predictor significativo de disminucién de la supervivencia
en pacientes oncolégicos. Ya que en su estudio, aquellos que fueron transfundidos en el
transoperatorio tuvieron una supervivencia promedio dg 0.41 afios, vs. aquellos que no de 1.62
afios, de manera similar con otros cdnceres gastrointestinales. Dicho autor considera que se debe

al efecto inmunomodulatorio del la transfusion de sangre alogénica.

Un estudio de 269 pacientes encontré que el sangrado intraoperatorio y la necesidad de
inotrépicos se asociaron con mortalidad postoperatoria. 7 Lo cual correlaciona con nuestro
hallazgo de que la mayor necesidad de transfusiones transoperatorias tenfa mayor peso estadistico
para el desarrollo de SIRA posesofagectomia. Griffin y cols. Comentan que ellos no
transfundieron a sus pacientes sino hasta que la cifra de Hemoglobina transoperatoria se
encontraba en 8 g/dl, para evitar lo efector adversos inmunomoduladores.?® De igual manera
Rentz y cols. Demostraron que las transfusiones transoperatorias de mas de cuauro paquetes
globulares se asociaban con mayor mortalidad postoperatoria asociada a complicaciones
pulmonares. 2?Whooley, y colaboradores observaron que sangrados mayores de 1000 ml.

Correlacionaban con un incremento en la mortalidad hospitalaria en una revisién de 16 afios.'?

Nuestros tiempos quirirgicos en los pacientes que desarrollaron LPA-SIRA fueron en promedio
de 8 hrs. | min. con DE =2 h 17 min. Y en el grupo sin LPA-SIRA de 6 h 31 min. con DE = 1h
17 min. Comparado con tiempos promedios de 5 h. 27 min. De cirugia sin LPA-SIRA, reportados

por Karl y cols.'? Nuestra estancia en quiréfano si fue muy larga (2 h 34 min. De mas).
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Ninguno de nuestros pacientes requiri® el manejo transanesiésico con catéter de flotacion
pulmonar (Swan-Ganz), por lo que no tenemos parametros hemodinamicos para poder comparar
ambas poblaciones. A diferencia de lo que reporta Kusano y cols. Respecto a que la medicion de
los siguientes indices a las 6 horas del posoperatorio correlacionan con el desarrollo de
complicaciones fatales posoperatorias posesofagectomia (fuga de anastomosis o neumonia) de
manera significativa: D02 < 445 m!/min/m2, SVI >40 ml/m2, CI > 3.3 I/min/m2, LVS.WI > 50
g/min/m2, SVRI > 3000 d/s/cm5/m2, MPAP >22 mmHg, PVRI > 350 d/s/cm5/m2.'® Los
parametros previos reflejan un débito de 02, manifestado como un consumo de 02 insuficiente.
Es por esto que se han asociado valores supranormales de indice Cardiaco y de aporte y consumo

de oxigeno como medios para mejorar la supervivencia.’®

Episodios recurrentes intraoperatorios de hipoxemia ¢ hipotensién causan una serie de dafios
pulmonares por isquemia y reperfusion, y por ende la liberacion de mediadores de la inflamacién,
con la subsiguiente activacién de leucocitos. Es asi que, se desarrolla dafio pulmonar por
alteraciones endotelio-epiteliales causadas por el inicio de una respuesta inflamatoria sistémica.
Se ha escrito acerca de la preoptimizacion de los pacientes con alto riesgo quirurgico
incrementando su gasto cardiaco hasta niveles supranormales con el uso de una combinacién de
liguidos e inotrépicos. Hasta la fecha dos estudios aleatorizados han reportado disminucién

significativa de la mortalidad en pacientes quirirgicos recibiendo esta terapéutica.®

Nuestros hallazgos ratifican que en pacientes sin optimizacién preoperatoria de gasto cardiaco, el
someterse a esofagectomia les condicioné mds necesidad de apoyo hemodindmico con liquidos y
wansfusiones, ya que, desarrollaron mayor hipotensién e hipoxemia y de ahi su mal pronédstico.

Esta hipédtesis se apoya ‘en el estudio de Kusano y colaboradores, en donde se verificod los
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resultados hemodindmicas posoperatorios en 115 pacientes que se sometieron a esofagectomia.
Los pacientes que requiricron una estancia en UTI més prolongada, con mayor uso de ventilacion
mecanica, y aquellos que fallecieron tuvieron peor hemodinamia postoperatoria que los

sobrevientes.?

El desarrollo de dchiscencia de anastomosis se ha reportado en 10-15% de los casos y lleva
implicito ¢! desarrollo de mediastinitis, sepsis sistémica, SIRA y muerte. Se ha achacado la
isquemia del tubo gastrico durante su ascenso como uno de los factores etiolégicos, de nuevo
estudios sobre el incremento del gasto cardiaco preoperatorios han demostrado la disminucién de
esta complicacién.m. Kusano y colaboradores, por su parte demostraron que ¢l aporte y consumo
de 02 mwedido a las 6 h. posquirtirgicas fue mas alto en los pacientes que sobrevivieron
posesofagectomia que en los que no. Ademas, el aporte de 02 fue mds bajo a la 6® hora

posquiriirgica en aquellos pacientes que desarrollaron dehiscencia de anastomosis o neumonia.®

Es bien sabido que el SIRA se caracteriza por alteracion del intercambio gaseoso conduciendo a
hipoxemia, con hallazgos radiogrificos de t6rax de infiltrados alveolares difusos. Por lo que la
mayoria de estos pacientes requeriran alguna forma de soporte ventilatorio mecanico,
frecuentemente por un periodo prolongado. A pesar del cuidado intensivo actual, la mortalidad

contintia siendo alta, demostrando en la mayoria de las series una supervivencia menor del 50%.'

La causa de SIRA posesofagectomia permanece incierta. Puede representar una respuesta
estereotipada a una variedad de insultos directos o indirectos al pulmén. Y normalmente se
manifiesta a las 24 a 48 h. de haber recibido dichos insultos. Se han descrito varios mediadores

inflamatorios que inician y perpetiian el dafio pulmonar en SIRA.




Rocker y colaboradores ©

., reportaron una alta incidencia de dafio pulmonar subclinico
posesofagectomia. Ellos midieron la permeabilidad vascular pulmonar, usando un radioisdtopo
en nueve pacientes consecutivos, sin embargo, ninguno desarrollé clinicamente SIRA, pero,

todos mostraron un incremento en la ‘permeabilidad vascular pulmonar después de la

esofagectomia.

Factores sistémicos que pueden condicionar ‘dafio - pulmonar incluyen: Endotoxemia
perioperatoria. Un grupo ha reportando un incremento en los niveles circulantes de endotoxina
después de esofagectomia. Ademds de que el trauma quirargico per se puede liberar varias

citocinas proinflamatorias las cuales pueden contribuir al dafio pulmonar.'5354

También Sutton y cols. Ratifican en su curva de ensefianza para esofagectomia, que de manera
estadisiticamente significativa, a lo largo de 10 afios, se disminuyé la morbimortalidad
postoperatoria, al disminuir el tiempo de ventiklackién un’ipulmonar, el sangrado,:las transfusiones,
y la estancia intrahospitalaria, con un' incrchiénio en Ip dlseccnén ,',de n;xﬁs qampés gangliqnnres, Yy

por ende con un equipo ancstésico-quirargico mds entrenado.?®

Considerar la -experiencia del . cirujano corﬁo |.-ma'y:a‘ri‘able depeﬁdiénte Adel desarrollo de
LPA/SIRA postesofagectomia, no resultd significativa’ er; nueétr’o caso. Sin embargo, en
Inglaterra s¢ ha determinado que en aquellos hospiwlés qué realizan seis o mds esofagectomias
por afio, su mortalidad a 30 dias estd entre 3.4 y 4.8%, comparados con centros hospitalarios con
5 o menos, en los cuiles la mortalidad esta entre 16 y 17.3%. Considerando que nuestra
mortalidad en once afios fue de 5.2%, estamos por debajo de lo descrito, y, calculando que

realizamos cn el periodo de 11 afios revisado un promedio de 3.45 esofagectomias/afio, nuestra




mortalidad no corrclaciona con la de Reino Unido.'® Ademds de que nuestros cirujanos no
cumplen con la curva de aprendizaje de otros equipos que realizan mds estos procedimientos y
que por ende en nuestra unidad quirlrgica es aceptable que se registren tiempo quirtrgico mas
prolongado, mayor tiempo de ventilacién unipulmonar (si la requieren), mayor manipulacién de
mediastino, asi como su sangrado transoperatorio puede ser mas importante. Una razén aunque
no es justificable es que, a pesar de que nuestro Instituto es un Hospital de Referencia Nacional,
de Tercer Nivel, no nos llegan todos los casos oncolégicos de esdéfago, al haber otro centro

hospitalario del mismo grado dedicado a ese rubro (Instituto Nacional de Cancerologia).

En nuestra experiencia sélo una esofagectomia requirié abordaje trans-toracico sin ser'ne'cesario
el uso de ventilacién unipulmonar, que en otras series se ha descrito como otro factor ‘etiolégico
para el desarrollo de SIRA, el mecanismo fisiopatogénico se cree que se debe a el colapso del
pulmén independiente, y en varios estudios se ha descrito que a pesar de modalidades
ventilatorias mecanicas moderadas (volumenes corrientes bajos), el pulmén dependiente puede
sufrir microbarotrauma. El dafio al pulmén colapsado puede ser secundario a reperfusion. Y, este
dafio sc sabe que se debe a radicales libres. ' Ademas de que la ventilacion unipulmonar se asocia
a la administracién de Fi02 ahas, las cuales pueden causar atelectasias por absorcion,
traqueobronquitis aguda como resultado de la disminucié;l del aclaramiento mucociliar y daiio
alveolar difuso. Y, si ademas se prolonga el tiempo de ventilacion mecanica durante su estancia
en UTI esto per se también puede condicionar barotrauma, émbolos pulmonares y fibrosis. Y
como lo demostré Kusano y cols.® En el ler. Dia de posoperatorio de esofagectomia el indice
cardiaco y el trabajo ventricular izquierdo disminuyen con un incremento en la resistencia
vascular pulmonar, por lo que esos momentos de inestabilidad cardiopulmonar requieren toda la

atencién necesaria para evitar ademas de dafio pulmonar por ventilacién, sobrecarga de liquidos.
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Quiza como Takashi y cols.?® sea conveniente llevar a cabo una administracién de liquidos
perioperatoria idénea, sin llegar a la hipovolemia excesiva y considerar una adecuado manejo de

liquidos cn el trunsoperatorio en base a medicién de PVC y gasto urinario.

De las complicaciones cardiovasculares que se han observado postesofagectomia, vale la pena
considerar el infarto al miocardio y las arritmias, las cuales se han reportado como eventos
adversos en 11% de los casos.” En nuestro estudio, no se presentd ninguna complicacién
isquémica, y sélo un paciente (2.6% del total de pacientes), que desarrollé mas tarde SIRA y
fallecié presentd una taquiarritmia supraventricular que requirié el manejo con adenosina

transoperatoria. Al respecto, Amar y colaboradores 1

reportaron que 13% de los pacientes
posoperados de esofagectomia presentaban taquicardia supraventricular, lo cual se asocié con
estancia en UTI mids prolongada, mayor estancia intrahospitalaria y una mortalidad mas alta a 30

dias. Las estrategias de proteccién coronaria y miocidrdica en cirugia de eséfago son dreas que

requieren ain mas investigacion.

Similar al resto de la literatura, se considera que ¢! abordaje transhiatal es el preferido para la
reseccién esofagica por cdéncer, ya que se considera que. éste disminu};e el riesgo de
complicaciones pulmonares posoperatorias.:' En 1982, Sugimachi y cols. Observaron que la
disrupcién quirirgica del plexo vagal retro-esofigico peri-traqueal contribuye a la presentacion
de complicaciones pulmonares posoperatorias ya que interviene con el mecanismo de la tos y
evita que el paciente depure secreciones de la via aérea, esto lo realizaron comparando un grupo
de pacientes posoperados de esofago vs. un grupo de pacientes posoperados de lobectomia
pulmonar, siendo los primeros los unicos en donde hubo disrupcién quirargica del vago por

diseccién de los ganglios linfaticos para-traquieales y por dafio directo al diafragma.>?




Un estudio retrospectivo multi-céntrico de mayo del 2003, reporta que la morbimortalidad
quirargica posoperatoria no difiere entre la esofagectomia transhiatal de la transtoracica, al menos
no en los ultimos 10 afios en los Hospitales de Veteranos en Estados Unidos. La Gnica diferencia
fue que la infeccién de la herida se presentd mads en los pacientes con esofagectomia transhiatal
(5%0), vs. los de esofagectomia transtoracica (2%) p= 0.036. Nosotros no documentamos ninguna
infeccién de herida quirargica.?” Previo a este estudio, Millikan y cols. En 1995, reportaron en un
estudio retrospectivo que el abordaje transhiatal y abdominal del eséfago tenia menos
complicaciones pulmonares quc el trans-toricico. Y los tres abordajes tenian igual sobrevida a
largo plazo.?® En este mismo estudio su incidencia de SIRA fue de 17% en cl grupo sometido a
esofagectomia-transtoricica, sin ocurrir en los pacientes que se les realizé abordaje transhiatal o
s6lo abdominal. La monalidad del abordaje trans-toricico fue de 13%, vs. 4% del transhiatal.
Ellos refieren un 7% (no significativo) de dehiscencias de anastomosis en el abordaje transhiatal
vs. nosotros que sélo tuvimos un 5.2%, una de ellas en uno ‘de los pacientes que fallecié. El
desarrollo de empiema lo limitaron al abordaje trans-tordcico, nogolros no presentamos ningan
caso de ecmpiema. ‘ . ’

Como lo han mencionado otros autores el exceso. de liquidc;s édfniniﬁradbs durante la
esofagectomia causa edema pulmonar lo cual resulta en disminucién de la osmolaridad
plasmitica, incremento en la retenciéon de agua e interferencia en el flujo linfitico. Ademas la
alteracién de los reflejos de Ia via aérea como la tos, secundario al daifio del las ramas bronquiales
decl vago atenia la expectoraciéon de esputo, y. considerando que el dafio del vago causa
acumulacidn de liquido intersticial como resultado de un incremento en la permeabilidad capilar
del lecho pulmonar, ademdas de que la vagotomia disminuye el vaciamiento gastrico y puede

-predisponer a microaspiraciones. Se deben tomar todas las precauciones necesarias para evitar un
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subsiguiente dafio pulmonar o neumonia por broncoaspiracién 2% aAdemas, de que per se la

contusién pulimmonar durante la reseccion esofdgica ya conlleva su dafio pulmonar agudo.?'

Inoue y cols. Previnieron el desarrollo de SIRA poscsofagectomia en animales, gracias a
preservar las ramas del nervio vagal que van al pulmén y estimularlas para evitar hipertensiéon

pulmonar y broncoconstriccion.*?

Nuestro estudio al ser retrospective no nos permitié realizar intervenciones para poder medir
concentraciones de las citocinas: TNF alfa, IL 1 beta ¢ IL 6 y 8. Las cuatro relacionadas con el
desarrollo de LPA-SIRA posesofagectomia. Varios estudios han realizado mediciones de las
mismas perioperatorias. Por ejemplo, Katsuta y cols. Encontraron incrementadas TNF alfa, 1L 1
beta e IL 6 el dia 1 y 3 posquirirgicos, regresando a sus niveles prequirurgicos en el dia 7 y 14.
Estos incrementos de niveles séricos correlacionaban de manera inversamente proporcional con
el Kirby posoperatorio y el grado de infiltraciéon pulmonar radioldgico. En este mismo estudio el
nivel de elastasa se incrementé el primer dia postquirurgico y regresé a cifras nomales el dia

CalOl’CC.Js

Schilling y cols. Realizaron medicionesrpvrepulmonarcs y pospulmonares séricas de Tromboxano
B2 (TxB2) y leucotrieno B4 (L’I‘B4) eyn un estudio prospectivo de 18 pacientes que se sometieron
a esofagectomia bor c:’méér, corrnpara’.ndolosr con un grupo control de 11 pacientes que se
someticron a reseccioncs pulmonares, consideraron estas dos citocinas porque en estudios en
animales han denotado que son capaces de inducir dafio pulmonar agudo. E1 Tx B2 esliml;lla alos
leucocitos CD18 y facilita la adhesién de neutréfilos a los neumocitos, ademas cl tromboxano es

un potente vasoconstrictor y procoagulante, incrementa la presién arterial pulmonar y causa la
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formacién de microtrombos pulmonares, que pueden ocurrir en asociacion con SIRA. En este
estudio encontraron que: 30% de sus pacientes desarrollaron SIRA postesofagectomia, durante el
dia 3-5 postquirirgico, con calificaciones mis graves el dia 8 postquirurgico. Ninguno de los
pacientes post-lobectomia pulmonar evoluciond a SIRA. Y sélo aquellos pacientes que
desarrollaron SIRA postesofagectomia tuvieron un incremento significativo en el TxB2
postpulmonar, pero no pre-pulmonar (p<0.05 vs. pacientes sin SIRA). Este estudio provee
evidencia de que el TxB2 originario del pulmdén (se sugiere que provenga de neutréfilos
pulmonares), se asocia de manera directa con ¢l desarrotlo de SIRA posesofagectomia, por lo que
el uso de inhibidores de la tromboxano sintasa (Ketoconazol) podrian ser de utilidad. El LTB4
no tuvo incrémentos estadisticamente significativos séricos; sin embargo, se sabe que se
incrementa cn el liquido de lavado broncoalveolar en pacientes con SIRA, pero parece no tener

valor predictivo para el desarrollo de SIRA.4!

Koogochi y cols., apoyan que la medicién cuantitativa de la expresién inmunohistoquimica de
1LG, 1IL8 ¢ iNOS (éxido nitrico sintasa inducible), en los macrdéfagos alveolares del liquido de
lavado bronqueo-alveolar y a nivel sérico pueden ser predictores de dafio pulmonar agudo
posesofagectomia. Sus niveles miximos se alcanzan a las 24 h. de la incisién quirirgica y son
estadisticamente significativos comparandolos con niveles basales de los mismos pacientes y con
los niveles pre y posquirtirgicos de pacientes que se someten a otra cirugia abdominal mayor,
neurolégica o cardiaca. Los niveles de estas interleucinas también fueron mas altos en los
pacientes que se sometieron a esofagectomia con linfadenectomia de 3 campos, y que fueron los
mismos que desarrollaron SIRA. Por lo que se ratifica que la cirugia de esdfago mientras mas
invasiva sea mayor dafio producird como resultado de lesién tisular y compresién/descompresion

del pulmén. Ademas se ha demostrado que una region del gen regulatorio para la expresién de
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iNOS, contiene sitios especificos de reconocimiento de IL1Beta, 1L 6, TNF alfa e Interferon

gamma (INF gamma)."s

Tsukada y cols., comentan que la IL8 y la medicién de elastasa de granulocito en liquido de
lavado bl"onqueo-alvcolar son mas altas (en el dia posquirGrgico 1'y 3), en los pacientes que se
someten- a esofagectomia por céncer y que desarrollan complicaciones pulmonares (SIRA o
neumonia), vs. aquellos pacientes que no presentaron complicaciones pulmonares posquirirgicas,
las mediciones se realizaron a nivel sérico y en liquido de lavado bronqueo-alveolar, siendo sélo
las de este ultimo tipo las que les resultaron estadisticamente significativas. El que la IL 8 y la
elastasa tuvieran concentraciones mas altas en liquido de lavado bronquco-alveolar vs. plasma,
s¢ puede explicar en parte por el factor quimiotictico que ejerce la IL8 sobre los PMN circulantes
concentrindolos en el pulmén. Los autores argumentan que el incremento de ambas citocinas el
dia 1 ¥ 3 con disminucién en el segundo dia, puede deberse a que el primer pico es por el trauma
quirargico y el segundo por complicaciones sépticas sobreafiadidas. Concluyen que la medicidon
de IL8 y elastasa de granulocito en e¢sos tiempos en liquido de lavado bronqueo-alveolar puede

scr de utilidad para la prediccién de complicaciones pulmonares. ¢

Nozoe y cols. Consideran que el cancer de esdéfago al igual que el de estémago, colon-recto y
mama tienen cierto grado de inmunosupresidén, por lo que realizaron un estudio en donde
encontraron una correlacidn significativa entre la respuesta a Fitohemaglutinina (mitégeno que
bajo incubacién capacita a los leucocitos para transformarse en leucoblastos) in vitro
preoperatorio en pacientes - con. Cancer  de eséfago y la incidencia de complicaciones
postoperatorias, encontrando que una respuesta baja a dicho mitdégeno, se correlaciona de manera

independiente con mayor nimero de complicaciones postquirtrgicas, considerando que los
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pacientes con estadios tumorales III y IV tenian mas bajos niveles de respuesta a
fitohemaglutinina y por ende se complicaban m4s en el posquirirgico; se argumenté que quiza el
motivo de esta respuesta es que dichos pacientes oncolégicos, por sus estadios altos podrian tener

una respuesta mas baja a ﬁtohemaglu'tinina por el simple hecho de haber recibido quimioterapia

de induccion®®

Antes de 1980, los pacientes que s¢ sometian a esofagectomia por cincer de eséfago presentaban
una mortalidad intrahospitalaria de 29%.'"*Con el tiempo, gracias a los adelantos anestésicos,
quirdargicos y de medicina critica, se estima una montalidad de estos pacientes del 11 al 13%. Que

en general sigue siendo alta y no difiere de la mortalidad en nuestro grupo oncolégico de 10%.

La mayor parte de nuestros pacientes oncoldgicos se encontraban en un estadio 1l (55%). y los
dos pacientes estadio IV (10%), a ningin grupo se les administré quimio o radioterapia
preoperatoria. Sin embargo, en los Gltimos aiios la conducta va dirigida a reducir el tamaifio
tumoral con quimio o radioterapia de induccién a la remisién y continuar con tratamiento
quirirgico, y no como hace algunos afios se pensaba que por cirugia habia que clasificar y luego
iniciar tratamiento quimioterapéutico adyuvante. Independientemente de la linea de pensamiento,
lo que actualmente se estd utilizando para el manejo de quimioterapia de induccién es: S-
Fluouracilo combinado con Bleomicina o Cisplatino, y radioterapia concomitante. Légicamente
los pacientes que tuvicron estas dos intervenciones preoperatorios incrementan el riesgo de
hemorragia, perforaciéon traqueobronquial, mayor duracion quirtrgica y dehiscencia de
unastomosis, mieniras mas campos cubre la linfadenectomia es mayor la mortalidad

postquirtrgica: Un campo= 2.3%, dos campos= 5.2% y tres campos = 11.7%.** En otra referencia




el desarrollo de SIRA postesofagectomia con quimio-radioterapia de induccién tuvo una

incidencia de 50%., con una mortalidad también de 50%.%'- %%

En ninguno de nuestros pacientes se colocé Sonda Nasogdstrica a través del cricofaﬂngeo, la cual
segin algunos autores podria contribuir a la perpetuacion del dafio pulmonar al condicionar

micro-aspiraciones. 22

Aunque se han descrito lesiones de la via aérea transoperatorias que se observaron en un estudio
en 1.8% de los casos de esofagectomia transhiatal y ¢l 0.8% de esofagectomia transtoricica,
nosotros no documentamos ningin paciente con esa complicacién. Los autores comentan que la
mayor parte de las lesiones ocurren proximales a la carina, mismas que se sellaron con un cierre
primario. Estos pacientes evidentemente requirieron mayor ventilaciéon mecanica y estancia en

UTL 3°

De igual manera otra complicacion posoperatoria rara pero potencialmente letal es el quilotorax
posesofagectomia para cancer. Nosolros no tuvimos ningin caso, pero se reporta en un articulo
una incidencia del 1.1% con mortalidad del 5.26%. Su deteccién requiere de que se reopere y se
lipue el conducto toricico en cuanto sc¢ tenga el diagnéstico ya que la deplecién nutricional e

inmunolégica que conllevan puede incrementar la morbi-mortalidad. 2

En un estudio reciente en donde se revisa de manera aleatorizada los beneficios de la terapia
preoperatorio con metilprednisolona (10mg/kg -30 min. Antes del inicio de la cirugia-) sobre la
morbilidad - posquirirgica y la respuesta a citocinas en pacientes que se sometieron a

esofagectomia por cancer. Se observé que los pacientes del grupo de metilprednisolona tuvieron

41




menos falla respiratoria aguda (9.09% vs. 30.3%) y .asi mismo menos insuficiencia cardiaca
postoperatoria (15.5% vs. 39%), con p de 0.03 y 0.026 respectivamente. Los pacientes del grupo
sin esteroide requiricron 5 dfas de ventilacién mecanica postoperatoria vs. 3 dias de los que la

recibieron con una p=0.0009.%¢

Respecto al uso de esteroides y SIRA, se han reportado varios estudios desde los sesentas con
resultados controversiales. Estos fArmacos se han utilizado con fines anti-inflamatorios en sepsis
y choque séptico en dosis altas, al inicio de SIRA en dosis altas, en fases tardias de SIRA en
dosis altas, o, en dosis bajas en pacientes sépticos para tratar la insuficiencia adrenal relativa.’!

En 1985, Weigelt y cols. Realizaron el primer estudio al azar, controlado para determinar si los
esteroides pueden prevenir SIRA en pacientes que estin en riesgo de desarrollarlo pero que no
necesariamente son sépticos o tienen choque séptico. Ellos seleccionaron 81 pacientes
agudamente enfermos y mecdnicamente ventilados, 26 pacientes con respuesta inflamatoria
sistémica, 35 chocados pere no de origen séptico, 29 habian recibido transfusiones masivas, 17
tuvieron contusiones pulmonares, 19 tenian barotrauma, y 13 tenfan neumonia por
broncoaspiracién. De los 81 pacientes, 39 recibieron metilprednisolona intravenosa (30 mg/kg
cada 6 h. por 48 h.), y 42 recibieron placebo. Después del tratamiento 25 pacientes de los que
recibicron esteroides (64%) y 14 de los que recibieron placebo  (33%) desarrollaron SIRA. Las
complicaciones infecciosas ocurriendo en 30 de los paciemes tratados con esteroides (77%) y en
18 de los pacientes tratados con placebo (42%). Nihguno de los resultad.os fue estadisticamente

significativo.®!

En 1987 Bernard et al. Reporté los resultadc:-s'de un estudio multi-céntrico, prospectivo, al azar,

doble ciego, placebo-control de megilprednisoldna en pacientes con SIRA. Ellos no observaron
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diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de pacientes con esteroide y el de placebo

a 45 dias con respecto a la disminucién de mortalidad. %

Los pacientes con SIRA usualmente requieren ventilacién mecdnica prolongada, y en estudios
histopatolégicos se ha observado que desarrollan una respuesta fibro-proliferativa intersticial,
por lo que varios investigadores argumentan el uso de esteroides en bajas dosis en la fase fibro-
proliferativa del sindrome (semanas 1-2), lo cual lo apoyan en estudios no controlados. En donde
también se ha observado una reduccién significativa de los nivélcs de citocinas inflamatorias en

liquido de lavado bronco-alveolar,’?

Por lo que el uso de esteroides en SIRA sigue siendo controversial, ya que aunque se sabe que
son mediadores potentes de la respuesta inflamatoria sistémica y han demostrado disminuir la
morbi-mortalidad en modelos animales con sepsis y SIRA, si se administran de manera
profildctica o simultianeamente con el factor desencadenante experimental de sepsis; los pacientes
con SIRA no mueren del problema pulmonar, sino de sepsis asociada y falla multiorganica, por
io que el uso de esteroides podria condicionar desarrollo de sepsis, alteraciones en la cicatrizacion
y en el metabolismo de la glucosa. Ya que. sdlo en dos grupos de pacientes han demostrado
beneficio los esteroides como profilicticos del desarrollo de SIRA: En los pacientes con embolia

grasa y en los pacientes con neumonia por Pneumocystis carinii.*?

Los factores de riesgo perioperatorios asociados con el desarrollo de LPA-SIRA significativos
para nuestra poblacién, no difieren de los reportados por otros autores. (Tabla 10 y 11). Ya que
nuestro estudio fue comparado directamente con 12 estudios similares llevados al cabo alrededor

del mundo: 5 en Estados Unidos, 3 en Inglaterra, 2 en Japén, 1 en China y 1 en Suiza,
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correlacionando en general con ellos respecto a transfusiones perioperatorias excesivas
coincidiendo en cuatro de doce estudios, ventilacién mecdanica prolongada con incremento de la
estuncia en UTI (dos articulos), excesivo ingreso de cristaloides (un articulo), hipoxemia e

hipotensién transoperatoria (un articulo en cada uno).

Dada la muestra tan pequeiia de pacientes no fue posible realizar un andlisis de morbi-monalidad
por afio y saber si los factores de riesgo perioperatorios para el desarrollo de LPA-SIRA variaron
con la época (quizd hubo menos fumadores, las enfermedades se encontraban en estadios mas
tardios en 19913 al vez, se puso mas €nfasis con ¢l tiempo en técnicas de ahorro hemaitico para
evitar transfusiones, y los cirujanos adquirieron mayor experiencia y condicionaron menor
sangrado transoperatorio, ¢l uso de broncoscopias en UTI, etc.) Todos estos factores sélo los

podremos dilucidar en prospectivo aplicando el anilisis anterior y validando su eficacia.

El objetivo ideal de un estudio de prediccién de riesgos debe ser. el obtener un indice
multifactorial que se pudiera validar cuantitati\'aménte a través d;: regresion lc}gj;ﬁc::a y que nos
arrojara un clasificacion de riesgo, de acuerdo a cierta kcaliﬁcacién, sin yembargo, para haberio
logrado se hubiera requerido una muestra total de pacie}nes posoberados de eséfago de 1520, ya
que en el presente estudio nuestro objetivo era validar 48 variables, y considerando que para
considerar significativa cada variable, debemos tener 10 pacientes complicados, requeririamos
que sc hubieran complicado 480, y en una variacién directamente proporcional, calculamos que si
de una poblaciéon de 38 se complicaron 12, hubiera requerido 1520 pacientes como poblacién
total. Dicho numero es ilusorio en un pais como el nuestro en donde sélo hospitales de tercer

nivel realizan esta cirugia y las estadisticas y reportes no siempre se documentan y si se hacen, no
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son 100% confiables, sin embargo, se puede proponer en: prospectivo con base en nuestros

hallazgos un estudio multi-céntrico nacional que complemente nuestra investigaciéon actual.

benlro de las limitaciones de nuestro estudio, como ya se menciono recono;:éinos que el tamaiio
de nuestra muestra pudo haber influido los hallazgos. Y sera necesario cohﬁnﬁm‘ validando
nuestros resultados de manera prospectiva para aumentar su significancia y verificar si se asocian
algunos otros factores de riesgo no considerados. En primera instancia se propondra la
realizacién de un ensayo clinico controlado prospectivo en nuestro hospital para verificar si el
control de las variables significativas disminuye la incidencia de LPA-SIRA posesofagectomia de

manera significativa comparado con un grupo en los que no se controlen dichas variables.

CONCLUSIONES

Sugerimos verificar en los pacientes que se someteran a esofagectomia electiva los siguientes
factores de riesgo: Tiempos quirurgicos menores de 8h., lograr indices de Kirby al final de la
cirugia mayores de 225.75, evitar hipotensién  transoperatoria mayor de: 14.58 min. La
administracién de menos de 1447.2 ml de solucién salina transoperatoria, la transfusién de menos
de 766.66 ml de paquete globular, y evitar estancias es 'UTX‘ mziyores de"i 7.33 ‘dias. Como
variables que de acuerdo a nuestro estudio pueden condicionar de‘mane;‘a estadisticamente
significativa mayor riesgo de desarrolla} LPA-SIRA en pacientes posoperados de esofagectomia

electiva.
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El andlisis de los presentes datos nos permite disefiar una tabla de factores de riesgo con el fin de
nic

iniciar su validacién en prospectivo. Por lo que la investigacién actual proporciona una guia de

manejo trunsoperatorio de los pacientes sometidos a esofagectomia electiva para prevenir el
desarrollo de LPA-SIRA.
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1) TABLAS ESTADISTICAS:

JTABLA 1. CALIFICACION DE DANO PULMONAR DE  [CALIFICACION
HACUERDO A MURRAY Y COLS. 41

1. CALIFICACION DE RAYOS X

No consolidacion alveolar

Consolidacion alveolar en:

1 cuadrante

12 cuadrantes

3 cuadrantes

< cuadrantes

2. CALIFICACION DE HIPOXEMIA (Kirby=Pa02/Fi02)
>=300

225-299

175-224

100-174

<100

3. CALIFICACION DE PEEP*(cmH20)

<=3

O6-8

9-11

12-14

>=15

4. DISTENSIBILIDAD TORACICA (ml/cmH20)
==80

60-79

40-59

20-39

19

CALIFICACION PROMEDIO

SIN DANO PULMONAR ' 4]
DANO PULMONAR LEVE-MODERADO 0.1-2.5
DANO PULMONAR SEVERO L o B >2.5
*PEEP: Presion Positiva al Final de 1a Espiracién.
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{TABLA 2. DATOQS !
1DEMOGRAFICOS. i

MEDIA (+- ]
VARIABLE PROMEDIO SEXO DE) O % P
; SIN LPA-

MASCULINO | FEMENINO | SIRA LPA-SIRA
5133
EDAD 49.68 58.45 40.91 | 47.46 (6.88) | (7.16) 0.051
14:12 (55-| 0B:04 (67- )

SEXO M:F 38 22 16 45%) 33%) i
{PESO 58.3 70.54 46.06 | 58.67 (1.50) | 57.55(7.5) | 0.54 |
TALLA 16 1.77 1.43]1.58 (0.24) |1.56 (0.36) | 0.544
i.M.C. 2255 2263 22.57 | 23.38 (3.89) | 22.17(2.46) | 0.54 1
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TABLA 3. ENFERMEDADES
ASOCIADAS. ¥
ENFERMEDAD" No.DE PACIENTES. NO LPA NO SIRA LPA | SIRA
|1D.M. I8
1TH.A.S.
E.R.G.E.
1ARRITMIAS
E.S.V.
B.R.D.H.H.
O.A.D.
H .
HIPOTIROIDISMO
ISQUEMIA MIOCARDICA > 6
MESES 1
TROMBOFLEBITIS M'S I'S
E.P.O.C.
CA RENAL
GOTA
DEPRESION MAYOR 1
Totales | 2g| 14] 11 4
*D.M.2 = Diabetes Mellitus tipo I, H.A.S.= Hipertensién Arterial Sistémica. E.R.G.E
V.= Extrasistoles Ventriculares, B:R.D.H.H
B

N |

alalalaln
w

alafala
-

NN [N ]IS S 0

El
3

alalalalals

Enfermedad por Reflujo Gastroesofigico.
Bloqueo de Rama Derecha del Haz de Hiss, O.A.D. = Osteoartrosis Degenerativa, HL.P.
Hipertrofia Prostatica Benigna, E.P.O.C. = Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica.
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; No.DE NO LPA NO ]
TABLA 4. ETIOLOGIA. PACIENTES! % SIRA LPA SIRA_|
CANCER DE ESOFAGO 14 (36.8) 8 3 3
ESTENOSIS ESOFAGICA PEPTICA 9(23.6) 7 2 i
ESTENOSIS ESOFAGICA 2% A !
CAUSTICOS 7(18.4) 6 1 !
CANCER GASTRICO 6(15.7) 3 2 1
ACALASIA 1(2.6) 1 |
ENFERMEDAD DE CHAGAS 1(2.6) 1 i
Totales ] - ] 38 26 8 4]

T7iecon |
FALLA DE ORIGEN |

57




[FABLAS. i

ETIOLOGIA !

ONCOLOGICA. !
FRECUENCIAS |

|EsTADIO TOTAL [RELATIVAS |

JTNM/ICANCER |ESOFAGO ESTOMAGO No. (%) |ACUMULADAS |

ADENOCARCINOMA | EPIDERMOIDE | ADENOCARCINOMA

T 1 1 (5%) 5% !

1] 2 3 1|6 (30%) |35%

n 3 4 4111 (55%) | 90%

v 1 12 (10%) | 100%

TOTAL 6 (30%) 8(40%) |8 (30%) 20(100%) | 100% ;

T= Tumor primario; N= ganglios linfiticos regionales; M= Metastasis a distancia. T1S=
Carcinoma in siw, ; Tl= Invasién a lamina propia o submucosa; T2= Invasién a capas
musculares; T3= Invasion de adventicia; T4= Invasién de estructuras adyacentes. NO= No
metdstasis ganglionares: NI= Mectastasis ganglionares. MO= No metastasis a distancia; M1=
Metastasis a distancia. E

adio 0 = T1S NOMO, Estadio 1= TINOMO, Estadio Ila= T2-3NOMO,
Estadio b= T1-2N1MO, Estadio IlI= T3-4NIMO, Estadio IV= T cualquicra NIM].
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TABLA 6. ESTADO NO LPA NO FRECUENCIAS RELATIVAS
FiSICO DE A.S.A. SIRA LPA SIRA TOTAL | ACUMULADAS
1 16 3 il 20 52463%
1 8 4 2 14 89.47%
Jin 2 1 1 4 100% |
TOTAL 26] 8] a4 38 T00% §
TN
TReTT TN
AT Y Eaynd T
FALLA DF QRIGEN
AT
TR 2] l\O Y
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TraBLA 7. TIPO DE CIRUGIA No.DE PACIENTES SIN LPA-SIRA [LPA[SIRA
{aKIYAMA 32 24 3 34
INTERPOSICION COLONICA 5 2 2 1

INTERPOSICION YEYUNAL i 1
TOTAL 38 26 8 4]
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TABLA B. RESULTADOS DEL ANALISIS UNIVARIADO DE LOS FACTORES

1{PERIOPERATORIOS ASOCIADOS CON EL DESARROLLO DE SIRA DESPUES DE

ESOFAGECTOMIA ELECTIVA. LOS DATOS SE PRESENTAN COMO MEDIA (+/- DESVIACION
ESTANDAR). LA P <0.05 FUE CONSIDERADA SIGNIFICATIVA.
VARIABLES MEDIA (+/-DE) P r !

SIN LPA-SIRA

CON LPA-SIRA

PREOPERATORIASY

22.17(2.46)

1. LM.C. 23.38 (3.89)

2. FUMADOR (actual o exfumador) 17

3. L.T. (indice tabaquico) 12.16 (10.2) 17.7 (16.3) 0.098

4. P.F.R.

C.V.F. L (%) 3.19(0.1) 3.085 (1.66) 0.46

V.E.F.1 L/IMIN 2.82 (0.23) 2.39 (0.57) 0.22 t

VEF1/CVF (%) 88.4 (0.165) 774 (1.11) 0.33

F.M.F. 25-75 % l/min 3.32 (1.12) 2.56 (1.76) 0.34

PATRON:

Normal: 10 4a

Obstructivo:

Restrictivo: 1 2 i
1Mixto: 2 b

5. ALBUMINA SERICA (g/dl) 3.08 (0.98) 2.73(0.71) 0.08

6.T.A. BASAL :

SISTOLICA 118.73 (12.1) 111.25 (13.60) 0.17

DIASTOLICA 70.73 (10.9) 70(7.07) a.1

MEDIA 86.73 (11.5) 83.75 (10.36) 0.81

7. EXPERIENCIA DEL CIRUJANO:

t=1H

NO:

TRANSOPERATORIAS;  ~

1. DURACION DE LA CIRUGIA &h 31 min (1h 8
{HRS). 17min) min)

Tmin(Zh 17

2. VENTILACION DE UN SOLO
PULMON: Pts.

Suniai i

DE

ORIGEN

DURACION: (HRS.) 2h 15 min

DERECHO:

IZQUIERDO: 2 h 15 min ;
3. INDICE DE KIRBY: 394 (120.91) 225.75 (53.79) 0.003 0.608 |
4. HIPOTENSION. (CIFRA E
MAXIMA). i
sSISTOLICA 85 (9.3) 82.5 (11.98) 0.59
IDtasTOLICA 48.46 (10.63) 55 (9.70) 1.56

MEDIA €60.6 (8.9) 64.1 (10.8) 0.83

% DE LA BASAL 69.41 77.2

DURACION: (MIN). 13.07 (7.22) 14.58 (11.76) 0.02 0.08
5. BALANCE DE LIQUIDOS H
TOTAL (+)6579.38(1147.57) | (+) B682.5 (1505.00) 0.17
INGRESO DE CRISTALOIDES (mi) f
S. SALINA 1083.5 (670.1) 1447.2 (490.0) 0.031 0.655 4
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S. HARTMANN

5440 (1794)

6878 (2401)

S. MIXTA

[s. cLucosaba

INGRESO DE COLOIDES

ALMIDON

802.7 (383)

666.6 (288 00)

0.42

PLASMAS

450 (208)

563 (249 0)

029

ALBUMINA

6. TRANFUSION DE PAQUETES
GLOBULARES (ml)

443.18 (209.1)

766.66 (452.70)

0.031

0.454 ;

(No.)

1.41 (0.67)

2.5(1.186)

0.031

0.454

TOTAL DE INGRESOS:

8219.38 (2371.3)

10321.46 (5117.0)

0.11

SANGRADO (MLS).

636.3 (25.3)

779.5 (120.00)

0.12

7. INOTROPICOS

s1

14

NO

12

N0

8. INCIDENTES
TRANSOPERATORIOS:

ARRITMIAS (no.)

TIPO:

TSV,

POSTOPERATORIAS: .

- INCIDENTES PULMONARES'

HEMOTORAX

HEMONEUMOTORAX

1

DERRAME PLEURAL

1

L.P.A.

10

DURACION (DiAS)

3.55 (1.88)

RECUPERACION SI/NO

971

S.LR.P.A.

4

DURACION (DIAS)

6.5 (4.39)

RECUPERACION SIINO

2 /2

2. INCIDENTES
CARDIOVASCULARES:

MEDIASTINITIS

-

HEMATOMA CERVICAL

-

3. OTRAS COMPLICACIONES
POSOPERATORIAS:

DEHISCENSIA DE ANASTOMOSIS

FISTULAS

TIPO: GASTROCUTANEA

COLOCUTANEA

TN

COLOPLEURAL

BILIODIGESTIVA PLEURAL

GASTROMEDIASTINAL

BRONCOPLEURAL

alala]alala]n]s

4. DIAS DE ESTANCIA EN U.T.1.

1.94(1.39)

7.33 (4.39)

0.0000012

0.69

5. DIAS DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA:

10.8 (0.97)

18.45 (5.52)

0.052

Se presentan en sombreado los mas significativos estadisticamente.
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v SIGNIFICATIVAS.

| TABLA

RESULTADOS DEL ANALISIS UNIVARIADO DE LOS FACTORES

DESVIACION

PERIOPERATORIOS ASOCIADOS CON EL DESARROLELO DE LPA-SIRA DESPUES DE
ESOFAGECTOMIA ELECTIVA. LOS DATOS SE PRESENTAN COMO MEDIA (+/-

ESTANDAR). LA P <0.05 FUE CONSIDERADA SIGNIF

CATIVA.

6. Estancia en UTI (dias).

VARIABLE MEDIA (+/-DE) P R
SIN LPA-SIRA CON LPA-SIRA
6h. 31min. (1h 17 8h. 1 min. (2h.
1. Duracion de la ciruqgia (hrs.) | min.) 17min.) 0.008 0.39
2. Indice de Kirby 394 (120.91) 225.75(53.79) 0.003 | 0.608
3. Hipotension transoperatoria ‘|
(mins). 13.07 (7.22) 14.568 (11.76) 0.02 0.08 }
4. Administracion de solucién b
Salina (mis). 1083.5 (670.1) 1447.2 (490.0) 0.031]| 0655
S. Transfusion de P.G. (mis) 443.18 (209.1) 766.66 (452.7) 0.031] 0.454"
1.84(1.39) 7.33 (4.39) 0.0000012 0.69 .

P.G.= Paquctes Globulares. Tnd

ce de Kirby= Pa02/Fi0;

2.

TR
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[TABLA 10, RESULTADOS DE DIVERSOS AUTORES RESPECTO A FACTORES DE

JRIESGO PERIOPERATORIOS RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DELPA O

SIRA POSESOFAGECTOMIA ELECTIVA.

VARIABLES SIGNIFICATIVAS

AUTOR/NACIONALIDAD

NO LPA-SIRA

LPA-SIRA P

TANDON/INGLATERRA
FUMADOR-EXFUMADOR 92 | <0.04
1[%[] 21.8<0.02

VENTILACION UNIPULMONAR (min)

INDICE DE HIPOXEMIA

INDICE DE HIPOTENSION

EFEDRINA (mgs)

INFUSION INOTROPICOS (%)

<0.0001

INGRESO DE CRISTALOIDES (Its)

<0:027

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

INGRESO DE COLOIDES (its) <0.002
TRANSFUSIONES PERIQX (UNIDADES) <0.001 - . .
REEXPLORACION DE EMERGENCIA (%) <0.016 i
FISTULAS POSQX (%) <0.001 |
FERGUSON 1+EEUU
EDAD 50 67 0.02
CLASE FUNCIONAL 4 7 0.03 ]
VEF1 (fmin) 1.96 1.42 0.085¢
TORACOTOMIA I. C/ANAST. INTRATORACICA 0.05
INJERTO DE COLON 0.05
0.0001

INFARTO AL MIOCARDIO

ARRITMIAS

SOPORTE INOTROPICO

COMPLICACIONES PULMONARES

VENTILACION PROLONGADA

NEUMONIA

TRANSFUSIONES PERIQX (mlis)

INVASION ANGIOLINFATICA

COMPLICACIONES QUIRURGICAS 0.01

DEHISCENSIA DE ANASTOMOSIS 0.03"
INFECCION 0.021

EMPIEMA 0.0085

KARL/EEUU

ASA (1] -

DIABETES

Hd Bheosn

NODULOS LINFATICOS (+)

WHOOLEY/CHINA

ANALGESIA EPIDURAL

TABAQUISMO 0.005
PERDIDAS HEMATICAS (mis) >1000 0.03
0.001

TAKASHI/JAPON

SON
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1164 (1121)

0.0023

TRANSFUSION (PAQUETES GLOBULARES)

SANGRADO TRANSOPERATORIO (mis)+-DE 718(438)

BALANCE DE LIQUIDOS TRANSOPERATORIO |749(697) _ 2386 (1307) 0.0001 |
{NECESIDAD DE BRONCOSCOPIAS k
|FRECUENTES POSOPERATORIAS (+10){%) 8.5 19.4 0.0319}

INCAPACIDAD DE EXTUBAR EN EL 1Ter DIA 3}

POSOPERATORIO (%) 2.4 19.4 0.0024 ]

NECESIDAD DE TRAQUEOSTOMIA (%) 4.9 19.4 0.0083

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA (dias). 61(35) 53(44) 0.0320

FERGUSON 2/EEUU

VEF 1 (Vmin) 1.38 1.07 0.003

AVENDANO/EEUU ;
1EDAD 55 67 0.045 |

VEF1(% de lo predicho) 80 65 0.002 i

ALBUMINA PREOPERATORIA (mg/dl) 3.2 38 0.013

QUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA 0.04 |

GRIFFIN/ INGLATERRA !

TABAQUISMO ACTIVO (%) 344 51.2 0.03

VEF 1(L) 2.7(0.7) 2.3(0.9) 0.002 p

CVF (L) 3.6(0.9) 3.2(1.1) 0.003 :

RENTZ/EEUU
1EDAD (Afios) >65 0.036

ALBUMINA SERICA PREOPERATORIA (g/dl) <3.5 0.048

SUTTON/INGLATERRA

REDUCCION DEL TIEMPO DE VENTILACION
UNIPULMONAR

REDUCCION DE SANGRADO

REDUCCION DE TRANSFUSIONES

REDUCCION DE ESTANCIA EN UT1

REDUCCION DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA

MAYOR DISECCION GANGLIONAR

SCHILLING /SUIZA

PERDIDA DE PESO PREOPERATORIA (kgs) 3(4.4) 7.5(1.8) 0.045
ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA (dias) 26.7 (10) 47.8 (11.8) 0.001
KUSANO */JAPON
D02 (mli/min/m2) >610 <445 0.019
SVI (mli/m2) 30 40 0.003
Cl (¥min/m2) 2.4 33 0.0003
LVS.WI (g/min/m2) 35 50 0.01
ISVRI (d/s/cmS5/m2) 2000 3000 0.01
MPAP (mmiig) 17 22 0.02
PVRI (d/s/cmS/m2) 250 350 0.03

* 1D02= Apone de nubcno SVis Volumcn Lutido Indexmlu Cl= lmhl:e Cardinco, LVS. Wi= Indice de Trabayo
indice de MPAP= Presion Arterisl Pulmonar Media. y, PVRI = indice de Resistencias Vasculares

Pulmonares

‘entricular 1zquicrdo, SVRI=

Referencias. Tandon (1), Ferguson | (7), Karl (16). Whooley (13), Aveadafio (17), Kusano (9). Ferguson 2 (20). Takashi (23), Griffia (24), Rentz

(27) Suton (”8) Senilling (31).
5 10 que ) €on nuesiros
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TABLA 11.
DIVERSOS

RESULTADOS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS DE LOS

ESTUDIOS

DE FACTORES

DE RIESGO

PERIOPERATORIOS

ASOCIADOS CON EL DESARROLLO DE LPA-SIRA POSESOFAGECTOMIiA
ELECTIVA. LOS RESULTADOS SE PRESENTAN COMO MEDIA +-DE.

PAIS MEXICO EEUU INGLATE-
RRA

VARIABLE/ | Garcia/Tamariz Ferguson Karl Rentz |Tandon Sutton
AUTOR
1. Duracién|[8 h 1 min. (2 h 17
quiridrgica min)
(hrs).
2. Indice de}225.75(53.79) (Indice de ’
Kirby hipoxemia) b
3. 14.58 (11.76) (Indice  de !
Hipotensién hipotensién) f
transoperato ;
ria (min).
EN 1447.2 (490) Ingreso de
Administraci cristaloides. 1
on de
soluciéon :
salina (mls). H
5. 766.66 (452.7) 481 m! | 1200 1890 mils <Transfu-
Transfusién o ml siones.
de PG (mls). :
6. Estancia | 7.33 (4.39) >Tiempo <Estancia h
en UTI (dias) de § en UTL H

Ventilacién i

mecdnica
*Referencias: Tandon (1). Ferguson (7), Kar! (16); Rentz (27), Sutton (28).

ot
T=215 CON

FanlA DE ORIGEN
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FACTORES DE RIESGO PERIOPERATORIOS ASOCIADOS CON EL DESARROLLO DE SINDROME
DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (SIRA) O LESION PULMONAR AGUDA
POSESOFAGECTOMIA ELECTIVA

Nombre:

Edad: Sexo:

Registro:
Diagndstico prequirirgico:

Fecha de la cirugiu:

Cirugia realizada:

Tipo de

VARIABLES:

PREQUIRURGICAS TRANSQUIRURGICAS POSTQUIRURGICAS
1. Peso 1. Duracion de la cirugia 1. Incidentes pulmaonares:
Talla Hemotdrax
mc Hemoneumotorax

Derrame pleural.

LPA (si) (no)
Duracion
Recuperacion (si) (no)
SIRA (si) (no)
Duracion
Recuperacion (si) (no)

2. Fumador:
Actual
ExFumador

2.Duracion  de  la ventilacion
unipulmonar:

&Cual se ventile?

2. Incidentes Cardiovasculares:
Tipo:

Uso de inotrépicos:

;Cuales?; Cuanto tiempo?

3. Indice tabdquica

3. Kirby al final de la cirugia:

4. TA Basal

4.Hipotensién:

3. Otras complicaciones:
4. Dias en UTI:

S= -Cifra maxima:
D= -% de la basal
M= -Duracion:
5. P.F.R. 5. Balance de liquidos 5. Dias de estancia
CVF -Inpreso de Cristaloides: intrahospitalaria:
VEF1 S. Salina:
VEF/CVF S. Hartmann:
FMF 25-75% 8. Mixta:
Patrén: S. Glucosada:
Total:
-Ingreso de coloides:
Almidon:
Albumina:
Plasma:
Otros:
Total:
6. Albitmina preoperatoria. 6. Tr i de Obser

globulares (). mlis

7.Comorbilidades:

7.Inotrdpicos: (si) (no)
LCuiles?
;. Duracién?

8. Experiencia del cirujano:

8.Incidentes transoperatorios:
Tipo:

9.Rto Qt

Observaciones

Observaciones
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Esta investigacién fue presentada cn el XXXVI Congreso Mexicano de Anestesiologia efectuado
del 12 al 15 de Septiembre de 2002. Obteniendo el segundo lugar en la modalidad de Trabajos
Libres-presentacidn oral.

TFIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Por su participacion en el XXXVi Congreso Mexicano de Anestes:ologm
efectuado del 12 al 15 de Septiembre de 2002
Con el Trabajo Libre Titulado
FACTORES DE RIESGO PERIOPERATORIOS ASOCIADOS CON EL DESARROLLO,
DE SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA PROGRESIVA DEL ADULTO
(SIRPA) O LESION PULMONAR AGUDA (LPA) POST-ESOGAGECTOMIA ELEC

Veracruz, Ver. a 15 de Septiembre del 2002
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