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Complicaciones precoces y pronéstico de los pacientes
con carcinoma esofdgico sometidos a cirugia
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Objetivo. La cirugia por carcinoma de eséfago
conlleva una alta morbi-mortalidad, a pesar de
los avances quirurgicos de los ultimos afos y
de la experiencia acumulada en los cuidados
postoperatorios, apoyada por los avances de la
tecnologia. El objetivo de este estudio es descri-
bir las complicaciones postoperatorias inmedia-
tas, relacionarlas con la mortalidad intrahospita-
laria y determinar la supervivencia en nuestro
medio.

Disefio. Cohorte retrospectiva de los pacientes
intervenidos por carcinoma esofagico entre ene-
ro de 1997 y junio de 2000. Se realizé un segui-
miento hasta julio de 2002.

Ambito. Unidad de Cuidados Intensivos de 42
camas en un hospital de tercer nivel.

Resultados. Se incluyeron 34 pacientes (28 va-
rones). La mediana de estancia en la unidad fue
de dos dias y la hospitalaria de 13,5. Las compli-
caciones mas frecuentes fueron las pulmonares.
La principal causa de exitus fue el fallo multior-
ganico secundario a insuficiencia respiratoria
aguda. La mortalidad en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) fue del 8,8% y la hospitalaria
posterior al alta de UCI del 11,7% (20,5% de mor-
talidad hospitalaria global). Tras un seguimiento
maximo de 2.062 dias la mortalidad total fue del
62,2%, con una mediana de supervivencia de 383
dias. De las variables estudiadas sélo el APA-
CHE 1l al ingreso y el shock postoperatorio se
asociaron con una disminucion de la superviven-
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cia, no relacionandose ésta con el estado nutri-
cional previo.

Conclusiones. La cirugia esofagica presenta
una alta morbilidad, especialmente derivada de
complicaciones respiratorias. Tanto la mortali-
dad intrahospitalaria como la posterior al alta
son elevadas.

PALABRAS CLAVE: carcinoma esofdgico, complicaciones
quiriirgicas, supervivencia.

EARLY COMPLICATIONS AND PROGNOSIS
IN PATIENTS WITH SURGICALLY OPERATED
ESOPHAGEAL CARCINOMA

Objective. Esophageal carcinoma surgery in-
volves higher morbidity and mortality despite the
surgical progresses along the last years and the
experience gained in the postoperative care,
supported by the progress of technology. The
objective of this study is to describe the imme-
diate postoperative complications, to relate the-
se complications to hospital mortality, and to de-
termine the survival in our context.

Design. Retrospective cohort study of patients
operated because of esophageal carcinoma bet-
ween January 1997 and June 2000. A follow-up
until July 2002 was carried out.

Context. An intensive care unit with 42 beds in
a tertiary hospital.

Results. 34 patients were included (28 males).
The median stay in the unit was 2 days and the
median hospital stay 13.5 days. The most fre-
quent complications were pulmonary conditions.
The leading cause of death was multiorgan failu-
re secondary to acute respiratory insufficiency.
Mortality in the intensive care unit (ICU) was
8.8% and the hospital mortality after the ICU dis-
charge was 11.7% (20.5% of global hospital mor-
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tality). After a maximum follow-up of 2.062 days,
total mortality was 62.2%, with a median survi-
val of 383 days. Of the variables evaluted, only
APACHE Il after admission and postoperative
shock were associated with a reduction of the
survival, without relation with the previous nutri-
tional status.

Conclusions. Esophageal surgery shows hig-
her morbidity, especially because of respiratory
complications. Both hospital mortality after dis-
charge are increased.

KEY WORDS: esophageal carcinoma, surgical complications,
survival.

INTRODUCCION

A pesar del gran avance experimentado en el tra-
tamiento de las neoplasias de esé6fago, tanto quirtr-
gico como coadyuvante al mismo (quimioterapia,
radioterapia, mejora del estado nutricional), el pro-
noéstico de estos pacientes en términos de supervi-
vencia sigue siendo desfavorable, influyendo en el
mismo un conjunto de factores que incluyen desde
el grado de afectacién de la enfermedad hasta la
edad o el estado de salud previo. Esto es valido fun-
damentalmente en relacién con la supervivencia y
estd ampliamente recogido en la literatura, mientras
que estd menos documentado el tipo de complica-
ciones que desarrollan estos pacientes en las unida-
des de cuidados intensivos (UCI), donde transcurren
los primeros dias del postoperatorio, asi como el im-
pacto de estas complicaciones sobre la mortalidad.

El objetivo de este estudio es describir las com-
plicaciones en el postoperatorio inmediato de los
enfermos con cirugia esofdgica por carcinoma de
esofago, estimar la asociacién con la mortalidad in-
trahospitalaria y evaluar la supervivencia a largo
plazo en nuestro medio.

PACIENTES Y METODOS

Estudio de cohortes retrospectivo de los pacientes
sometidos a cirugia esofdgica en el Complejo Hospi-
talario Hospital Carlos Haya desde enero de 1997 a
junio de 2000. El postoperatorio inmediato de estos
pacientes se realizé siempre en una UCI polivalente
de 42 camas. Durante el periodo de estudio el equipo
quirdrgico y el de intensivistas, asi como los proto-
colos de tratamiento, se mantuvieron estables. La co-
dificacion del programa de historias clinicas infor-
matizadas no ha cambiado durante este periodo.

Se realiz6 una recogida de datos epidemioldgicos
(sexo y edad), estado nutricional (albimina), antece-
dentes patoldgicos (diabetes mellitus, uso previo de
corticoides y presencia de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica), nivel de gravedad al ingreso
medido mediante la escala APACHE II', momento
de inicio de la dieta y el tipo de la misma. Las com-
plicaciones desarrolladas durante la estancia en UCI
que se recogieron fueron:

1. Insuficiencia respiratoria aguda, definida
como PaO,/FiO, < 200 mmHg; se consideré sindro-
me de distrés respiratorio agudo (SDRA) la coexis-
tencia de una PaO,/FiO, < 200 mmHg e infiltrados
pulmonares una vez descartada la neumonia y el fa-
llo ventricular izquierdo.

2. Shock definido como tensién arterial sistdlica
< 90 mmHg sin respuesta a la administracién de vo-
lumen, y/o con necesidad de farmacos vasoactivos
para alcanzar tensién arterial sistolica > 100 mmHg.

3. Insuficiencia renal definida como creatinina
sérica > 1,5 mg/dl o aumento al doble de las cifras
basales, u oliguria con diuresis menor de 500 ml en
24 horas.

4. Complicaciones cardioldgicas definidas como
desarrollo de insuficiencia cardiaca o arritmias.

5. Desarrollo de fistula esofdgica y/o necesidad
de evacuacion de derrame pleural.

Se determind la duracién de la ventilaciéon meca-
nica y la necesidad de realizacién de traqueostomia,
la estancia media y la supervivencia de los pacientes
en UCI y en planta hospitalaria, asi como los moti-
vos de exitus de aquellos que fallecieron en UCI y
en el hospital.

El periodo de seguimiento de los enfermos tras el
alta hospitalaria se prolongé hasta julio de 2002 para
estimar la supervivencia de los pacientes.

Para el anélisis estadistico se usé el paquete SPSS®
para Windows. Las variables cuantitativas se expre-
san como media + desviacion estindar, salvo las que
reflejan tiempo que se expresan como mediana (per-
centil 25-75). Las cualitativas se expresan como por-
centaje. Las comparaciones se realizan mediante “t”
de Student o U de Mann-Whitney para las variables
cuantitativas y Chi cuadrado para las cualitativas. El
andlisis de la supervivencia se ha realizado mediante
prueba de Kaplan-Meier y LogRank y posterior andli-
sis multivariante mediante regresion de Cox.

RESULTADOS

Hemos incluido en el estudio un total de 34 pa-
cientes de 63,5 + 8,0 afios de edad, de los cuales 28
(82,4%) eran varones. Dos pacientes reingresaron
posteriormente en el transcurso de las 48 horas si-
guientes al alta de UCI y se han considerado como
los mismos casos para el andlisis posterior.

El diagnéstico anatomopatolégico fue: adenocar-
cinoma en el 48,4%, carcinoma escamocelular en el
25,8%, carcinoma epidermoide en el 16,1% y dis-
plasiaen el 9,7%.

La cifra de albimina previa a la cirugia fue de 3,7
+ 0,9 g/dl y en el 20,6% de los pacientes se encon-
traba por debajo de 3 g/dl. El 62,5% de los pacientes
recibi6 preoperatoriamente alimentacién oral, el
21,9% enteral y el 9,4% nutricién parenteral total.
Un 3,1% mantenia una nutricién mixta.

El APACHE 1I al ingreso en la UCI fue de 12,8 +
3,2. El 40% de los pacientes desarroll6 algin tipo de
complicacién durante su estancia en la UCI, entre ellas
las mas frecuentes fueron las respiratorias y el shock,
detallandose el total de las mismas en la tabla 1.
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TABLA 1. Complicaciones en el postoperatorio
inmediato durante la estancia en UCI

Complicaciones n (%)
Insuficiencia respiratoria aguda 6 (17,6)
SDRA 4
NAVM 2
Shock con necesidad de vasopresores 5(14,7)
Fistula esofdgica 4(11,8)
Evacuacién de derrame pleural 3
Fracaso renal agudo 2(5,9)
Cardiacas 3(8,8)
Infecciones (no neumonia) 3(8,8)

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; NAVM: neumonia asociada a la venti-
lacién mecénica; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Tres pacientes desarrollaron infecciéon documen-
tada microbioldgicamente diferente de la neumonia:
dos pacientes mediastinitis por Candida albicans;
un paciente fue diagnosticado de infeccién urinaria
por C. albicans, bacteriemia primaria por Staphylo-
coccus epidermidis y colonizacién de catéter intra-
vascular por Enterococcus faecium.

Tres enfermos presentaron complicaciones cardia-
cas: dos casos de fibrilacion auricular, uno de ellos
con cuadro de insuficiencia cardiaca asociada, y un
caso de insuficiencia cardiaca sin arritmia previa so-
bre una cardiopatia isquémica previamente conocida.

De los 6 pacientes que presentaron complicacio-
nes respiratorias las causas fueron: SDRA en 4 ca-
s0s y neumonia asociada a ventilacién mecdnica en
dos casos (una de ellas causada por Acinetobacter
spp. y otra polimicrobiana).

Precisaron reintubacién 4 pacientes (11,8%), uno
de ellos al segundo dia, uno al quinto y dos al sexto
tras la primera extubacién. En todos los casos la ne-
cesidad de reintubacién se asocié a insuficiencia
respiratoria aguda compatible con SDRA, corres-
pondiendo al 66% de los 6 pacientes que desarrolla-
ron complicaciones respiratorias en el postoperato-
rio inmediato. La mediana del tiempo de la duracién
de la primera intubacién fue de 5 horas. Se realizé
traqueostomia en dos pacientes (5,9%), uno de ellos
fallecié en la UCI tras 32 dias de estancia y el otro
fue dado de alta de UCI tras 23 dias, falleciendo en
planta posteriormente.

Fue necesaria la evacuacién de un derrame pleu-
ral desarrollado en el postoperatorio en tres (8,8%
del total) de los 4 pacientes que presentaron fistula
(11,8%). En uno de los casos se realizé drenaje de la
cervicotomia.

El 76,5% de los pacientes recibié algin tipo de
nutricién en el postoperatorio inmediato. La nutri-
cidn se inici6 a los dos dias tras la cirugia: nutricién
parenteral total en el 64,7%, nutricién enteral en el
8,8% y nutricién mixta en el 2,9%.

La mediana de estancia en UCI fue de 2 (2-6)
dias y la hospitalaria de 13,5 (11-26) dias.

Fallecieron en UCI tres pacientes (8,8%), uno de
ellos en el postoperatorio inmediato (2,9%) y dos en
un reingreso posterior antes del mes de la cirugia.
En el hospital fallecieron otros 4 pacientes (11,7%),
por lo que la mortalidad hospitalaria total fue
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Figura 1. Supervivencia tras la cirugia por carcinoma esofdgico
(curva de Kaplan-Meier).

20,5%. La causa del exitus fue una insuficiencia res-
piratoria aguda. Los tres pacientes que fallecieron en
UCI, que incluyen los dos pacientes que reingresa-
ron con posterioridad al alta inicial (al segundo y
sexto dia tras el alta de UCI), fueron diagnosticados
de SDRA con fallo multiorganico. De los 4 pacien-
tes fallecidos durante su estancia hospitalaria fuera
de 1a UCI, en dos de ellos se limit6 el esfuerzo tera-
péutico por tratarse de pacientes con tumores irrese-
cables, en un enfermo no se consideré posibilidad
de reintervencion tras desarrollar una fistula es6fagi-
ca, y un enfermo sufrié6 una broncoaspiraciéon que
causé parada cardiorrespiratoria.

No se encontré una asociacién entre la mortali-
dad, intra-UCI o intra-hospitalaria con las cifras de
albimina previas a la cirugia, ni con el tipo de dieta
empleada, ni con el momento de inicio de la nutri-
cioén tras la intervencion.

Catorce enfermos fallecieron en su domicilio tras
el alta hospitalaria (41,2%). Por tanto, la mortalidad
global fue del 62,2% durante el periodo de estudio.
La mediana de la supervivencia fue de 383 dias
(38,7-728) para un seguimiento que varié desde 684
a2.062 dias (fig. 1).

Las unicas variables del perioperatorio inmediato
que se relacionaron en este estudio con la supervi-
vencia en el andlisis multivariante fueron: APACHE
IT al ingreso (RR 0,8 por cada punto [IC 95%: 0,68-
0,95]) y desarrollo de shock en el postoperatorio
(RR 0,07 [IC 95%: 0,01-0,07]).

DISCUSION

El carcinoma de eséfago es una entidad que se ha
relacionado con una gran variedad de factores pre-
disponentes, entre los que destacan el consumo de
alcohol y tabaco?. En los tltimos afios estamos asis-
tiendo a un cambio en su tipaje anatomopatolégico,
con aumento progresivo de la incidencia de los ade-
nocarcinomas en detrimento de los carcinomas esca-
mosos’. La mortalidad en este grupo de pacientes si-
gue siendo muy elevada a pesar de los avances,
fundamentalmente en las nuevas técnicas quirdrgi-
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cas empleadas desde los afios ochenta, que han mos-
trado una menor incidencia de complicaciones y han
mejorado el prondstico®.

También los cuidados que reciben estos pacientes
en el postoperatorio inmediato se han visto favoreci-
dos por la mejora de los métodos de monitorizacién
disponibles en las UCI, asi como por las nuevas tec-
nologias utilizadas con fines diagndsticos y terapéu-
ticos. A pesar de ello, las complicaciones precoces
siguen siendo frecuentes, fundamentalmente las res-
piratorias, que representan tanto en nuestra serie
como en la literatura la principal causa de morbili-
dad®S. Se ha referido la extubacién precoz como un
método eficaz para minimizar tanto las complicacio-
nes respiratorias como no respiratorias desarrolladas
por estos pacientes. Caldwell et al’ encontraron una
disminucién global de las complicaciones (incluyen-
do las respiratorias) cuando los pacientes fueron ex-
tubados precozmente de manera programada, resul-
tando significativa tnicamente en el caso de las
complicaciones cardiolégicas, donde la reduccién
del tiempo de ventilacién mecédnica supuso una clara
diferencia con respecto al grupo ventilado durante
mds tiempo.

En pacientes criticos estd ampliamente documen-
tada la influencia del estado nutricional sobre el pro-
noéstico. Un reciente metaandlisis realizado por Vin-
cent et al® muestra que cada descenso de 1 g/dl en la
concentracién de albtimina sérica aumenta la morta-
lidad en un 137% y la morbilidad en un 89%, asi
como la estancia en UCI y en el hospital un 71% y
un 66%, respectivamente. En nuestro estudio, al
igual que lo referido por otros autores?, no hemos
encontrado esta asociacion, si bien la gran mayoria
de los pacientes recibian suplementos nutricionales
cuando la via oral no era tolerada.

En cuanto a la estancia en UCI, con una mediana
de dos dias, es menor que la referida en la literatu-
ra?®, posiblemente en relacién con la corta duracién
de la ventilacién mecdnica con respecto a otras se-
ries’, mientras que la estancia hospitalaria de 13,5
dias es similar a la descrita en estos pacientes, que
oscila entre 12 y 20 dias®*.

Como reflexién en funcién de los resultados obte-
nidos pensamos que quizas la estancia en UCI podria
ampliarse en casos seleccionados, habida cuenta de
que los dos reingresos fueron precoces (ambos pa-
cientes eran broncOpatas y al alta inicial su situacién
respiratoria no era estable, con necesidad de bronco-
dilatadores en ambos casos y radiografia de tdérax
con infiltrados bibasales) y la situacién clinica en el
momento de su reingreso estaba muy deteriorada,
con insuficiencia respiratoria grave, por lo que quiza
estos enfermos podrian haberse beneficiado de una
estancia mayor.

También en este sentido podriamos hacer hinca-
pié en el beneficio que podria obtenerse de mejorar
el aclaramiento de secreciones mediante fisioterapia
respiratoria intensa y programada, previa y posterior
a la intervencion quirurgica, aspecto no contempla-
do en el tratamiento integral de estos pacientes en
nuestro medio actualmente. Como tratamiento coad-

yuvante, tampoco aplicado a este grupo de pacientes
postoperados de manera programada en nuestro cen-
tro, la analgesia epidural podria desempefiar un pa-
pel beneficioso.

En conclusién, la morbilidad de los pacientes
de este estudio es elevada, en especial la derivada de
problemas respiratorios, pudiendo centrar nuestros
esfuerzos en minimizar la misma con medidas pre-
ventivas como hemos expuesto previamente, asi
como en un manejo agresivo de la situacién de
shock, que ha sido la Unica causa directamente rela-
cionada con la mortalidad de nuestros pacientes, ex-
ceptuando el nivel de gravedad al ingreso estimado
por el APACHE II.

El prondstico posterior al alta hospitalaria, que no
parece estar relacionado con las complicaciones de-
sarrolladas en el hospital segliin se desprende de
nuestros resultados, probablemente esté mas en rela-
cién con la extension de la enfermedad (medida bien
como estadiaje TNM, e infiltracién de los margenes
de reseccién), tal como ha sido demostrado en nu-
merosos estudios!®!!, Este aspecto no ha sido objeto
de esta revision ni especificamente estudiado por
nosotros; a pesar de ello, nuestros resultados coinci-
den en mostrar una corta supervivencia en este gru-
po de pacientes, con una mediana de 12 meses desde
el momento de la cirugia.
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