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PALABRAS CLAVE Resumen

Apgar quirdrgico; Introduccion y objetivo: La reseccion quirrgica del cancer gastrointestinal (CGl) es el pilar del
Cancer tratamiento curativo; empero, conlleva una morbilidad considerable. El Apgar quirlrgico (AQ)
gastrointestinal; es un instrumento practico y objetivo que provee retroalimentacion inmediata. El proposito del
Cirugia curativa; presente trabajo fue evaluar el rendimiento del AQ para predecir complicaciones a 30 dias en
Morbilidad pacientes con CGI primario tratados mediante cirugia con intento curativo.

postoperatoria Material y métodos: Se hizo un estudio observacional prospectivo. Se incluyo a 50 pacientes,

quienes se clasificaron en AQ bajo (< 4) y alto (> 5). Se definid como complicacion cualquier
evento especificado en los grados i1 a v del sistema Clavien-Dindo. Se realizaron analisis bivariado
y multivariado mediante regresion de Cox, considerando significativa una p < 0.05.
Resultados: La morbilidad postoperatoria global fue del 50.0%, sin mortalidad. El 86.0% se cata-
logd como ASA > 3. EL 88.0% obtuvo un AQ alto; de ellos, el 45.5% present6 alguna complicacion,
mientras que en el 12.0% con AQ bajo la tasa de complicaciones fue del 83.3%. En el analisis
multivariado el indice de masa corporal (RM: 3.351, IC del 95%: 1.218-9.217, p = 0.019), el AQ
(RM: 0.266, IC del 95%: 0.077-0.922, p = 0.037), la duracion de la cirugia (RM: 3.170, IC del 95%:
1.092-9.198, p = 0.034) y el uso de efedrina (RM: 0.356, IC del 95%: 0.144-0.880, p = 0.025)
demostraron una asociacion significativa con el desarrollo de desenlaces adversos.
Conclusiones: El AQ es un factor predictivo independiente de morbilidad postoperatoria a 30
dias en el manejo quirlrgico del CGl y en una poblacion de alto riesgo con ASA > 3 parece
ofrecer una subestratificacion confiable.
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Surgical Apgar score as a complication predictor in gastrointestinal oncologic surgery

Abstract

Introduction and aims: Surgical resection of gastrointestinal (Gl) cancer is the cornerstone of
curative treatment but entails considerable morbidity. The surgical Apgar score (SAS) is a prac-
tical and objective instrument that provides immediate feedback. The aim of the present study
was to evaluate the performance of the SAS for predicting complications at 30 days in patients
with primary Gl cancer that underwent curative surgery.

Materials and methods: A prospective observational study was conducted that included 50
patients classified into a low SAS (< 4) group or a high SAS (> 5) group. Complications were
defined as any event classified as a Clavien-Dindo grade Il to V event. Bivariate and multivariate
analyses were performed through the Cox regression and a p < 0.05 was considered significant.
Results: Overall postoperative morbidity was 50.0%, with no mortality. Eighty-six percent of
cases were catalogued as having an ASA > 3. Eighty-eight percent had a high SAS, of whom
45.5% presented with a complication, whereas 12.0% had a low SAS and a complication rate of
83.3%. In the multivariate analysis, the BMI (OR: 3.351, 95% Cl: 1.218-9.217, P=.019), SAS (OR:
0.266, 95% Cl: 0.077-0.922, P=.037), surgery duration (OR: 3.170, 95% Cl: 1.092-9.198, P=.034),
and ephedrine use (OR: 0.356, 95% Cl: 0.144-0.880, P=.025) were significantly associated with
the development of adverse outcomes.

Conclusions: SAS was shown to be an independent predictive factor of postoperative mor-
bidity at 30 days in the surgical management of Gl cancer and appears to offer a reliable
sub-stratification in a high-risk population with an ASA > 3.

© 2020 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introduccion y objetivo

Las neoplasias malignas se encuentran entre las principales
causas de muerte a nivel mundial; de acuerdo con estadis-
ticas del proyecto GLOBOCAN en el ano 2012 provoco 8.2
millones de defunciones, el 65.0% de las cuales ocurrio en
paises con menos recursos econémicos'. Dentro de los tumo-
res malignos con mayor impacto estan aquellos que afectan
al tracto gastrointestinal; en México, el Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI) reporté que durante el
periodo del 2011 al 2016 ocuparon el 3.%" y el 1.°" lugar como
causa de muerte por cancer en los grupos de edad 18 a 29
afos y 30 afos y mas, respectivamente’.

Para la enfermedad localizada y regional, la reseccion
quirdrgica continta siendo el pilar del abordaje curativo;
empero, conlleva una morbimortalidad importante. Depen-
diendo del drgano involucrado, la tasa de complicaciones
varia desde 2.0-42.0% en el cancer colorrectal hasta el 17.9-
58.0% en el cancer esofagico; por su parte, la mortalidad
puede ser tan alta como del 15.0%%7.

Puesto que los eventos adversos en el periodo postopera-
torio impactan negativamente en la calidad de vida a corto
y largo plazo, es necesario contar con una herramienta que
permita determinar objetivamente el riesgo de un paciente
en particular de presentar algin deterioro con el fin de
mejorar los cuidados brindados. A la fecha, existen distin-
tos métodos para tal evaluacion; sin embargo, algunos son
complejos de calcular, se basan en determinaciones subje-
tivas o su valor predictivo es bajo. Entre los mas conocidos
se encuentran la clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA) y el indice de severidad fisioldgica y

operativa para la enumeracion de la mortalidad y la morbi-
lidad (POSSUM)®?.

El instrumento empleado debe ser simple y rapido de
aplicar, basado en parametros objetivos, con predicciones
precisas y comparable entre diferentes grupos. El Apgar
quirtrgico (AQ) es un sistema practico constituido por
3 elementos obtenidos del periodo transoperatorio (pérdida
promedio de sangre, menor presion arterial media, menor
frecuencia cardiaca), que provee retroalimentacion inme-
diata y predice la probabilidad de complicaciones mayores o
muerte durante los primeros 30 dias posquirurgicos'® (tabla
1). Este ha sido validado internacionalmente en cirugias
generales y vasculares; no obstante, en México el Unico
antecedente que existe es un estudio prospectivo realizado
en una poblacion obstétrica''. Asi, el objetivo principal del
presente trabajo fue evaluar su rendimiento en pacientes
tratados mediante cirugia gastrointestinal mayor por cancer
con intento curativo.

Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio observacional prospectivo de
pacientes con diagndstico de cancer gastrointestinal pri-
mario (es6fago, estomago, intestino delgado, colon-recto y
glandulas accesorias como pancreas e higado). Se incluyo a
aquellos programados para reseccion con intento curativo
durante el periodo agosto del 2018 a mayo del 2019 en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador
Zubiran», excluyendo cualquier procedimiento paliativo
y toda enfermedad en etapa clinica v por metastasis a
distancia.
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Tabla 1 Puntaje de Apgar quirGrgico
0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
Pérdida sanguinea promedio (ml) > 1,000 601-1,000 101-600 <100 -
Menor presion arterial media (mmHg) < 40 40-54 44-69 >70 -
Menor frecuencia cardiaca (lpm) > 85 76-85 66-75 56-65 <55
Se revisaron los expedientes clinicos y se registraron las Resultados

variables sociodemograficas, los antecedentes personales,
asi como las caracteristicas clinicas y los tratamientos pre-
vios del cancer. Las especificaciones de la intervencion y
los parametros para el calculo del AQ se extrajeron de la
hoja de registro anestésico; respetando los lineamientos ori-
ginalmente descritos por Gawande et al.'?, se delimit6 un
resultado como bajo con 0 a 4 puntos y alto con 5 a 10 pun-
tos. Se recabaron los estudios de laboratorio prequirurgicos
mas proximos a la fecha de cirugia.

Se realizo6 un seguimiento de los pacientes durante su
estancia intrahospitalaria y en la consulta externa en el Ser-
vicio de Cirugia Oncoldgica. Se defini6 como complicacion
todo evento adverso indeseable que desviara la recupera-
cion prevista del paciente con aparicion en los primeros 30
dias postoperatorios. La gravedad de estas se establecié de
acuerdo con la clasificacion de Clavien-Dindo, excluyendo
aquellas de grado | puesto que no implican una modifica-
cién en el manejo. La mortalidad se determiné como el
fallecimiento dentro de los 30 dias posquirirgicos o en cual-
quier momento durante el internamiento, sin importar su
duracioén.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el software SPSS version
21.0. Se hizo un analisis descriptivo con medidas de tenden-
cia central y dispersion. Mediante la prueba t de Student y
el test U de Mann-Whitney se identificaron las diferencias
entre las variables cuantitativas de 2 factores con distribu-
cién normal y no normal, respectivamente. Para las variables
cualitativas se emplearon la prueba de la chi al cuadrado y
el test exacto de Fisher. Asimismo, a partir de la regresion
de Cox se estimo la asociacion de factores independientes
con la tasa de complicaciones. Se considerd significativa una
p < 0.05.

Consideraciones éticas

Este protocolo se efectud bajo la aprobacion por parte del
Comité de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion
de la institucion. Previo al acceso del expediente clinico de
cualquier paciente se obtuvo el consentimiento informado
correspondiente; ademas, se eliminaron los datos de iden-
tificacion para conservar la confidencialidad y el anonimato
de los participantes. No se llevaron a cabo experimentos en
animales o en humanos.

Inicialmente, se identifico a 75 sujetos candidatos, de los
cuales se eliminaron 18 debido a la ausencia de neoplasia
maligna de acuerdo con el reporte histopatolégico definitivo
y 7 mas por la falta de disponibilidad de la hoja de registro
anestésico. Se incluyo a 50 pacientes para el analisis final, 26
mujeres y 24 hombres, con una media de edad a la cirugia de
58.64 + 15.18 afos. Segln la clasificacién de la Organizacion
Mundial de la Salud, para los estados nutricionales el 54.0%
tuvo un indice de masa corporal (IMC) por encima del peso
normal, siendo lo mas frecuente el sobrepeso (36.0%). Las
comorbilidades cronicas con repercusion metabolica como
hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia se
encontraron en el 42.0%, ya fueran de manera aislada o en
combinacion. El sitio mas comUn de diagnostico de cancer
fue el colon y recto (46.0%), seguido de las glandulas acceso-
rias (32.0%). La mayoria se encontrd en etapas clinicas 1y
con el 37.0y el 33.0% de los casos, respectivamente. EL 36.0%
recibié quimioterapia neoadyuvante sola o con radioterapia.

En cuanto a los procedimientos quirdrgicos, el 86.0% se
catalogdé como de alto riesgo, con ASA 3. Los estudios de
laboratorio previos mostraron un nivel de hemoglobina nor-
mal para el sexo en el 62.0% (media: 12.65 + 2.23g/dl),
asi como un estado nutricional adecuado por albUmina en
el 68.0% (media: 3.80 £ 0.65g/dl). La duracion media de la
cirugia fue 261.04 4 104.34 min. Se administro apoyo vaso-
presor en el 72.0%: efedrina (52.8%), norepinefrina (16.7%)
o ambas (30.6%). El 20.0% de los pacientes requirié una
transfusiéon sanguinea. Para el calculo del AQ se obtuvieron
los siguientes promedios: 451.40 + 444.43 ml de sangrado,
64.68 + 9.60mmHg de presion arterial media mas baja y
63.30 &+ 14.54 lpm de frecuencia cardiaca mas baja. Con
ello, solamente el 12.0% se clasifico como bajo.

La incidencia global de complicaciones fue del 50.0%,
identificando a las de tipo infeccioso como las mas comunes
(72.0%); de estas, la sepsis abdominal represent6 el 38.9%,
seguido de infeccion de la herida quirlrgica, infeccion de
vias urinarias y neumonia con 16.7% cada una. Con base en
su gravedad por la clasificacion de Clavien-Dindo, se distri-
buyeron como sigue: grado 1 60.0%, grado m 8.0% y grado v
32.0%. El tiempo medio entre la cirugia y la complicacion
fue de 7.87 £ 7.86 dias. No se presentaron muertes durante
el seguimiento.

Mediante la comparacion de grupos (tabla 2) entre
pacientes complicados y aquellos no complicados se encon-
traron diferencias significativas en la duracion de la cirugia
(300.45 vs. 224.92 min, p=0.012), el puntaje de AQ (6.12 vs.
7.36, p=0.014) y la estancia intrahospitalaria (18.24 vs. 9.84
dias, p = 0.003). Por otro lado, al contrastar las categorias
de AQ, bajo frente a alto, se identificé un mayor empleo de

261



K.E. Padilla-Leal, J.E. Flores-Guerrero and H. Medina-Franco

Tabla 2 Comparacion de caracteristicas clinico-patologicas

Todos (n =50) No complicados(n = 25) Complicados(n = 25) p
Género (masculino/femenino) 24/26 14/11 10/15 0.258
Edad a la cirugia (afos) 58.64 + 15.18 59.00 + 14.54 58.28 + 16.17 0.992
IMC (kg/m?) 24.94 + 4.96 25.99 + 4.69 23.90 + 5.09 0.138
Comorbilidades (-/+) 29/21 13/12 16/9 0.390
Clasificacion ASA (1-2/3-4) 7/43 4/21 3/22 1.000
Duracion de cirugia (min) 261.04 + 104.34 224.92 + 85.35 300.45 + 110.60 0.012
Uso de efedrina (-/+) 20/30 7/18 13/12 0.083
Uso de norepinefrina (-/+) 33/17 19/6 14/11 0.136
Transfusion sanguinea (-/+) 40/10 22/3 18/7 0.157
Apgar quirlrgico (alto/bajo) 44/6 24/1 20/5 0.189
Apgar quirlrgico (puntos) 6.74 + 1.81 7.36 +£1.35 6.12 +2.02 0.014
Estancia intrahospitalaria (dias) 14.04 + 13.42 9.84 + 11.36 18.24 + 14.21 0.003
Hemoglobina (< 13/> 13 g/dl) 19/31 9/16 10/15 0.771
AlbUumina (<3.5/> 3.5 g/dl) 16/34 5/20 11/14 0.069

Los datos se expresan en numero de pacientes o media + desviacion estandar

IMC: indice de masa corporal.

norepinefrina y transfusion sanguinea en el primero (83.3%,
p =0.014y 66.7%, p = 0.011, respectivamente); asi como,
una mayor tasa de complicaciones severas (grado 11 0.0% vs.
75.0%, p = 0.005; grado 11 20.0% vs. 5.0%, p = 0.367; grado v
80.0% vs. 20.0%, p = 0.023). Finalmente, analizando el rendi-
miento de los sistemas ASA y AQ para definir la probabilidad
de eventos adversos, se observd un porcentaje similar de
complicaciones en ambos grupos de bajo riesgo (42.9% vs.
45.5%, p = 1.000), mientras que fue mayor para el AQ en el
caso de los de alto riesgo, aunque sin ser estadisticamente
significativo (51.2% vs. 83.3%, p = 0.204).

Se correlacionaron las variables registradas con la apa-
ricion de complicaciones postoperatorias (tabla 3). Para el
modelo multivariado se incluyeron aquellos parametros con
una p < 0.1 en el andlisis bivariado; asi un IMC < 25 kg/m?
(RM: 3.351, IC del 95%: 1.218-9.217, p = 0.019), un AQ alto
(RM: 0.266, IC del 95%: 0.077-0.922, p = 0.037), una duracion
de la cirugia > 360 min (RM: 3.170, IC del 95%: 1.092-9.198,
p =0.034) y el uso de efedrina (RM: 0.356, IC del 95%: 0.144-
0.880, p = 0.025) se establecieron como factores prondsticos
independientes para el desarrollo de desenlaces adversos.

Discusion y conclusiones

A diferencia de otros sistemas, el AQ ofrece la ventaja de
incluir la evolucion del individuo a lo largo del procedi-
miento, lo que depende no solo de su estado fisico previo,
sino también del desempeio del equipo quirdrgico. Si bien
se ha criticado este punto precisamente por las alteraciones
que pueden ocasionar las intervenciones de Anestesiologia
en los signos vitales, se ha demostrado que, independiente-
mente de la causa, tanto la taquicardia como la hipotension
se asocian a peores desenlaces; reflejando un bajo nivel de
oxigenacion tisular'?. Empero, existe una clara desventaja
respecto a la variable de sangrado; dependiendo de la ciru-
gia que se esté llevando a cabo, la cantidad de hemorragia
puede diferir.

A nivel internacional se han realizado diversos estudios
con resultados a favor de su empleo, entre ellos se incluye

enfermedad oncoldgica gastrointestinal. Aoyama et al.'3
confirmaron su utilidad como factor independiente de mor-
bimortalidad en pacientes con cancer pancreatico tratados
mediante distintas intervenciones: pancreatectomia distal y
pancreatoduodenectomia (p = 0.046). Ademas, Eto et al.™
compararon el AQ contra la estimacion de la capacidad fisica
y el estrés quirurgico (E-PASS) revelando que el primero tuvo
una mejor correlacion con la tasa de complicaciones (p <
0.0001 vs. p = 0.06).

Otros autores han hecho cambios en la herramienta. Por
un lado, Tomimaru et al.” establecieron que el punto de
corte con la mayor sensibilidad (75.00%) y especificidad
(60.00%) se ubicaba entre 6 y 7. Por su parte, Janowak
et al.'® emplearon valores de sangrado ajustados para esofa-
gectomias, encontrando una fuerte asociacion de un AQ bajo
con una mayor morbilidad posterior: las probabilidades eran
2.5 veces mas altas (p = 0.005). De igual manera, Miki et al."”
identificaron que su escala modificada en gastrectomias fue
un predictor independiente en el analisis multivariado, no
asi el original (p = 0.048 vs. p = 0.995).

De acuerdo con nuestro mejor conocimiento, el presente
estudio es el primero en México que comprende tan diversas
cirugias. Aplicando los cortes establecidos inicialmente por
Gawande et al.'®, se comprobd una relacion directa entre un
puntaje < 5y un resultado postoperatorio adverso; en estos
casos, es importante llevar a cabo un seguimiento estrecho
para instaurar el tratamiento oportuno.

Puesto que la mayor proporcion de los pacientes ana-
lizados se definid como de alto riesgo, es relevante que
el AQ ofrece una categorizacion mas detallada del sub-
grupo: el porcentaje de prediccion de complicaciones fue
mas alto al usar dicho instrumento frente al ASA, aunque la
diferencia observada no fue estadisticamente significativa,
probablemente como consecuencia del tamano limitado de
la muestra. Es cierto que no puede reemplazar métodos
mas exhaustivos y con eficacia ampliamente demostrada; sin
embargo, provee una valoracion rapida y simple del riesgo.

Existen también otras variables que influyen en el pro-
nostico. Por ejemplo, la administracién transquirirgica de
efedrina se reconocié como un elemento protector; esto se
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Tabla 3

Asociacion entre factores pronosticos y complicaciones post-quirtrgicas

Analisis bivariado

Analisis multivariado

RM IC del 95% p RM IC del 95% p

Sexo (hombre) 1.517 0.681-3.379 0.307 - - -
Edad (< 60 anos) 0.835 0.379-1.839 0.654 - - -
IMC (< 25 kg/m?) 2.473 1.106-5.531 0.027 3.351 1.218-9.217 0.019
Comorbilidades 1.599 0.706-3.622 0.260 - - -
indice de Charlson (< 4) 0.658 0.291-1.491 0.316 - - -
Apgar quirdrgico (> 5) 0.354 0.132-0.954 0.040 0.266 0.077-0.922 0.037
Clasificacion ASA (> 3) 1.240 0.370-4.152 0.727 - - -
Duracion de cirugia (> 360 min) 3.091 1.186-8.053 0.021 3.170 1.092-9.198 0.034
Uso de efedrina 0.461 0.210-1.014 0.054 0.356 0.144-0.880 0.025
Uso de norepinefrina 1.817 0.823-4.013 0.140 - - -
Transfusion sanguinea 1.927 0.803-4.624 0.142 - - -
Hemoglobina (> 13 g/dl) 0.862 0.387-1.920 0.717 - - -
Albimina (> 3.5 g/dl) 0.495 0.224-1.094 0.082 1.225 0.442-3.397 0.697
N/L (< 2.5) 1.523 0.672-3.452 0.314 - - -
P/L (< 130) 1.629 0.649-4.086 0.299 - - -
IMC: indice de masa corporal; N/L: indice neutrofilo-linfocito; P/L: indice plaqueta-linfocito.

puede explicar por su vinculo con la anestesia combinada Agradecimientos

al ser el farmaco de eleccion para la hipotension inducida.

Tal técnica anestésica se utiliza frecuentemente en procedi- Ninguno.

mientos abdominales mayores, pues tienen ventajas, como

la reduccion de la respuesta neuroendocrina al estrés y la

conservacion de la actividad inmunoldgica, lo que a su vez

deriva en una menor morbimortalidad'® .

Cabe destacar algunas limitaciones a tener en cuenta Referencias

durante la interpretacion de los resultados. Este estudio

fue realizado en una Unica institucion con una muestra 1. Torre LA, Bray F, Siegel RL, et al. Global cancer
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