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RESUMEN 


INTRODUCCIÓN: El paciente cirrótico presenta un riesgo quirúrgico aumentado debido a potenciales complicaciones intra y post-operatorias. Sin embargo, son escasos los reportes de complicaciones quirúrgicas en cirróticos latinoamericanos. OBJETIVO: Describir las características clínicas y complicaciones quirúrgicas de cirróticos sometidos a cirugía en un hospital universitario chileno. PACIENTES Y MÉTODOS: Estudio de cohorte retrospectivo. Se incluyeron los cirróticos sometidos a cirugías digestivas y/o de urgencia en un hospital universitario (2010-2016). Desde la historia clínica se obtuvieron características generales, pre-quirúrgicas, quirúrgicas y complicaciones post-quirúrgicas reportadas con estadística descriptiva. RESULTADOS: se encontraron 102 casos de pacientes cirróticos.  Se observó 31% de cirróticos mayores a 65 años, 52% sexo masculino. Las principales etiologías de cirrosis fueron esteatohepatitis no alcohólica (31%) y cirrosis alcohólica (28%). La severidad de la cirrosis  según  Child-Pugh fue 50% A, 28% B y 22% C, con mediana de MELD de 11 (rango intercuartil: 10 – 15).  La cirugía fue electiva en 71% de los casos, con predominio de cirugía abdominal (86%) y  ASA 3 o más en 50% de los pacientes. El 62% de los cirróticos presentó alguna complicación, observándose una mayor frecuencia  a mayor severidad de la cirrosis y en quienes requirieron cirugía de urgencia. Las complicaciones más frecuentes fueron la falla renal aguda (24%), aumento de la ascitis (23%) y encefalopatía (22%). El 26% de los pacientes ingresó a unidad de paciente crítico, registrándose seis  muertes intra-hospitalarias (5,9%). CONCLUSIÓN: La complicación quirúrgica en nuestra cohorte fue frecuente, aunque con baja mortalidad. Una adecuada estratificación del riesgo operatorio permitiría conseguir mejores resultados.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The cirrhotic patients present an increased surgical risk due to potential intra and post - operative complications. However, there are few reports of surgical complications on cirrhotics from Latin América. AIM: To describe the clinical characteristics and surgical complications of cirrhotic patients undergoing surgery in a Chilean university hospital. PATIENTS AND METHODS: Retrospective cohort study. Cirrhotic patients who underwent digestive or urgency surgery at an university hospital between 2010 and 2016 were included. From the clinical history were obtained general, pre-surgical, surgical and post-surgical complications and were reported with descriptive statistics. RESULTS: 102 cirrhotic patients were found. We observed 31% of cirrhotic patients older than 65 years, 52% males. The main etiologies of cirrhosis were non-alcoholic steatohepatitis (31%), and alcoholic cirrhosis (28%). Cirrhosis severity according to Child-Pugh score was 50% A, 28%  B and 22% C, with MELD median of 11 (interquartile range: 10 - 15). The surgery was elective in 71% of cases, with predominance of abdominal surgery (86%), and ASA 3 or more in 52% of patients. The frequency of any adverse outcome was 62%, being higher in in more severe cirrhosis and in those with urgency surgery. The most frequent outcomes  were acute renal failure (24%), increased ascites (23%) and encephalopathy (22%). Admission to intensive care unit occurred on 26% of patients, with 6 intra-hospital deaths. CONCLUSION: The surgical complication in our cohort of cirrhotic patients was frequent, although with low mortality. An adequate stratification of operative risk would allow achieving better results.
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INTRODUCCIÓN

El paciente cirrótico presenta un riesgo quirúrgico aumentado por las potenciales complicaciones intra y post - operatorias  [1–4]. Las razones para una mayor proporción de desenlaces adversos son múltiples y se han relacionado con condiciones inherentes a la cirrosis,  reflejo de un equilibrio inestable ante el daño quirúrgico como: hipertensión portal, circulación hiperdinámica, disfunción diastólica, hipoperfusión hepática, riesgo aumentado de infecciones y sangrado, disminución del metabolismo hepático de los fármacos, entre otras  [2,5]. 

El riesgo quirúrgico de los cirróticos depende del grado de disfunción hepática, hipertensión portal , tipo de procedimiento a realizar y presencia de comorbilidades  [2,4,6–9]. Así, constituye un desafío para el equipo médico definir cuáles son los mejores candidatos para ser intervenidos y quiénes son adecuados para intervenciones menos invasivas y/o cuidados post-operatorios especiales por el elevado riesgo quirúrgico  [2,4]. 

Las escalas MELD y Child-Pugh, junto con cuantificar la severidad de la enfermedad hepática, pueden ser útiles para definir quienes podrían acceder a cirugía electiva  [2–4,7,9,10]. De esta forma, pacientes con Child-Pugh A o MELD menor a 10 puntos en general no tienen contraindicación quirúrgica; aquellos con Child-Pugh B o MELD entre 10 y 15 puntos tienen contraindicación relativa; y finalmente aquellos con Child-Pugh C o MELD mayor a 15 tienen contraindicación para cirugía electiva, por lo que deben acceder sólo en caso de urgencia vital  [3].

La cantidad de pacientes con enfermedad hepática se ha incrementado sostenidamente en la última década, tanto en Latinoamérica como en el mundo  [11], cada día son más los cirróticos sometidos a procedimientos quirúrgicos. Particularmente en Latinoamérica, el restringido acceso a trasplante hepático  [12], condicionaría una mayor prevalencia de cirróticos con enfermedad avanzada y comorbilidades [13], quienes tendrían alto riesgo quirúrgico y de mortalidad [14]. Sin embargo, son escasos los estudios realizados en países latinoamericanos en los que se evalúe la frecuencia de complicaciones post-operatorias de los cirróticos.

El objetivo primario del estudio es describir las complicaciones quirúrgicas  y características clínicas de cirróticos sometidos a cirugía en un hospital universitario de Santiago, Chile en el período entre 2010 y 2016. El objetivo secundario es comparar exploratoriamente la frecuencia de desenlaces adversos de acuerdo a la severidad de la cirrosis y tipo de cirugía.

METODOS

Diseño del estudio
Estudio de cohorte retrospectivo, en el cual se incluyeron los pacientes  con antecedente de cirrosis que fueron sometidos a cirugía digestiva o de urgencia en el Hospital Clínico Universidad de Chile (Santiago, Chile), en el periodo 2010-2016. Se excluyeron sujetos cuya primera cirugía fue trasplante de órgano sólido, aquellos sometidos a cirugías de urgencias urológicas, gineco-obstétricas, otorrinológicas, traumatológicas y oftalmológicas, como también los pacientes diagnosticados como cirróticos luego de la cirugía índice.

De acuerdo a la práctica habitual de nuestro centro, las cirugías electivas fueron realizadas por equipos quirúrgicos de sub-especialidad,  mientras que las de urgencia fueron realizadas por el equipo quirúrgico de turno (compuesto por un cirujano subespecialista, un cirujano general y residentes de cirugía).

Características registradas
Para construir la cohorte se accedió al registro electrónico de las cirugías mencionadas, identificando a los pacientes que cumplían los criterios de inclusión/exclusión. Médicos y estudiantes de medicina entrenados revisaron los sistemas electrónicos institucionales con el fin de registrar para cada sujeto sus características generales, clínicas pre, intra y post-operatorias.
Las características generales consideradas fueron demográficas, presencia de comorbilidades y etiología de la cirrosis. Como características pre-quirúrgicas se incluyeron presencia de ascitis, encefalopatía hepática, falla renal (creatinina >1,5 mg/dL al ingreso o diálisis), parámetros de laboratorio pre-operatorio, puntaje Child-Pugh y MELD y clasificación de riesgo anestésico según la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA, American Society of Anesthesiologists). 

Las características intra-operatorias registradas fueron tipo de cirugía, diagnóstico pre-quirúrgico, necesidad de cirugía de urgencia o electiva, tipo de anestesia, sangrado intra-operatorio y requerimiento de transfusión de hemocomponentes. Como características post-operatorias se contemplaron el requerimiento de manejo en Unidad de Paciente Crítico (UPC), falla ventilatoria grave (definida por la necesidad de soporte ventilatorio), indicación de diálisis, y otras complicaciones post-operatorias como: sangrado mayor (variceal y no variceal), infección, hepatitis isquémica, deterioro de ascitis, deterioro de encefalopatía, falla renal (aumento de creatinina sérica en 0,3mg/dL o más), necesidad de re-intervención quirúrgica, trasplante hepático, muerte y su causa.

Análisis estadístico
La determinación de la distribución de los datos fue realizado mediante test de Shapiro-Wilk. Las estadísticas descriptivas se expresaron como valor absoluto y porcentaje para las variables categóricas, mientras que las variables continuas fueron expresadas como media ± desviación estándar o mediana (p25 - p75) según distribución normal. Los registros con datos faltantes o incompletos fueron excluidos en el análisis de la característica donde no se poseía información (análisis de casos disponibles), tanto por la naturaleza descriptiva del estudio, tipo de información faltante, como por la falta de una relación causal entre el determinante de los datos perdidos (pérdida por omisión accidental en registro clínico) con las respectivas características de interés  [15,16]. Debido al tipo y tamaño de la muestra, para comparar la frecuencia de desenlaces adversos según la severidad de la cirrosis y tipo de cirugía (urgencia/electiva), se utilizó un criterio de importancia clínico (no estadístico) y se reportó gráficamente, sin “p-values”  [17,18]. Los análisis fueron realizados en el programa Stata versión 12.0 (StataCorp 2011, Texas, Estados Unidos). 

Aspectos éticos 
El estudio fue aprobado por el comité de ética-científico del Hospital Clínico Universidad de Chile el cual sigue la declaración de Helsinki.  

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se sometieron a cirugía 102 pacientes cirróticos en nuestro centro. Entre las características clínicas de los cirróticos previo a la cirugía destaca una media de edad 59,6 ± 11,3 años, 32 de ellos mayores de 65 años (31%), con predominio masculino (52%). Las principales etiologías del daño hepático fueron esteatohepatitis no alcohólica (31%), cirrosis alcohólica (28%), hepatitis autoinmune (14%) y etiología no identificada en el 8% (Tabla 1). 

Se observa una alta proporción de pacientes con daño hepático avanzado (Tabla 2): 50% con Child-Pugh B o C, MELD con mediana de 11, 25% de los pacientes con MELD igual o mayor a 15, presencia de ascitis en el 29% de los casos, plaquetopenia menor a 100.000 mm3 en el 67,4%, bilirrubina mayor a 1,5 mg/dL en el 53%, hipoalbuminemia menor a 3 mg/dL en el 38,5% de ellos e INR mayor a 1,5 en el 36,6%. Las comorbilidad frecuentes fueron hipertensión arterial y diabetes mellitus (35,3% y 21,3% respectivamente; Tabla 1). La Tabla Suplementaria 1 muestra las variables con datos faltantes.

Respecto a la cirugía practicada, correspondió a cirugía electiva en el 71% de los casos, siendo más frecuente la cirugía abdominal (86,3% del total), en particular la de hernia y patología biliar, en concordancia con los diagnósticos pre-quirúrgicos más frecuentes que motivaron estas cirugías (hernias y litiasis biliar, Tabla 3). De las 30 cirugías de urgencia, las principales fueron hernioplastía (23,3%), resección intestinal (23,3%) y laparotomía exploradora (16,7%). El riesgo anestésico fue elevado, con una mediana de 3 en la escala de ASA, y 52% de los pacientes con ASA 3 o mayor, recibiendo casi la totalidad (98%) anestesia general durante la cirugía (Tabla 3).

El desarrollo de complicaciones luego de la cirugía fue una condición frecuente, observada en el 61,8% de los sujetos cirróticos. La Tabla 4 detalla la frecuencia de cada desenlace adverso asociado a las cirugías practicadas, agrupándolos en complicaciones mayores o con disfunción orgánica (37,3%), asociados al hígado o cirrosis (39,2%), o misceláneos (33,3%). A nivel particular, las complicaciones más frecuentes fueron el ingreso a UPC  (25,5%), aumento de la ascitis (22,6%), aumento de la encefalopatía hepática (21,6%), y la falla renal aguda (23,5%). Por otra parte, la frecuencia de infecciones fue de  13,7%, siendo más de la mitad de los casos de foco abdominal. 

La necesidad de segunda cirugía fue un evento infrecuente (3,9%), sin embargo en dos de ellos se realizó trasplante hepático. La muerte intra-hospitalaria ocurrió en seis pacientes (5,9%), tres de ellos en relación a sangramiento y tres asociados a infecciones. En la tabla 5 se detallan las características y causa de muerte de los pacientes fallecidos. 

Al comparar exploratoriamente la frecuencia de desenlaces adversos según la severidad de la cirrosis o tipo de cirugía (Figura 1), los pacientes con Child-Pugh C comparados con aquellos Child-Pugh A y B presentaron mayor morbimortalidad global, mayor frecuencia de complicaciones graves, y mayor frecuencia de complicaciones misceláneas (Figura 1A). A su vez, se observó un aumento en la morbimortalidad global, complicaciones mayores, y misceláneas en relación al aumento del MELD, mostrando peores desenlaces aquellos pacientes con MELD >15 (Figura 1B). Finalmente, en la Figura 1C se observa que los cirróticos sometidos a cirugía de urgencia desarrollaron más complicaciones quirúrgicas que los sometidos a cirugías electivas, en términos de morbi-mortalidad global, complicaciones mayores y desenlaces misceláneos. No hubo diferencias clínicas significativas en el desarrollo de complicaciones hepáticas al comparar por Child-Pugh, MELD o tipo de cirugía.





DISCUSION

Este trabajo reporta las características y desenlaces clínicos asociados a la cirugía en cirróticos de un centro de salud terciario en Chile, lo que constituye una información relevante y escasamente informada a nivel nacional y en Latinoamérica. 
En nuestra experiencia como centro, destaca la alta carga de morbilidad de los pacientes, previo a la cirugía y la severidad de la enfermedad hepática, gran parte de ellos en etapa avanzada. Por otro lado, las cirugías practicadas fueron en su mayor parte electivas, relacionadas al abdomen o digestiva, y con un riesgo anestésico considerable. En concordancia, en esta cohorte de pacientes cirróticos se reporta una alta morbimortalidad operatoria global (61,8%), con una elevada frecuencia de complicaciones graves (representadas en un 37,3% de complicaciones mayores y 25% de ingresos a UPC),  pero con una baja mortalidad intra-hospitalaria (5,9%).

Características basales, severidad del daño hepático y complicaciones quirúrgicas
Dentro de las características basales destaca una alta prevalencia de hipertensión arterial, diabetes mellitus, y otras comorbilidades no relacionadas a la cirrosis (Tabla 1). En la literatura se menciona que hasta el 40% de los cirróticos tienen alguna comorbilidad, que aumentarían la mortalidad  [13]. Un estudio danés sobre comorbilidades en cerca de 13.000 pacientes con daño hepático crónico  [19], señala como principal comorbilidad a la diabetes mellitus, con una baja prevalencia de hipertensión arterial, la que se consideró en caso  de complicaciones asociadas. Por otra parte, la prevalencia de Limitación Crónica del Flujo Aéreo (LCFA) y cáncer son similares a nuestro registro  [13,19]. 

En términos de la severidad del daño hepático crónico, los pacientes incluidos en nuestro estudio presentaron puntajes de Child-Pugh A (50%), seguido de B (28,4%) y C (21,6%) y una mediana de MELD de 11, con un 25% de pacientes con puntaje > 15, lo que representa una severidad mayor a lo reportado en estudios previos  [8,20,21] . Lo anterior, es relevante ya que una de las herramientas utilizada para valorar el riesgo quirúrgico en el cirrótico han sido los puntajes de Child-Pugh y MELD  [1–4]. Incluso en pacientes con Child-Pugh A, la morbilidad perioperatoria está aumentada y tendría relación con el grado de hipertensión portal  [3]. En concordancia, la elevada morbimortalidad observada en nuestro estudio (Tabla 4) podría deberse en parte a la severidad del daño hepático de los pacientes estudiados y su comorbilidad asociada.
Corroborando lo reportado en otras cohortes  [6–8,10], en el análisis exploratorio se observaron peores desenlaces quirúrgicos en pacientes con enfermedad hepática más avanzada, determinados por las escalas de Child-Pugh y MELD (Figura 1A y 1B), no siendo ninguno de los pacientes fallecidos Child A (Tabla 5). A pesar de esta asociación, cabe destacar que la mayoría de las complicaciones peri-operatorios observadas en nuestro estudio están relacionadas con el sangrado y con complicaciones hepáticas o asociadas a la cirrosis (Tabla 4), complicaciones que no mostraron asociación con la severidad de la enfermedad ni con el tipo de cirugía (Figura 1).

Tipos de cirugías, riesgo anestésico y desenlaces adversos
Del total de cirugías realizadas, se observó un 29,4% de cirugías de urgencia, casi el triple de lo reportado por otros estudios  [6,8,9]. Es sabido que la cirugía de urgencia se asocia a mayor mortalidad tanto en el paciente cirrótico como en el no cirrótico  [1–4]. En particular en nuestra muestra, cinco de los seis pacientes fallecidos correspondían a pacientes intervenidos de urgencia, lo que representa una mortalidad de 16,6% en este grupo, casi tres veces la mortalidad de la cohorte total, y más de 10 veces la mortalidad observada en el grupo de cirugía electiva (1/72). Además se evidenció una mayor morbimortalidad global, complicaciones mayores y misceláneas en los pacientes con cirugía de urgencia versus electiva (Figura 1C). Esto se observa también en otras series como Neeff y cols. [20], quienes describieron una mortalidad total de 27,5% en cirugías no hepáticas, donde la mayor mortalidad se concentraba en el grupo de pacientes de urgencia (8,7% versus 47%) y Kim y cols. [21], quienes reportaron una mortalidad de 35,8% en paciente que fueron sometidos a cirugía de urgencia. 
El riesgo anestésico objetivado con la escala ASA es un buen predictor de complicaciones post-operatorias. En nuestra muestra la mitad de los pacientes presentaron ASA 3 ó mayor, lo que es bastante similar a lo reportado en estudios previos en cirróticos sometidos a cirugía abdominal  [7,10]. 
En relación a los diagnósticos pre-operatorios, los pacientes con daño hepático crónico se caracterizan generalmente por presentar mayor riesgo de hernias de la pared abdominal y colelitiasis  [21]. Esta última condición además presenta una alta prevalencia en la población chilena  [22,23]. Es así como podemos ver en esta cohorte que más del 50% de las indicaciones quirúrgicas correspondía a patología herniaria o de la vía biliar. En este contexto es importante evaluar la vía de abordaje quirúrgico en cirugías abdominales ya que se ha reportado una menor morbimortalidad con el abordaje laparoscópico  [24]. En nuestro centro, la laparoscopía representa el estándar de cuidado, falleciendo sólo un paciente que fue sometido a cirugía laparoscópica (Tabla 5).
Finalmente, si bien la frecuencia de complicaciones no fatales fue similar a lo reportado por otros estudios, la mortalidad observada en nuestro estudio (5,9%) fue menor que lo informado en estudios de cirugía general  [9]. Esto podría explicarse en parte porque los principales motivos quirúrgicos fueron la patología herniaria y biliar, las que han mostrado tener mortalidades más bajas que otras cirugías, y cercanas a las observadas en nuestra cohorte  [9,25,26].
Limitaciones del estudio
La principal limitación de nuestro estudio deriva de su diseño, basado en un registro histórico, que no incluye todos los tipos de cirugía, con presencia de algunos datos faltantes por paciente, un muestro no aleatorio y con datos de un único centro. Además, al no ser un estudio longitudinal, no es posible estimar la incidencia de ocurrencia de los eventos ni su comportamiento en el tiempo. A su vez, nuestra experiencia incluye un alto porcentaje de cirugía abdominal (86%), por lo que otros tipos de cirugía  y sus desenlaces se encuentran pobremente representadas.
Todo lo anterior, impide la extrapolación de los datos y el análisis inferencial, por lo que la información presentada debe tomarse como una referencia descriptiva, importante para la realidad local, pero que debe ser confirmada en futuros estudios longitudinales, multicéntricos y con mayor tamaño muestral.

CONCLUSIÓN
Los cirróticos sometidos a cirugía presentan una alta carga de morbilidad y elevada tasa de complicaciones post-quirúrgicas, a pesar de la baja mortalidad de nuestra serie. Es necesario ampliar la evidencia disponible en Latinoamérica sobre la cirugía en el paciente cirrótico, en la que una adecuada estratificación del riesgo operatorio es de suma importancia para conseguir mejores resultados.
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