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INTRODUCCION

INTRODUCCION AL CANCER GASTRICO

Los tumores malignos del estdbmago, los canceres gastricos, contindan siendo tras
muchas décadas un problema terapéutico sin resolver. En ninguno de los sexos es el
cancer mas frecuente, pero si una de las neoplasias digestivas mas letales. EI problema
fundamental en muchos paises incluso en el nuestro, es el diagndstico tardio.

En los Gltimos 20 afios el estudio sobre el cancer géstrico ha despertado un interés
notable en Occidente, debido en primer lugar a los alentadores resultados que se han
conocido a través de las publicaciones japonesas, y que difieren mucho de lo habitual en
nuestro entorno. Por otra parte, aunque la incidencia occidental de esta neoplasia ha
disminuido desde el afio 1983, esta tendencia no se ha mantenido, sino que se ha
estabilizado y sigue siendo una neoplasia frecuente.

Se incluyen como tumores malignos de estdmago una gran variedad de tipos
anatomopatoldgicos: coriocarcinoma, carcinomas epidermoides, tumores endocrinos,
tumores del estroma gastrointestinal (GIST) y linfomas. Todos ellos representan tan
solo el 10% de los canceres gastricos, y el 90% restante son los de tipo adenocarcinoma,
por lo que a este tumor se le asocia la denominacion de “céancer géstrico”.

Dentro del adenocarcinoma podemos hacer una division histopatolégica en dos
subtipos segun la Clasificacion de Lauren:

- Tipo intestinal: bien o moderadamente diferenciado. Las células forman
glandulas y se asemeja microscépicamente al carcinoma colorrectal. Asociado a
la gastritis crdnica atréfica. Asienta frecuentemente en el antro y sobre zonas de
metaplasia y displasia previas.

- Tipo difuso: mal diferenciado. Las células no forman glandulas sino que invaden
la mucosa de forma individual y hay presencia ocasional de células en anillo de
sello y mucina. Mas frecuente en el fundus.

De aqui en adelante nos referiremos al adenocarcinoma.

También estamos asistiendo a una migracion en la localizacion en el propio
estobmago de sus tumores malignos, y el tratamiento de los ahora mas frecuentes
tumores gastricos proximales se estd debatiendo en el &mbito de la comunidad
internacional.

El cancer gastrico es el segundo mas frecuente en el mundo. La OMS estima que se
diagnostica un millén de casos nuevos al afio, el 10% de todos los canceres.

El analisis epidemiologico del cancer gastrico debe separar el tipo intestinal del
difuso. El tipo intestinal predomina en &reas geograficas con alta incidencia de
carcinoma gastrico, mientras que el difuso tiende a ocurrir con prevalencia similar en
todo el mundo. La disminucion del carcinoma gastrico en el mundo entero se explica
ante todo por la disminucion del tipo intestinal.
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La distribucion geografica de este tumor es muy desigual, pudiendo haber
diferencias del orden de hasta 20 veces entre las zonas de elevada incidencia y los
paises con menor incidencia, como muestra el siguiente grafico:

75 incidencia
80
60 -
40 - 13 1 M casos x 105 habitantes
20 A
O -

Japdn, Caribe, EEUU, Australia, Espafia

América Latina, Nueva Zelanda,

Europa Oriental paises Occidentales

Figura 1: incidencia del cancer gastrico segtin distribucién geografica

En nuestro pais se estima que figura en tercera posicién entre los tumores malignos
del tubo digestivo, precedido por los de colon y recto, existiendo diferencias
interregionales. Asi por ejemplo su incidencia es mayor en la zona centro que en la
mediterranea y la capital.

El riesgo de desarrollar un cancer gastrico aumenta a partir de los 50 afios y es
méaximo en la séptima década de la vida. Asi mismo parece que el riesgo es ligeramente
mayor en los hombres que en las mujeres

Si bien su mortalidad experiment6 un importante descenso durante los afios 70 y 80,
ha permanecido estable desde entonces, de forma global. No se conocen exactamente
las razones para este descenso, pero parece estar relacionado con la refrigeracion de los
alimentos, el menor consumo de productos ahumados y en salazén y el uso frecuente de
antibidticos para tratar las infecciones. Concretamente en Madrid, en el afio 1993, se
culminé un descenso iniciado 10 afios antes, pero desde entonces ha permanecido
estable en los dos sexos.

Para este afio 2016, los calculos de la Sociedad Americana Contra EI Céancer para la
poblacion estadounidense fueron:

- Se diagnosticarian aproximadamente 26,370 casos de cancer de estomago
(16,480 hombres y 9,890 mujeres).

- Aproximadamente 10,730 personas (6,540 hombres y 4,190 mujeres) moririan a
causa de este cancer.!

La etiopatogenia del adenocarcinoma gastrico es desconocida. Sin embargo se han
identificado una serie de factores predisponentes y de procesos patolégicos que pueden
considerarse como lesiones preneoplasicas. Un resumen de todos ellos se encuentra en
la siguiente tabla:
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Seguros Posibles

— Displasia de alto grado. — Sindrome de Peutz-Jeghers.

— Poliposis adenomatosa familiar. — Enfermedad de Ménétrier.

— Adenomas. — Hamartomas.

— Metaplasia intestinal. — Tabaquismo.

— Gastritis crénica atréfica. — Ingestion elevada de alimentos salados,
— Infeccion por Helicobacter pylori. en salmuera, ahumados.

— Cancer colorrectal hereditario sin | — Ingestion elevada de alimentos mal
poliposis (Lynch I1). conservados.

— Baja ingestion de frutas y vegetales.
— Ingestion elevada de alcohol.

Probables Dudosos
— Reseccidn gastrica previa (mas de 20 | — Polipos hiperplasicos.
anos). — Ulceras géstricas benignas.

— Anemia perniciosa.

Tabla 1: factores etiolégicos del cancer gastrico

El hecho de que las poblaciones que migran de un pais con alta incidencia a otro
donde es baja muestren un descenso significativo de cancer gastrico indica que debe
haber una causa ambiental, que parece estar relacionada con el desarrollo de gastritis
cronica atréfica, hipoclorhidria y sobrecrecimiento bacteriano, factores implicados en la
formacion de nitrosaminas, responsables del desarrollo de la secuencia metaplasia-
displasia-cancer.

La infeccion por Helicobacter pylori se asocia con gastritis crénica atréfica lo que
ha conducido a establecer la hipdtesis de que este microorganismo por si mismo es una
causa de carcinoma gastrico. Aungue la OMS lo clasificé en 1994 como un carcindgeno
probado, se estima que menos del 0,5% de los pacientes infectados presentaran un
carcinoma gastrico.

La incidencia familiar del cancer gastrico es relativamente frecuente (19%), si bien
no esta claro qué papel juegan las alteraciones genéticas heredadas y cuél los factores
ambientales comunes.

Se ha descrito una mayor incidencia de cancer gastrico en pacientes con
determinadas alteraciones de la mucosa gastrica, lo que permite definir unos grupos de
riesgo de gran importancia para establecer programas de seguimiento que permitan un
diagnostico precoz del cancer. La asociacion de gastritis cronica atrofica y metaplasia
intestinal con el carcinoma gastrico es apoyada por numerosos estudios, basandose en
su similar distribucion géstrica (el 75% se localizan en el antro), su mayor prevalencia
en paises de alto riesgo, su incremento con la edad y el hecho de que la mayoria de los
canceres suelen acompafiarse de gastritis cronica atrofica y metaplasia intestinal. La
gastritis crénica puede ser tipo A, que se asocia con la anemia perniciosa, afecta al
cuerpo y al fondo y se considera de origen autoinmune, o de tipo B, que afecta sobre
todo al antro y se considera de origen ambiental. Cuantitativamente la B tiene mayor
importancia en la etiopatogenia del cancer gastrico. Segun el modelo de carcinogénesis
propuesto por Correa en 1975, la gastritis cronica atrofica constituye la fase mas precoz
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en el desarrollo del carcinoma gastrico. Sin embargo, su historia natural es mal
conocida. En alrededor del 10% de los pacientes, la displasia puede progresar al
carcinoma en el curso de 5 a 15 afios, pero en la mayoria de los individuos remite o
permanece estable.

En cuanto a su sintomatologia, ésta es muy variable, inespecifica y de aparicion
tardia, lo cual retrasa el diagnostico.
La mayoria de los pacientes presentan alguno de los siguientes sindromes:

a) sindrome dispéptico con molestias vagas en epigastrio e intolerancia alimenticia.

b) sindrome de anemia cronica con sangre oculta en heces, por pérdidas leves pero
continuas.

c) sindrome ulceroso: indistinguible del de la Ulcera péptica.

d) sindrome obstructivo: en forma de disfagia en los tumores del estobmago
proximal que invaden esofago, y en forma de obstruccion pilérica con vomitos
de retencidn, en tumores distales que obstruyen el tracto de salida del estomago.

Formas menos frecuentes de debut son la hemorragia digestiva masiva y la

perforacion del tumor.

La exploracion fisica suele ser anodina durante las fases precoces de la neoplasia.
En fases mas avanzadas, cuando el tumor se ha diseminado, podemos encontrar signos
fisicos tales como: resalte en el fondo de saco de Douglas al tacto rectal (Bloomer),
metastasis ovéricas (Krukemberg), nédulo umbilical metastasico (signo de la hermana
Maria José), adenopatias supraclaviculares (ganglios de Virchow), etc.

También se han descrito manifestaciones paraneoplasicas como la acantosis
nigricans, la polineuromiopatia, el eritema palmar pruriginosos (Sd de Lesser-Trelat), la
tromboflebitis o el sindrome nefrético.

DIAGNOSTICO

En el diagnostico siempre debe incluirse:

Exploracion clinica, que incluya las éareas ganglionares, asi como una

exploracién abdominal y rectal.

- Analitica de sangre completa con funcion hepatica, renal, marcadores tumorales
(CEA, CA19.9, CA125), albumina, proteinas totales, perfil lipidico, hemograma
y coagulacion.

- Endoscopia digestiva alta y toma de muestras de biopsia.

- Transito digestivo alto: cuando la endoscopia no es concluyente o cuando ésta
no se puede realizar.

- TAC: fundamental en la estadificacion, asi como para valorar la respuesta al
tratamiento neoadyuvante. EI TAC preoperatorio puede infraestimar la extension
de la enfermedad debido a que no tiene mucha sensibilidad para detectar
pequefias lesiones metastasicas en higado o peritoneo.? De igual forma no es la
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mejor prueba para determinar con exactitud la profundidad de afectacion en la
pared gastrica.

- PET: para descartar metastasis hepéticas, valorar la respuesta a la neoadyuvancia
y detectar recidivas.

- Ecoendoscopia: tras una valoracion inicial con TAC para discriminar tumores
metastasicos y tumores localmente avanzados, del resto. Da informacion mas
precisa que el TAC sobre la estadificacion de la T y la N, y permite tomar
biopsias preoperatorias. Su principal utilidad es para seleccionar a pacientes
susceptibles de recibir neoadyuvancia.

- Laparoscopia: podria evitar hasta un 30% de laparotomias innecesarias. Las
Guias del National Comprenhensive Cancer Network sugieren realizar
laparoscopia Unicamente a aquellos pacientes con enfermedad locorregional
después del estudio radioldgico y la ecoendoscopia. Sin embargo en ocasiones
resulta complicado diferenciar por esos medios lesiones T2 y T3, por lo que
otros autores defiende la practica de laparoscopia en todos aquellos pacientes
con lesiones superiores a T1, sin evidencia de enfermedad metastasica y que no
vayan a requerir gastrectomia paliativa por su sintomatologia. La realizacion de
laparoscopia previa permite también tomar una muestra de liquido peritoneal
para citologia. Un resultado positivo implica un riesgo mayor y una menor
supervivencia. La actitud a seguir con estos pacientes resulta controvertida. En
algunos centros proponen a estos pacientes para quimioterapia neoadyuvante
con posterior reeestadificacion, pudiéndose realizar cirugia con intencién
curativa en caso de la citologia se haya negativizado. Otros consideran a estos
pacientes susceptibles Ginicamente de quimioterapia paliativa.>®

El principal problema estd en poder identificar a los pacientes a tiempo cuando

todavia el cancer es potencialmente curable. En EEUU dos terceras partes de los
pacientes presentan un estadio Il o IV al diagnéstico, mientras que tan solo el 10% se
encuentran en un estadio |.

Los programas de screening han demostrado ser efectivos detectando cancer
gastrico en estadio temprano en aquellas areas donde la incidencia del cancer gastrico es
elevada, como Japon. Sin embargo en zonas con relativa baja incidencia, como puede
ser EEUU o Esparfia, estos programas de screening no resultan coste efectivos. No
obstante, algunos pacientes con riesgo especialmente elevado de desarrollar un cancer
gastrico o de la union gastroesofagica, si podrian ser buenos candidatos para la
realizacion de screening. En cualquier caso una evaluacion temprana de aquellos
pacientes sintomaticos aumenta la posibilidad de diagnosticarlos en un estadio
temprano.

El algoritmo diagnostico/terapéutico seguido en nuestro centro se encuentra en el
apartado Anexos de este trabajo.
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I1l. ESTADIFICACION

TNM:’

Tumor primario:

Tx: el tumor primario no puede ser estudiado

TO: no se evidencia tumor primario.

Tis: carcinoma in situ. Tumor intraepitelial sin invasion de la ldmina propia.
T1: Tumor que invade la ldmina propia, la muscularis mucosa o la submucosa.

T1a: Tumor que invade la ldmina propia o la muscularis mucosa.
T1b: Tumor que invade la submucosa.

T2: Tumor que invade la muscular propia.

T3: Tumor que invade la subserosa sin llegar a invadir el peritoneo visceral ni las
estructuras adyacentes. "

T4: Tumor que invade la serosa (peritoneo visceral) o las estructuras adyacentes. »
T4a: Invade la serosa (peritoneo visceral)
T4b: Invade estructuras adyacentes.
Ganglios linfaticos regionales:
Nx: los ganglios linfaticos regionales no pueden ser estudiados.
NO: No metastasis ganglionar regional. #
N1: 1-2 ganglios metastésicos
N2: 3-7 ganglios metastasicos.
N3: metastasis en 7 0 mas ganglios regionales.
N3a: 7- 16 ganglios afectados
N3b: > 16 ganglios afectados.
Metéstasis a distancia:
MO: sin metéstasis a distancia.
M1: metéstasis a distancia.

A estructuras adyacentes se consideran: bazo, colon transverso, higado, diafragma,
pancreas, pared abdominal, glandula adrenal, rifidn, intestino delgado, retroperitoneo.
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# la designacion de NO debe aplicarse cuando no existe afectacion metastasica en
ninguno de los ganglios estudiados independientemente del nimero de ganglios que
aislemos.

Estadiaje:
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio 1A Tl NO MO
Estadio IB T2 NO MO
T1 N1 MO
Estadio 1A T3 NO MO
T2 N1 MO
Tl N2 MO
Estadio 1B T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO
Estadio I11A T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO
Estadio 111B T4b NO MO
T4b N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
Estadio I11C T4b N2 MO
T4b N3 MO
T4a N3 MO
Estadio 1V Cualquier T Cualquier N M1

Tabla 2: estadiaje del cancer gastrico

Grupos ganglionares:

La diseminacion del cancer gastrico es fundamentalmente locorregional. Dividimos
los grupos ganglionares en niveles:

e Nivel 1: ganglios perigastricos.

- Grupo 1: cardial derecho - Grupo 4: curvatura mayor
- Grupo 2: cardial izquierdo - Grupo 5: suprapiloricos
- Grupo 3: curvatura menor - Grupo 6: infrapiloricos

¢ Nivel 2: ganglios localizados en los troncos arteriales principales del estomago.
- Grupo 7: arteria coronaria estomaquica o gastrica izq. - Grupo 10: hilio esplénico

- Grupo 8: arteria hepatica - Grupo 11: arteria esplénica
- Grupo 9: tronco celiaco

¢ Nivel 3: ganglios alejados del estomago.
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- Grupo 12: ligamento hepatoduodenal - Grupo 14: arteria mesentérica sup

- Grupo 13: retropancreaticos - Grupo 15: arteria colica media

Imagen 1: grupos ganglionares en la estadificacion del cancer gastrico

IV. TRATAMIENTO QUIRURGICO:

En el cancer gastrico el Unico tratamiento potencialmente curativo es el quirtrgico y
no ha habido en las Gltimas décadas ningln avance que lo refute.

Tras tener el estudio completo de un cancer gastrico, y previo a tomar una decision
quirdrgica es preciso conocer si estamos ante un tumor resecable o no.

Asi consideramos criterios de irresecabilidad:

- invasion peritoneal o metéstasis a distancia.

- Imposibilidad de conseguir una reseccion RO.

- Afectacion de los niveles ganglionares 3 y 4 confirmada por biopsia 0 muy
sugestiva por pruebas de imagen

- Invasidn de estructuras vasculares mayores.

El tratamiento quirdrgico debe ir dirigido por un lado a extirpar el tumor primario, y
por otro al vaciamiento ganglionar.

En lo referente al tratamiento visceral, al tipo de gastrectomia, existen diferencias
menores 0 solo matices. La controversia no resuelta, a pesar de ser un tema de
actualidad en los ultimos 15 afios, se centra en como tratar la afectacion ganglionar.

En funcion de la cantidad de tejido tumoral que queda tras la cirugia hablamos de
resecciones:
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- RO Reseccion completa del tumor.

- R1 Reseccion del tumor dejando restos microscépicos.

- R2 Reseccion del tumor dejando restos macroscopicos.

El objetivo ha de ser la reseccion RO, dado que se trata de la Unica opcion
curativa para este cancer.

El tipo de cirugia a realizar depende de la localizacion del tumor primario, asi
como del estadio clinico y del tipo histologico.

Un tema debatido es el abordaje, abierto o laparoscépico. Si bien a nivel mundial
parece que la via abierta sigue siendo la opcién preferida, la gastrectomia laparoscépica
se ha convertido en una buena opcion, en centros con elevado volumen y gran
experiencia, permitiendo una recuperacién mas rapida y con menos complicaciones, sin
que esto suponga una disminucién en el tejido extirpado.®*®

En el caso de la gastrectomia total varios grupos han puesto de manifiesto
buenos resultados tanto a corto como a largo plazo, si bien estos resultados proceden
exclusivamente de centros con importante experiencia debido a su elevado volumen de
pacientes. Por otro lado una serie de casos habla de mayor mortalidad perioperatoria y
mayor riesgo de fuga anastomética después de la gastrectomia total laparoscopica frente
a la abierta.’®*

La mayor parte de los estudios que comparan ambas vias de abordaje hablan de
que la laparoscopia requiere mas tiempo quirurgico. En las revisiones sistematicas la
laparoscopia se asocia con una restauracion mas rapida de la funcion gastrointestinal,
una deambulacion més réapida, una menor estancia hospitalaria y unas tasas de
complicacion de recurrencia tumoral similares a las ocurridas por via abierta. Sin
embargo, la mayor parte de los estudios individualmente tienen muestras pequefias con
un poder insuficiente para demostrar diferencias significativas.?>*

GASTRECTOMIA TOTAL

Implica la exéresis de la totalidad del estomago. Indicada fundamentalmente
para el tratamiento de:

- tumores que asientan en el tercio proximal y medio del estomago. En
ocasiones, si pueden garantizarse unos margenes de seguridad adecuados,
podrian realizarse resecciones parciales altas, pero segun las guias actuales
de la AEC se prefiere realizar una gastrectomia total, puesto que la
anastomosis esofagica va a tener que ser llevada a cabo igualmente y el antro
que se dejaria no aumentaria la calidad de vida del paciente.

- Carcinoma con células en anillo de sello y la linitis plastica, que afectan de
forma difusa a la pared gastrica dificultando asi la obtencion de margenes
libres.

- Cancer gastrico hereditario o sospecha del mismo.
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GASTRECTOMIA SUBTOTAL

La gastrectomia subtotal o cuatro quintos esta indicada en tumores que asientan
en el tercio distal del estomago, siempre y cuando la reseccion realizada permita obtener
unos margenes libres adecuados.

Generalmente se aceptan unos margenes de entre 2 y 3 cm sin tumor
macroscopico en ambos sentidos, craneal y caudal, en los canceres precoces y entre 4 y
5 cm en el cancer gastrico avanzado, si bien se recomienda realizar un estudio
intraoperatorio de los méargenes.**%

LINFADENECTOMIA

La realizacion de vaciamientos ganglionares permite una correcta estadificacion
y conocimiento de la extension ganglionar de la enfermedad asi como del prondstico en
cuanto a supervivencia.

Uno de los aspectos mas controvertidos del tratamiento quirargico del cancer
gastrico es la extension de la linfadenectomia. Dicha extension clasifica la
linfadenectomia en:

- DO Reseccion gastrica con extirpacion incompleta del Nivel I.

- D1 Reseccion gastrica con extirpacion completa del Nivel I: extirpa los
ganglios perigastricos, los grupos 1 al 6. Incluye la omentectomia total en un
blogue Unico junto con la gastrectomia y el tejido celuloadiposo circundante.

- D2 Reseccion gastrica con extirpacion completa de los Niveles | y 1I:
incluye el epiplon mayor y menor asi como todos los ganglios del grupo N1y
N2 (grupos del 7 al 11)

- D3 Reseccidn gastrica con extirpacion completa de los Niveles I, 11 y 111
(grupos 12 al 14): implica la exéresis de estaciones ganglionares a distancia.
Actualmente practicamente en desuso puesto que hoy dia se considera como
metastasis la afectacion de estas estaciones ganglionares.

- D4 Reseccidn gastrica con extirpacion completa de los Niveles I, 1, 111y
IV (grupos 15 y 16): incluye las estaciones ganglionares de la aorta, la cava, la
colica media y la renal izquierda.

Los cirujanos japoneses entienden que la afectacién ganglionar en el cancer
gastrico no metastasico es una forma de enfermedad todavia localizada, y por tanto
susceptible de un tratamiento quirdrgico erradicador aunque agresivo. Por este motivo
tradicionalmente han llevado a cabo linfadenectomias extendidas (D2 o D3),
sugiriéndose que esto pudiera ser responsable, al menos en parte, de la mayor
supervivencia en las series asiaticas en comparacion a las occidentales. Los argumentos
a favor para llevar a cabo linfadenectomias extendidas son que cuanto mayor sea el
tejido linfoganglionar extirpado, mas exacta sera la estadificacion de la enfermedad, y
por otro lado, que los ganglios no resecados pueden suponer dejar restos de enfermedad
en hasta un tercio de los pacientes.
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Por otro lado hay dos argumentos principales en contra de las linfadenectomias
extendidas, que son, por un lado la mayor morbimortalidad asociada, sobre todo cuando
se asocia esplenectomia, y por otro lado, la falta de evidencia de beneficio en la
supervivencia en ensayos clinicos.

En Occidente sin embargo se considera que la presencia de afectacion
ganglionar es una forma de expresion local de una enfermedad que ya se encuentra
diseminada a distancia.

Actualmente se puede afirmar, con los parametros de la evidencia, que la
diseccion ampliada no mejora la supervivencia en ningin T o N y por tanto, se dan las
condiciones para realizar un estudio prospectivo aleatorizado y controlado que ayude a
esclarecer las diferencias observadas. Hay conciencia de que este proyecto puede durar
varios afos, durante los cuales los cirujanos deberan tomar decisiones importantes a la
hora de tratar a los pacientes con cancer gastrico. El inconveniente del gran proyecto
abierto es inherente al quehacer quirdrgico, en el cual aleatorizar técnicas operatorias es
muy diferente a hacerlo con una terapéutica médica frente a un placebo.

Cabe sefialar que desde hace unos afios, pero méas acusadamente en la actualidad,
se comunican series individuales de algunos centros bien reconocidos que aprecian
ventajas en la supervivencia en las operaciones D2, sin incremento de la mortalidad en
comparacion con las D1. En un buen ndmero de estas publicaciones se evita realizar
durante la operacion una pancreatoesplenectomia salvo en los casos inevitables, pues es
esta parte la que mas impacto tuvo en la mortalidad del estudio britanico (la primera
serie prospectiva occidental la public6 Roucos en 1977). Ademas, los hospitales que
publican estos resultados son lugares donde hay un volumen importante de canceres
gastricos, que son tratados por un numero limitado de cirujanos expertos e interesados
en esta patologia (en el estudio holandés, u cirujano realizaba 1.2 intervenciones D2 al
afio), y son comunes unas cifras de mortalidad operatoria entorno al 3%, y desde luego
por debajo del 5%; es mas del doble que la de los japoneses, pero estas diferencias si se
pueden explicar por otros factores objetivos, como la comorbilidad derivada de
patologia cardiorrespiratoria, mucho mayor en Occidente que en Japén, sucediendo lo
contrario con la cirrosis.

Teniendo en cuenta toda esta evidencia, en nuestro pais se recomienda la
realizacion de linfadenectomia D2 debido a su mejor resultado en términos de
supervivencia especifica, si bien ésta no debe verse afectada por la mayor
morbimortalidad perioperatoria, para lo cual es importante que dicha técnica sea llevada
a cabo por manos expertas y respetandose el bazo y el pancreas.®*

CIRUGIA PALIATIVA:

— Si el tumor es irresecable, la actitud mas generalizada es el cierre de la
laparotomia, sin mas. Cuando existe amenaza de obstruccidn, en tumores
localizados en la mitad distal del estomago, se puede practicar una
gastroyeyunostomia. Si la obstruccion es por tumores que afectan a la mitad
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proximal del estomago, la yeyunostomia de alimentacion o la intubacion
transtumoral pueden ser los Unicos recursos quirurgicos para nutrir al paciente.
El bypass esofagoyeyunal transhiatal es poco recomendable por su elevada
morbimortalidad.

— Si el tumor es resecable, la mayoria de los autores son partidarios de practicar
una reseccion paliativa de la neoplasia ya que, al reducir masa tumoral,
aumentan las posibilidades de éxito de otros tratamientos coadyuvantes,
prolonga la supervivencia y, sobre todo, mejora la calidad de ésta. Por otra parte,
esta reseccion es la mejor medida profilactica de las complicaciones evolutivas
del tumor. Sin embargo, esta reseccion paliativa no debe intentarse si supone
una gastrectomia total o si la transeccion géastrica debe hacerse por estomago
presumiblemente invadido por la neoplasia, ya que en ambos casos, el efecto
paliativo no es bueno y la mortalidad y morbilidad son demasiado altas.

TRATAMIENTO ONCOLOGICO:

TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

El objetivo principal del tratamiento neoadyuvante es incrementar el nimero de
tumores resecables y por tanto con opciones de curacion, asi como reducir la tasa de
recurrencias locales y a distancia, y en Ultima instancia aumentar la supervivencia.

Multiples series han sugerido que pacientes con enfermedad localmente
avanzada e irresecable de inicio, han respondido al tratamiento neoadyuvante lo
suficiente como para ser subsidiarios de resecciones potencialmente curativas, con
tasas de morbimortalidad aceptables.®*?

QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE

Esta indicacda en adenocarcinomas de estomago, cardias y tercio inferior del
es6fago, T2-T4 o N+, sin metastasis, menores de 70 afios (excepcionalmente hasta
75), ECOG PS 0-1 y en ausencia de comorbilidades relevantes, capaces de tolerar
antraciclinas, con buena funcion hepatica, renal, medular, cardiaca y buena situacion
nutricional.

Habitualmente se emplean diferentes regimenes de poliquimioterapia como
FAM (5-fluouracilo, adriamicina y mitomicina C), FAMTX (5-FU, adriamicina y
metotrexate), FEP (5-FU, etoposido y cisplatino), PAP (5-FU, adriamicina y
cisplatino) y ECF (5-Fu en infusién, epimbicina y cisplatino)

RADIOTERAPIA

- Neoadyuvante: en tumores irresecables como tratamiento de induccion. 45-
50.4 GY asociado a quimioterapia.

- Adyuvante: segun el Protocolo de Mac Donald, asociado a quimioterapia,
gue aumenta la supervivencia global y libre de enfermedad y disminuye la
recidiva local en pacientes operados de inicio.
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T3-T4 0 N+ (reseccion R0O): 45-50.4 GY + QT
Resecciones R1 0 R2: misma dosis, con QT.

- Tratamiento paliativo en casos de sangrado, obstruccion o dolor.

DESCRIPCION DE TECNICAS QUIRURGICAS

La cirugia se realiza con el paciente colocado en decubito supino y bajo anestesia
general. El abordaje por via abierta puede realizarse a través de una laparotomia media
0 bien a través de una incision subcostal bilateral. En el caso de la laparoscopia se
coloca un trécar éptico umbilical, dos trécares de 10-12 mm a nivel de la linea
medioclavicular derecha e izquierda, subcostales, un trocar de 5 mm subxifoideo y otro
trocar de 5 mm subcostal izquierdo. Los principios fundamentales de la cirugia son los
mismos independientemente de la via de abordaje.

Una vez abierta la cavidad abdominal el primer paso a realizar sera la exploracion
completa de la misma. En caso de encontrar liquido ascitico se tomard una muestra para
citologia, y si aparece carcinomatosis peritoneal se cogeran biopsias. Continuaremos
explorando el higado, el colon, la raiz del mesocolon, el mesenterio y la pelvis.

Resulta imprescindible el conocimiento de las relaciones anatomicas del estbmago
con las estructuras vecinas, asi como de su vascularizacion. Su irrigacion arterial
procede de la aorta abdominal, en concreto del tronco celiaco, repartiéndose
fundamentalmente en 4 pediculos, dos para la curvatura menor y dos para la mayor. El
tronco celiaco, que nace en la cara anterior de la aorta, por encima del borde superior
del pancreas, da generalmente 3 ramas:

- la arteria gastrica izquierda o coronaria estomatica, que discurre por la curvatura
menor del estdmago, para terminar anastomosandose con la gastrica derecha.

- La arteria esplénica, de la cual nace la arteria gastroepiploica izquierda, que
discurre por la curvatura mayor, hasta anastomosarse con la gastroepiploica derecha.

Ramas terminales de la arteria esplénica, denominados vasos cortos, se dirigen a
través del ligamento gastroesplénico hacia el estomago en la parte méas alta de la
curvatura mayor.

- La arteria hepatica comun, que se dirige hacia el higado, por el ligamento
gastrohepatico, junto con la vena porta y el colédoco. En su trayecto da varias ramas
implicadas en la vascularizacion gastrica:

e la arteria gastroduodenal, que va a irrigar el piloro. Esta se dividira
posteriormente en arteria pancreaticoduodenal superior (para la vascularizacion
pancreatica y duodenal) y en arteria gastroepiploica derecha (que discurre por la
curvatura mayor para anastomosarse con la gastroepiploica izquierda)

e la arteria hepética propia, de la cual surge generalmente la arteria gastrica
derecha, que al anastomosarse con la gastrica izquierda forman el arco vascular
de la curvatura menor.
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El drenaje venoso discurre paralelo al arterial con una vena por arteria. La
vascularizacion derecha drena en la vena porta y la izquierda en la vena esplénica.

Se describen las dos intervenciones principales, si bien debemos saber que existen
numerosas variantes técnicas, tanto de las resecciones como de la forma de reconstruir
el transito. Asi mismo existen cirugias ampliadas que implican la exéresis del bazo,
resecciones pancreaticas o coldnicas, si bien aqui no se mencionaran.

GASTRECTOMIA TOTAL

1. Despegamiento coloepiploico (maniobra de Lardennois): se realiza de derecha a
izquierda a traves del plano avascular localizado en la linea de reflexion
coloepiploica. Se debe llegar hasta el hilio esplénico, con cuidado de no producir
una lesion esplénica, y posteriormente continuar hasta la tuberosidad mayor,
seccionando los vasos cortos. Con esta maniobra se abre la transcavidad de los
epiplones.

Imagen 2: despegamiento coloepiploico

2. Ligadura de la arteria gastroepiploica derecha: ésta debe ser buscada y ligada en
su origen a la salida de la arteria gastroduodenal.
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Imagen 3: ligadura de la arteria gastroepiploica

3. Liberacion y ligadura de la arteria gastrica derecha o pilorica, en su origen: de
esta forma queda liberado el piloro y la primera porcién duodenal.



Iniciacion a la Investigaciéon en Medicina. TFM.
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Imagen 4: ligadura de la arteria gastrica derecha

Seccion y cierre duodenal: la seccion duodenal se realiza en torno a un
centimetro por debajo del piloro. Esta seccién se lleva a cabo con una grapadora
mecénica y posteriormente realizaremos una sutura invaginante de la linea de
grapas.

hepatica comun \ \ Arteria esplénica
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Imagen 5: seccién duodenal

Ligadura de la coronaria estomaquica en su origen, siendo ésta localizada a nivel
de la trifurcacion del tronco celiaco. En este paso se reseca el epiplon menor
siguiendo la curvatura menor hasta el cardias
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Imagen 6: ligadura de la arteria gastrica izquierda

Seccion del esofago: tras la liberacion del estomago, disecaremos los pilares
diafragmaticos para poder exponer una zona de eséfago a 5 cm de la lesion



Iniciacion a la Investigacion en Medicina. TFM.

cancerosas y a 2 del cardias, de forma que quede espacio suficiente para realizar
la anastomosis.

GASTRECTOMIA SUBTOTAL

1. Despegamiento coloepiploico: técnicamente se realiza del mismo modo que en
el caso de la gastrectomia total, si bien en este caso finaliza a nivel del hilio
esplénico, preservando en este caso los vasos cortos, que serdn los encargados
de vascularizar el remanente gastrico tras hacer la seccion de la gastrica
izquierda. Aqui es especialmente importante no dafiar el bazo, puesto que una
lesion esplénica nos obligaria a realizar una esplenectomia y por tanto una
gastrectomia total ante la imposibilidad de mantener la vascularizacion del
remanente gastrico a traves de los vasos cortos.

#1~7  Seccon
A del ligamenlo
gastrogsplénico
y vasos cortos

Imagen 7: seccion de los vasos cortos

Los siguientes pasos son iguales que en la gastrectomia total:

Ligadura de la arteria gastroepiploica derecha.

Liberacion y ligadura de la arteria gastrica derecha o pildrica.

Seccion y cierre duodenal.

Ligadura de la coronaria estoméaquica.

Seccion gastrica: el punto de seccion del estomago dependera de la localizacion
del tumor, debiéndose mantener siempre los margenes de seguridad.

oM wN

Arteria  * e rra Lugar de
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ligada

Imagen 8: seccion gastrica
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RECONSTRUCCION DEL TRANSITO

En el caso de la gastrectomia total, después de la seccidn del esofago, existen
diversas formas de reestablecer la continuidad, si bien aqui describimos la méas
frecuentemente empleada, que consiste en montar un asa en Y de Roux, es decir, en
seleccionar un asa yeyunal que se ascenderd sobre su pediculo vascular, y
posteriormente se anastomosara al esdfago de modo terminolateral empleando
sutura mecanica.

El intestino delgado debe seccionarse a unos 20-30 cm distal al &ngulo de Treiz
y el asa que asciende medir al menos 60 cm para evitar el reflujo biliar. Esta asa se
asciende generalmente transmesocdlica para realizar la anastomosis esofagoyeyunal
de forma mecanica.

El siguiente paso serd la realizacion del pie de asa a unos 60 cm de la
anastomosis esofagica. El pie de asa puede ser realizado por medio de sutura
laterolateral mecénica o bien terminolateral manual, siendo el resultado final del
montaje el que se observa en la imagen.
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Imagen 9: anastomosis esofagoyeyunal

En el caso de haber realizado una gastrectomia subtotal tendremos que realizar
una gastroenteroanastomosis. También aqui hay diferentes formas de hacerlo.

La anastomosis de tipo Billroth I supone una anastomosis gastroduodenal, si
bien no es una de las principales opciones en la actualidad.

La siguiente opcion es mediante un Billroth Il. En este caso el mufién duodenal
gueda cerrado, siendo por tanto una de las complicaciones mas graves la fuga/fistula del
mufidn duodenal. La gastroenteroanastomosis se realizara laterolateralmente con sutura
mecanica.
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Billroth | Billroth Il

Imagen 10: Billroth 1 y Il

La tercera opcidon es hacer un montaje con asa en Y de Roux, similar al
explicado en el caso de la gastrectomia total, si bien aqui realizando una anastomosis
gastroyeyunal.
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Imagen 11: anastomosis gastroyeyunal en Y de Roux

A dia de hoy las técnicas de Billroth | y 11 estan practicamente en desuso debido
a los importantes efectos adversos que producen, fundamentalmente el reflujo alcalino.

VII. FISIOPATOLOGIA DEL ESTOMAGO OPERADO.

La cirugia del cancer gastrico, al igual que cualquier intervencién quirdrgica puede
tener complicaciones en el postoperatorio inmediato. En este apartado nos centramos sin
embargo, en las consecuencias a largo plazo.

Los cambios en la anatomia y la fisiologia producidos por la cirugia gastrica se
reflejan en alrededor de un 20% de pacientes que presentan alguna secuela.®® La
vagotomia y la reseccion o alteracion de la funcion pilérica son los principales
responsables.

El conocimiento exacto de la fisiologia gastrica y de la absorcion intestinal es
imprescindible para estudiar estos sindromes.

La absorcion es la principal funcion del intestino delgado. Los primeros 100 cm de
intestino delgado distal al piloro y fundamentalmente el duodeno, son de gran
importancia. Aqui tiene lugar la maxima absorcién de agua, vitaminas liposolubles,
hierro, calcio, hidratos de carbono, grasas y proteinas. La vitamina B12 se absorbe sobre
todo en el ileon terminal, siendo necesario para ello el factor intrinseco secretado en el
estomago, y el &cido folico, por lo general, a lo largo de todo el intestino.
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Tras una gastrectomia, el alimento pasa al intestino delgado rapidamente, sin la
preparacion gastrica preliminar. Hay dos hechos fundamentales que ocurren tras la
gastrectomia. En primer lugar se produce una reduccion en la secrecion de HCI,
pepsina, factor intrinseco y enzimas pancreéaticas. En segundo lugar toda cirugia del
cancer gastrico, a excepcion del Billroth I, hoy dia en desuso, implican una exclusién
duodenal dando lugar a que la mezcla del alimento con los jugos digestivos se produzca
en una localizacion no fisioldgica. Todo ello implica una reduccién en la absorcién de
proteinas, grasas y hierro. Asi mismo se ve acelerada la absorcién de la glucosa por el
paso rapido del alimento al intestino delgado, sin el efecto de reservorio propio del
estbmago. Conjuntamente se produce una alteracion de la poblacion bacteriana
intestinal, con un sobrecrecimiento de la misma a nivel del asa aferente, debido a la
alcalinizacién de la luz intestinal.

Muchos de los sindromes a continuacion tratados ceden con medidas higiénico
dietéticas y con el paso del tiempo, por lo que no deberia considerarse la correccion
quirdrgica antes del afio.®* Siempre debe descartarse la presencia de una complicacion
de tipo mecénica.

Podemos clasificar las alteraciones fisiopatoldgicas en dos grandes grupos, por un
lado las derivadas de la cirugia propiamente dicha y de la nueva anatomia resultante, y
por otro lado las consecuencias a largo plazo sobre la nutricion y la asimilaciéon de
nutrientes.

Dentro del primer grupo nos encontramos con:

GASTRITIS POR REFLUJO ALCALINO

Todo paciente en el que se ha efectuado una anastomosis gastroduodenal o Billroth
Il "pura" presenta reflujo de contenido duodenal en el mufibn gastrico, que en la
mayoria de los pacientes produce una importante sintomatologia.

La presencia sostenida de un volumen importante de &cidos y sales biliares en el
mufién gastrico y/o es6fago produce un deterioro de la barrera mucosa dando lugar a
una gastritis y esofagitis, si se asocia a hipotonia de esfinter esofagico inferior.

La presencia de ardor y dolor epigastrico persistente tras las comidas y los vémitos
y la pérdida de peso, son los sintomas principales.

El primer diagnostico diferencial es con el sindrome del asa aferente, con el que se
confunden los sintomas.

La confirmacion es endoscépica,® pero en presencia del cuadro clinico, ya que no
siempre hay un correlato estricto entre el cuadro clinico y los hallazgos endoscopicos.
La mucosa gastrica se ve edematosa y congestiva, facilmente sangrante al contacto con
el endoscopio, y hay erosiones y Ulceras. Es caracteristica la presencia de pliegues de
mucosa inflamada y congestiva, con lagos mucosos (Red and Green Syndrome). La
biopsia no muestra signos especificos.
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La radiologia (RX-TAC) es util para descartar la presencia de un sindrome del asa
aferente, u otros sindromes de mala evacuacion del mufién.

En los cuadros leves y moderados se puede intentar mejorar la evacuacion gastrica
con procinéticos, neutralizar las sales biliares con colestiramina y proteger la mucosa
con sucralfato. La refractariedad al tratamiento y los casos graves tienen indicacion
quirtrgica.®® El mejor procedimiento es la conversion a una Y de Roux con una
distancia minima de 40 cm. entre la anastomosis gastroyeyunal y el pie del asa, aunque
también se ha propuesto la interposicién de un asa yeyunal, con buenos resultados.*’

SINDROME DEL ASA AFERENTE

Este sindrome es poco frecuente y propio del Billroth Il. Su origen es una mala
evacuacion del asa aferente de la anastomosis, relacionada con la confeccion de la
misma. Se caracteriza por el acimulo de secrecion biliopancreética, con dilatacion del
segmento "ciego"”.

La retencion de liquido en el asa ciega, favorece la proliferacion bacteriana, que a su
vez causa diarrea, malabsorcion y pérdida de peso.

Clinicamente se caracteriza por una sensacién progresiva de malestar y dolor
abdominal que se alivia con vomitos explosivos y abundantes, por la evacuacién brusca
del contenido del asa en el mufién gastrico. Los vémitos son biliosos y sin restos
alimentarios. Los pacientes pierden peso, ademas, porque restringen la ingesta para no
provocar los sintomas.

La forma de poner en evidencia el asa distendida es por medio de un estudio
radioldgico con contraste oral, asi como por endoscopia.

Hay distintas alternativas de tratamiento como la conversiéon a Billroth I, o una
enteroenteroanastomosis a lo Braun, sin embargo, como el problema esta en la
anastomosis, se prefiere desmontarla y reanastomosar con una Y de Roux, con un pie de
no menos de 40 cm.

SINDROME DE DUMPING

El Sindrome de Dumping, también conocido como Sindrome de Vaciamiento
Rapido, corresponde a uno de los tipos principales de sindromes Post-gastrectomia.

Se caracteriza por manifestaciones Gastrointestinales y Sistémicas, secundarias a la
destruccion del esfinter pilorico y paso directo del alimento a través de la anastomosis,
si bien se ha observado posterior a procedimientos quirdrgicos gastricos con
preservacion pildrica. Esta alteracion, produce que una gran cantidad de quimo
hiperosmolar sea vertido directamente en el intestino delgado, desencadenando una
respuesta metabélica local y sistémica.>®

En funcion del tiempo transcurrido desde la ingesta hasta la aparicion de los
sintomas hablamos de:
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- Sindrome de Dumping precoz: Se caracteriza por la aparicion de sintomas en
el periodo postprandial inmediato (entre 10 y 30 minutos después de la
ingesta). Es la forma mas frecuente. Se debe a una mala adaptacion a la
exposicion rapida de quimo hiperosmolar en el intestino delgado, lo cual
ocasiona un movimiento de fluido del espacio intravascular hacia el espacio
intestinal con el fin de restaurar el balance osmotico por dilucion,
disminuyendo asi el volumen circulatorio y distendiendo las paredes
intestinales. Como consecuencia aparecen sintomas gastrointestinales
(sensacion de plenitud gastrica, colicos abdominales, diarrea explosiva,...) y
vasomotores (diaforesis, debilidad, palpitaciones, mareos, necesidad de
acostarse...), estos ultimos como consecuencia del rapido aporte de glucosa
y la vasodilatacién espléacnica y periférica resultante.

- Sindrome de Dumping Tardio: la presentacién de los sintomas ocurre entre 2
y 4 horas después de la ingesta de alimentos, especialmente aquellos ricos en
carbohidratos. Es menos frecuente que el precoz y por lo tanto, mas dificil de
diagnosticar. Se asocia a una rapida absorcion de glucosa, lo que aumenta la
liberacion de enteroglucagon, ocasionando una secrecion exagerada de
insulina sérica, la cual, junto al vaciamiento acelerado, ocasionan un estado
de hiperinsulinismo (Hipoglucemia reactiva).

La principal medida terapéutica es la dieta. Dado que la pérdida de reservorio
gastrico juega un papel importante en la sintomatologia de este sindrome, resulta de
gran ayuda hacer ingestas frecuentes y en pequefias cantidades para corregir la menor
capacidad de retencion gastrica. Un ejemplo de las recomendaciones nutricionales para
prevencion de sindrome de dumping que reciben nuestros pacientes tras la gastrectomia
se encuentra en el Anexo 6.

Existen también otras formas de tratamiento. Entre ellas tenemos la administracion
de acarbosa,* inhibidor competitivo de la alfa glicosidasa de la membrana en cepillo del
intestino delgado, que enlentece la absorcion de monosacéaridos. Si bien mejora algo la
sintomatologia, no tiene efectos a largo plazo, pudiendo llevar incluso a malabsorcion.
El octre6tido, un analogo de la somatostatina, también puede aliviar el sindrome de
Dumping mediante la disminucion del vaciamiento gastrico, la inhibicion de la
liberacion de insulina, la disminucion de la liberacion de péptidos entéricos, el aumento
de la absorcidon intestinal de agua y sodio (disminuyendo la absorcion de
monosacaridos), el aumento del tiempo de transito intestinal,... Empleado en casos
refractarios a terapia estandar, parece que presenta efectos a corto plazo.

La dltima opcidn es la cirugia, en casos de fracaso dietético y farmacoldgico, y solo
en un pequefio porcentaje de pacientes. Actualmente la técnica mas empleadas es la
derivacion en Y de Roux.

Dentro del segundo grupo destacamos:
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PERDIDA DE PESO

La pérdida de peso es muy frecuente después de la cirugia gastrica. Parece existir
una relacién directa entre la pérdida de peso inicial y la magnitud de la reseccion.
Algunos autores han observado que dicha pérdida de peso es mayor en mujeres.

Probablemente, la principal causa de la pérdida de peso sea el descenso en la
ingesta dietética. Este descenso en la ingesta se produce como consecuencia de la
saciedad precoz, la dispepsia, el sindrome de dumping y factores emocionales. Esta
descrito en el estudio de Braga y cols., que la ingesta dietética media un mes después de
la cirugia era de 1.458 kcal/dia, aumentando hasta 2.118 kcal/dia seis meses después.*!

Ademds, estos pacientes presentan cierto grado de malabsorcion debido a
diferentes mecanismos: sobrecrecimiento bacteriano, disminucién del tiempo de transito
intestinal, pérdida de la superficie de absorcion en el duodeno y disminucién de la
secrecién pancreatica exocrina.

Se ha relacionado la pérdida de peso con una peor calidad de vida, si bien suele
recuperarse pasados los 6 primeros meses.

ALTERACIONES NUTRICIONALES

La pérdida de peso junto con la anemia son las complicaciones méas frecuentes en
estos pacientes a corto y a largo plazo.

Como consecuencia de la malabsorcion de hierro, vitamina B12 y acido folico se
produce anemia en mas del 50% de los pacientes gastrectomizados.

El déficit de hierro es frecuente en estos pacientes debido a la disminucion en la
secrecion de &cido que empeora la solubilidad de los iones férricos y disminuye la
conversion a iones ferroso, y a que el duodeno es el lugar mas importante para su
absorcion. La anemia ferropénica representa la forma mas frecuente de anemia en estos
pacientes.**** Algunos autores recomiendan el uso de suplementos orales de hierro para
prevenir el desarrollo de anemia. La suplementacién oral es la forma mas usual, pero en
algunos pacientes debe administrarse de forma parenteral (intramuscular o intravenoso)
debido a malabsorcion e intolerancia digestiva.*

Después de la gastrectomia total y en algunos casos de gastrectomia parcial, la
cobalamina (vitamina B12) ingerida en la dieta no se absorbe debido al déficit de factor
intrinseco secretado por las células principales, al aumento del pH gastrico después de la
gastrectomia parcial y al sobrecrecimiento bacteriano. La presencia de grandes
depdsitos de esta vitamina en el higado evita el desarrollo de manifestaciones clinicas a
corto plazo. A pesar de que el tratamiento mas usual es la administracién de vitamina
B12 intramuscular después de la gastrectomia, algunos autores sugieren que la
administracion oral puede ser suficiente en algunos pacientes.*
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La incidencia de la deficiencia de folato es menor que la del hierro y la vitamina
B12. Se produce como consecuencia de la exclusién duodenal y puede prevenirse con
multivitaminicos por via oral.

También se ha descrito como complicacion a largo plazo la enfermedad metabdlica
Osea con caracteristicas de osteomalacia, osteoporosis 0 ambas. Varios estudios sugieren
una reduccion en la densidad mineral 6sea después de gastrectomias parciales o totales
y un aumento de la prevalencia de fracturas y deformidades vertebrales. *°4’

Algunos autores han descrito bajos niveles de vitamina D e hiperparatiroidismo
secundario en pacientes gastrectomizados. Bisballe y cols., realizaron biopsias 6seas en
68 pacientes gastrectomizados. En su estudio el 24% de los pacientes presentaron
retraso en el tiempo de mineralizacion y el 18% cumplian criterios diagnosticos de
osteomalacia. *

Por otra parte, Liedman y cols.,*® encontraron niveles altos de PTH con valores
normales de calcitriol en suero en s6lo algunos de sus pacientes gastrectomizados, si
bien es posible que sus resultados no sean extrapolables a otras poblaciones ya que
muchos de los pacientes incluidos en su estudio tomaban suplementos diarios de Calcio
y vitamina D. Es posible que esto explique las divergencias con otros autores.*

Pocos estudios hablan de la posibilidad de déficits de otras vitaminas liposolubles, si
bien la malabsorcién grasa esta claramente documentada tras la gastrectomia. Esto junto
con la baja ingesta hace que sea posible encontrarnos déficits de vitaminas A, D, E y K.
En alrededor del 20% de los pacientes los niveles séricos de vitamina E estan
disminuidos. La deficiencia continuada de esta vitamina puede ocasionar sintomas
neurolégicos como neuropatia periférica o ataxia. Por otro lado los niveles de vitamina
A solo se encuentran disminuidos en un 1.8% de los pacientes. El déficit de vitamina K
postgastrectomia no ha sido manifestado.

ESTEATORREA:

La esteatorrea, entendida como la excrecion de grasa mayor del 7% en proporcion a
la ingerida, es frecuente y ocurre en hasta un 50% de los pacientes gastrectomizados,
siendo especialmente frecuente tras un Billroth Il. Se trata de una condicion
multicausal: la disminucion de la mezcla de los alimentos con las enzimas pancreéaticas
y la disminucion de la secrecion pancreatica y el efecto emulsificante de las sales
biliares. El alimento sin digerir estimula la motilidad intestinal antes de que se mezcle
con las enzimas, es decir, hay un desfase entre el vaciamiento gastrico y la digestion
pancreatobiliar. La inactivacion de las enzimas pancreéticas en el asa aferente, asi como
la proliferacion bacteriana en el asa aferente, también contribuyen, originando una
desconjugacion de las sales biliares que se vuelven irritantes para la mucosa intestinal y
dejan de contribuir en la reabsorcion de grasa. Como consecuencia de ello es
relativamente frecuente la aparicion de diarrea, con el deterioro de la calidad de vida y
la pérdida de peso que ello conlleva.
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Por ultimo no debemos olvidar otra consecuencia importante de esta cirugia:

ALTERACIONES EN LA CALIDAD DE VIDA

Si bien la cirugia es la Unica alternativa de tratamiento curativo para el cancer
gastrico, no debemos olvidar que ésta trae consigo irremediablemente una alteracion en
la fisiologia y por tanto posiblemente también en la calidad de vida de nuestros
pacientes. Por tanto tener dichas posibles alteraciones en cuenta a la hora de plantear y
explicar al paciente la decision terapéutica es fundamental.

Segun la bibliografia consultada parece que la principal afectacion de la calidad de
vida se produce entre los primeros 6 meses y el afio de la cirugia, estabilizandose
posteriormente.

La European Organization for Research and Treatment of Cancer publicé su
cuestionario EORTC-QLQ 22, el cual ha supuesto una importante mejora en la forma
de medir la calidad de vida de los pacientes con cancer gastrico. Pude verse una version
traducida en el Anexo 3.

La aplicacion de este cuestionario en la investigacion permitira examinar la calidad
de vida de nuestros pacientes aplicada a aspectos tanto fisicos, como psicolégicos y
sociales. Asi mismo su aplicacion de rutina nos permitir conocer mejor el impacto del
cancer gastrico asi como de su tratamiento, en lo que a la percepcion por parte del
paciente se refiere.

Ademas de dicho cuestionario, basado en patrones europeos, existe también el In
FACT-Ga, desarrollado en EEUU. Este cuestionario se compone de 27 items destinados
a conocer aspectos fisicos, sociales/familiares, emocionales y funcionales.

La pregunta que debemos plantearnos es: ;,como podemos mejorar la calidad de vida
de los pacientes con cancer gastrico? Existen tratamientos médicos que pueden mejorar
esa percepcion subjetiva de calidad de vida, si bien no debemos olvidar otros medios
como los grupos de apoyo,.... El estudio llevado a cabo por Persson y Glimelius
mostrd los efectos positivos de un programa de rehabilitacion en grupo combinado con
apoyo individual.™*

En el estudio de Kuchler et al. los pacientes con carcinoma gastrico se aleatorizaron
a recibir un tratamiento estandar o uno que afiadia un soporte psicoterapéutico adicional.
Los pacientes del grupo con soporte psicoterapéutico adicional resultaron tener una
mayor supervivencia.*?

Los metaanalisis méas recientes han demostrado los efectos positivos del cuidado
psicosocial en la calidad de vida de los pacientes intervenidos de cancer gastrico®®®
Por lo tanto es importante concienciarnos de la importancia de desarrollar programas de
apoyo y continuar examinando sus efectos.
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PRONOSTICO

El prondstico de esta enfermedad ha mejorado modestamente en las ultimas dos
décadas. En Reino Unido la supervivencia global a los 5 afios para los pacientes de
todos los estadios fue del 27% entre 2001 y 2007, frente al 15% entre 1975y 1977.>

La alta mortalidad refleja pues la prevalencia de enfermedad avanzada al
diagnostico y la biologia relativamente agresiva de estos tumores.

Otro factor implicado en la persistencia de la mortalidad elevada es el cambio en la
distribucion del cancer, habiendo aumentado la incidencia de los tumores que afectan a
la parte proximal del estbmago y a la union esofagogastrica, que son bioldgicamente
més agresivos.*

Los factores prondsticos mas importantes después de la reseccion son el estadiaje, el
tipo histolégico, el estado de los margenes de reseccidn, y en algunos casos la edad y el
sexo0. Segun algunos trabajos, la posibilidad de morir debido al cancer gastrico es mayor
en varones que en mujeres, y la supervivencia global es significativamente peor en el
grupo de pacientes de mas de 59 afios.™

A dia de hoy la mayor parte de la informacion acerca del prondstico se basa en la
clasificacion del TNM en su version de 2002.

En la poblacion Occidental, la supervivencia a 5 afios libre de enfermedad va desde
un 78% en el estadio IA hasta un 7% en el estadio 1V.%

Si nos fijamos en los estudios llevados a cabo en poblacion asiatica vemos que sus
cifras de supervivencia son mejores.®** Si bien hay muchas hipétesis que pretenden
explicar estas diferencias, en base a la literatura no estan muy claras las razones.

Un estudio llevado a cabo entre 1974 y 1985 analizé los resultados de supervivencia
libre de enfermedad a los 5 afios en pacientes japoneses tratados quirirgicamente, 3176
de ellos mediante técnicas quirdrgicas japonesas, y 279 mediante técnicas occidentales.
Este estudio puso de manifiesto que la supervivencia era mayor en aguellos tratados
segun la cirugia oriental, con cifras de supervivencia por estadios de®”:

I: 96 vs 86%
I1: 77 vs 69%
I11: 49 vs 21%
IV: 14 vs 4%

Por otro lado otro estudio llevado a cabo en pacientes tratados en EEUU,
objetivd una mayor supervivencia para aquellos pacientes de etnia asiatica frente a los
caucasicos (supervivencia a 5 afios de 41 frente a 29%), siendo estas diferencias
mayores en el grupo de estadio mas precoz,® por lo tanto no sélo la técnica quirdrgica,
sino algun factor bioldgico tumoral afecta a esta diferencia.
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OBJETIVOS

A pesar del interés suscitado por esta patologia en la comunidad cientifica, hay
que reconocer que se han producido pocos avances significativos en la comprension de
estos canceres; y lo que es mas decepcionante, su prondstico sigue siendo sombrio,
aungue existe un grupo definido de pacientes a quienes se puede curar con los métodos
de tratamiento de los que se dispone en la actualidad.

El principal objetivo de este trabajo es conocer el estado nutricional, sus déficits,
el nivel de calidad de vida actual y la presencia de Sindrome de Dumping en los
pacientes sometidos a gastrectomia por adenocarcinoma entre los afios 2011 y 2015 en
el momento de este estudio.

El conocimiento de nuestros resultados nos permitird a largo plazo planificar
mejoras en el manejo perioperatorio de nuestros pacientes, asi como en el seguimiento
posterior. Por tanto otro objetivo de esta revision es tener un punto de partida para
planificar y protocolizar medidas dirigidas a la atencion del estado nutricional y la
calidad de vida de nuestros pacientes.

El objetivo secundario consiste en comparar los resultados entre el grupo de
pacientes sometidos a gastrectomia total y el grupo de pacientes sometidos a
gastrectomia subtotal.

Por otro lado esta revision permitird detectar déficits nutricionales, asi como
sintomatologia de interés, en pacientes en los que no se habia prestado especial atencion
a estos parametros. Por tanto podemos considerar que el objetivo secundario de este
trabajo es detectar estas situaciones clinicas, asi como poner en marcha las vias
diagnosticas y terapéuticas pertinentes, necesarias para mejorar el estado de dichos
pacientes.

Si bien en la literatura existen multiples articulos y revisiones al respecto, y
todos los autores estan de acuerdo en reconocer que, debido a la alteracién de la normal
fisiologia que supone la gastrectomia, existen posibles alteraciones analiticas
nutricionales, a dia de hoy existe poco consenso acerca del seguimiento que debe
Ilevarse en estos pacientes. Por ello este trabajo va encaminado a contribuir en su mejor
conocimiento en nuestro Centro.



| Iniciacién a la Investigacion en Medicina. TFM.

MATERIAL Y METODOS:

Para la realizacion de este trabajo se ha seguido la siguiente sistematica:

La busqueda de pacientes se ha hecho a través del Servicio de Codificacion del
Hospital, cruzando para ello los codigos “neoplasia gastrica” y “gastrectomia”.

Para seleccionar los pacientes se han seguido los siguientes criterios de
inclusion:

- Varones y mujeres, de cualquier edad.

- Intervenidos de gastrectomia oncoldgica total o subtotal, laparoscopica o
abierta en el HCU Lozano Blesa de Zaragoza.

- Motivo de la intervencién: adenocarcinoma gastrico confirmado
histolégicamente.

- Pacientes que se encuentren vivos en el momento de la recogida de estos
datos.

- Intervencion realizada en el periodo comprendido entre noviembre de 2011y
octubre de 2015.

Los criterios de exclusion para no ser incluidos en el trabajo fueron:

- Pacientes fallecidos antes del momento de la realizacién del estudio.

- Pacientes con neoplasias gastricas de tipo no adenocarcinoma.

- Pacientes que rechazaron participar en el estudio o aquellos que aun
habiendo aceptado participar, posteriormente no acudieron a la cita.

Antes de comenzar el estudio y de acuerdo a lo exigido por la Ley de Proteccion
de Datos del Hospital se solicitaron los permisos requeridos para la revisién de Historias
Clinicas con objeto de investigacion cientifica en el dmbito clinico. Asi se obtuvo
firmado el Acuerdo de Confidencialidad y de Finalidad de uso en Estudios de
Investigacion, asi como la Autorizacién para la Realizacion de Proyectos de
Investigacion dentro del Sector 111 de Zaragoza.

En una primera fase del trabajo se recogieron los datos basicos de filiacion:
nombre y apellidos completos, nimero de historia clinica, fecha de nacimiento y de
intervencion quirurgica, edad en el momento de la intervencion y actual, nimero
telefénico de contacto, direccion de su domicilio habitual y situacion actual
(vivo/fallecido).

De esta manera nos encontramos con un total de 89 pacientes que habian sido
intervenidos de neoplasia gastrica en el periodo de tiempo a estudio. De estos 89
pacientes, 42 habian fallecido, por lo que fueron excluidos.

Posteriormente se disefid la documentacion que seria empleada a lo largo del
proceso, siendo la herramienta fundamental. Dichos documentos son los siguientes:
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- Carta: Se trata de una forma de comunicacion con el paciente. En dicha carta
se recoge de forma resumida la informacion que éste ya ha recibido
telefonicamente. Se incluye asi mismo la cita de la Consulta con el dia y la
hora a la que debera acudir. Finalmente sirve de agradecimiento al paciente
por participar en dicho estudio. Anexo 1.

- Traduccion al castellano de dos cuestionarios de Calidad de Vida de la
European Organization for Research and Treatment of Cancer. Se ha
empleado el EORTC-QLQ 30 destinado a analizar la calidad de vida de
todos aquellos pacientes con cancer y el EORTC-QLQ 22, especifico para
pacientes con cancer gastrico. Anexos 3y 4.

- Hoja de recomendaciones nutricionales para pacientes gastrectomizados:
basdndonos en las recomendaciones de las guias mas actuales se ha
confeccionado una hoja de recomendaciones a seguir por cualquier paciente
sometido a cirugia de reseccion gastrica. Se trata de recomendaciones
sencillas y claras que pretenden servir de ayuda al paciente 0 a su cuidador
en el dia a dia en lo que a su dieta se refiere. Dicha hoja incluye una
seleccion de alimentos que se recomiendan con objeto de una mejor
tolerancia, evitando el Sindrome de Dumping, y un mejor perfil nutricional
adaptado al gastrectomizado. Anexo 5.

- Hoja de recomendaciones especificas para pacientes con Sindrome de
Dumping: Similar a la previa pero en este caso destinada a aquellos
pacientes que refieren sintomas de Dumping precoz o tardio. Anexo 6.

- Hoja de recogida de datos: Hoja que incluye los datos basicos a recoger
durante la entrevista con los pacientes en la Consulta. Se trata de un paso
previo a incluir dichos datos en la base informética que nos permite agilizar
el ritmo de la consulta. Anexo 7.

- Modelo de volante de analitica ambulatoria: Previo al inicio del estudio, y
tras una revision bibliogréafica exhaustiva acerca del tema, se ha realizado un
modelo de volante para solicitud de analitica de forma ambulatoria de
manera que en todos los pacientes han sido solicitados los mismos
parametros que incluyen: hemograma, metabolismo del hierro, iones,
Vitamina D, Vitamina B12, 4cido fdlico, funcion renal (creatinina y urea),
bioquimica, metabolismo fosfocélcico.

Una copia de todos estos documentos se encuentran adjuntos en el apartado de
“Anexos” de este trabajo.

El siguiente paso fue contactar telefonicamente con los pacientes seleccionados a
través del teléfono presente en su historia clinica. Tras nuestra identificaciéon se les
plante6 los objetivos de nuestro estudio y se les invitd a participar en el mismo
explicandoles la sistematica a seguir. Una vez que el paciente, siendo consciente de lo
que se le estaba planteando, libremente consintié participar, se envié por correo una
carta con el siguiente contenido:

e C(Carta
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e Cuestionario EORTC-QLQ-30
e Cuestionario EORTC-QLQ-22
e Volante de analitica.

Una vez recibida dicha carta, el paciente en su domicilio deberia responder a
ambos cuestionarios de calidad de vida. Dichos cuestionarios deberian ser traidos ya
respondidos a la consulta. Igualmente, alrededor de una semana antes de la fecha de la
cita en la Consulta, deberia acudir a su Centro de Salud para la extraccion de la
analitica. No es preciso realizar dicha analitica en el Hospital, puesto que podemos tener
acceso a los resultados aunque se realice en su centro de Salud. Algunos pacientes
expusieron durante la entrevista telefonica tener otras citas y otras analiticas o pruebas
complementarias que realizar, solicitadas por diferentes especialistas, en un plazo de
tiempo breve. Por lo tanto se traté de acoplar la cita en nuestras Consultas con los dias
que tuviesen otra cita médica en el Hospital. De la misma manera la analitica podia ser
extraida conjuntamente con otras que tuvieran pendientes aprovechando de este modo
una misma extraccion sanguinea. Esto cobra especial importancia en el caso de
pacientes mayores y que residen fuera del ndcleo urbano de Zaragoza, puesto que en
estos casos precisan de alguien que les acompafie o les traslade o dependen del
transporte publico.

El dia de la Consulta se ha llevado también la misma sistematica con todos los
pacientes que han acudido. En todos se ha realizado una anamnesis general y especifica
del aparato digestivo en busca de sintomas anémalos o aspectos que preocupen al
paciente. Todos se han pesado y medido. En todos ellos se ha realizado una exploracion
general, fundamentalmente abdominal, incluyendo la exploracion de la pared abdominal
en busca de eventraciones. Se han recogido las encuestas de Calidad de vida y se han
adjuntado a su hoja de recogida de datos. Se les ha interrogado por su situacion general
asi como por el estado de sus revisiones oncoldgicas y endocrinoldgicas, si es que las
tienen. Se les ha preguntado por los items de la escala Sigstad:

ESCALA SIGSTAD:

e Shock: +5

e Desmayo, inconsciencia: +4

e Deseo de tumbarse 0 acostarse: +4

e Disnea, falta de respiracion: +3

e Debilidad, fatiga: +3

e Somnolencia, apatia, ganas de dormir: +3
e Palpitaciones: +3

e Cansancio: +2

e Mareo: +2

e Jaquecas: +1

e Sensacion de calor, sudoracion, palidez de piel: +1
e Nauseas: +1

e Meteorismo, hinchazon abdominal: +1
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e Borborigmo: +1
e FEructos: -1
e VOmitos: -4

Esta escala sirve para identificar a aquellos pacientes que presentan sintomas
digestivos sugestivos de sindrome de Dumping. Valores superiores o iguales a 7 hacen
muy probable dicho diagndstico, mientras que cuando se puntda por debajo de 4 es poco
probable que los sintomas narrados por el paciente sean atribuibles a dicho sindrome.
Todos han recibido una hoja de recomendaciones generales nutricionales. Aquellos que
pusieron de manifiesto sintomas compatibles con Sindrome de Dumping recibieron
también la hoja de recomendaciones especificas para Sindrome de Dumping. De forma
que esta visita fueran provechosa para ellos, los datos de la anamnesis y la exploracion,
asi como los resultados de la analitica en caso de ser andmalos o requerir de algin
tratamiento quedaron registrados en su Historia Clinica. Asi mismo aquellos cuyas
analiticas evidenciaron alteraciones susceptibles de tratamiento, fueron tratados. En
aquellos pacientes que manifestaron sintomas clinicos susceptibles de ser estudiados por
medio de otras pruebas complementarias, se solicitaron dichas pruebas en este
momento. Todos los pacientes que requirieron completar estudios o tratamientos
especificos a raiz de esta visita fueron citados nuevamente, si bien esto ya no forma
parte del objeto de analisis para este trabajo.

Una vez recogidos todos los datos en una hoja de calculo de tipo Microsoft Excel,
se procedio a su analisis.

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de alteraciones nutricionales,
sindrome de dumping y calidad de vida en pacientes gastrectomizados por
adenocarcinoma gastrico.

Para el estudio de la calidad de vida se han empleado las encuestas previamente
citadas. En las encuestas EORTC-QLQ30 y QLQ22, los items se han clasificado en tres
dimensiones: fisioldgicos, psicoldgicos y sociales. En el caso de la QLQ30 se afiade una
dimension mas, referente a la percepcién global de salud. Cada pregunta ha recibido
una respuesta del 1 al 4 de acuerdo a la intensidad de los sintomas, de tal manera que
puntuaciones mas altas representan mayor sintomatologia. Los valores de las respuestas
se han clasificado en calidad de vida buena, regular o mala. Los distintos modulos se
han comparado con la variable “tipo de intervencion” (GT/GST), segin el test
estadistico U de Mann Withney para un nivel de significacion estadistica de p<= 0.05.

Para la comparacion de los déficits entre grupos por intervencion quirdrgica se
ha realizado un test de Chi-cuadrado para estudiar si los déficits nutricionales se
relacionan o no con el tipo de intervencién quirurgica, partiendo de la hipotesis de que
se trata de variables independientes.

Dichos analisis estadisticos se han llevado a cabo empleando el programa SPSS
22.0.
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Para la interpretacion de los resultados y la elaboracion de las conclusiones, nos
hemos basado en una exhaustiva busqueda bibliografica. Dicha busqueda se ha llevado
a cabo en las bases de datos bibliograficas Pubmed y UpToDate, empleando los
términos “gastrectomy”, “gastric cancer”, “complications”, “physiopathology”, “quality
of life” . Se han seleccionado articulos publicados en lengua inglesa asi como en

castellano.

Una vez finalizado el estudio y tras haber analizado nuestros resultados se ha
realizado una revision de las tareas pendientes en nuestros pacientes, tales como
recitarlos con resultados de las pruebas complementarias solicitadas desde nuestra
consulta, o ponernos en contacto con ellos para transmitirles resultados de analiticas que
por diferentes motivos quedaron pendientes.
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RESULTADOS

El Servicio de Codificacion del hospital, cruzando los términos “gastrectomia” y
“neoplasia gastrica”, ha encontrado 89 pacientes cuya fecha de intervencion se
encontraba comprendida entre noviembre de 2011 y octubre de 2015. Todos estos
pacientes habian sido diagnosticados de adenocarcinoma gastrico y sometidos a
gastrectomia total/subtotal.

La fecha de inicio de este trabajo, punto de recogida para nuestros datos, es el 1
de mayo de 2016.

En ese momento 42 pacientes habian fallecido, mientras que otros 47
permanecian vivos.

De los 42 pacientes fallecidos, 30 eran hombres y 12 mujeres, con una edad
media a la intervencion de 75.57 afios (51-88 afos). EI 50% de ellos (21 pacientes)
habian sido sometidos a gastrectomia total, mientras que el otro 50% (21 pacientes)
tenian una gastrectomia subtotal. 9 de esos 42 pacientes (21.43%) presentaban
enfermedad diseminada (M1) al momento del diagndstico.

De los 47 pacientes que se encontraban vivos en el momento de iniciar el
estudio, 31 eran varones (65.96%) y 16 eran mujeres (30.04%). La edad media en el
momento de la intervencion fue de 73.39 afios, con una edad minima de 44 afios y una
edad maxima de 90 afios. La distribucién de los 47 pacientes supervivientes por afio en
que se realizd la intervencion es la siguiente:

distribucion por afios

15 15

Figura 2: distribucion de intervenciones en los afios de estudio

A 16 pacientes (30.04%) se les practicd una gastrectomia total (GT), mientras
que 31 (65.96%) fueron sometidos a gastrectomia subtotal (GST).

De esos 47 pacientes que estaban vivos en el momento de nuestro estudio 20 no
respondieron, por lo que quedaron excluidos. De los 27 que si respondieron, 25
aceptaron participar en el estudio, si bien 2 renunciaron.

Los principales motivos para la renuncia fueron:

- la edad avanzada de los pacientes
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- la buena situacion clinica que les llevo a considerar innecesaria nuestra visita

- el asesoramiento de otros especialistas.

De los 25 pacientes que aceptaron participar, 3 no acudieron el dia que estaban

citados. Por lo tanto en el andlisis final de resultados estan incluidos 22 pacientes.

89 pacientes intervenidos

Nov 2011- May 2015

42 fallecidos

20 no responden

47 vivos

27 responden

2 no aceptan

25 aceptan

22 acuden

3 no acuden

Finalmente, de los 22 pacientes que se han incluido en este trabajo 14 son hombres y 8
son mujeres, con una edad media de 71.68 afios (48-86 afios).

M varones

B mujeres

Figura 3: distribucion por sexos

Ocho de ellos fueron sometidos a gastrectomia total, mientras que a los otros 14 se les
practicé una gastrectomia subtotal.
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B GT
mGST

Figura 4: distribucién segun técnica quirurgica

5 de las intervenciones se realizaron por laparoscopia, mientras que las otras 17 se
realizaron por via abierta de inicio o tras comienzo laparoscopico.

abierta 1

- B n?intervenciones
laparoscopica 5

Figura 5: distribucion seguin abordaje

Estos pacientes han tenido un tiempo de seguimiento medio (tiempo desde la fecha de
intervencion hasta el inicio de este trabajo) de 21.6 meses (6.5 — 52 meses).

En el postoperatorio inmediato se encontraron complicaciones con valor superior o
igual al 111 de la Clasificacion de Clavien Dindo (Anexo8) en 5 de los 22 pacientes:

- Una fuga de la anastomosis esofagoyeyunal tras una gastrectomia total que
requirié de la colocacién de una protesis endoscépica.

- Una dehiscencia de la anastomosis gastroyeyunal en una gastrectomia subtotal
que preciso reintervencion.

- Un paciente con derrame pleural que necesitd colocacion de un drenaje pleural,
asi como colecciones intraabdominales que se trataron de forma conservadora
con antibioterapia.

- Una fistula de mufién duodenal que se traté conservadoramente.

- Una hernia diafragmatica tras gastrectomia total que preciso intervencion en dos
ocasiones.

No se hace mencion a los exitus en el postoperatorio como complicacion ya que estos
pacientes se excluyeron del estudio.

El estadiaje al diagndstico fue el siguiente:

- 1A: 3 pacientes TINOMO.
- IB: 4 pacientes T2NOMO.
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- 1lA: 3 pacientes T3NOMO.

- 1IB: un paciente T2N2MO, tres pacientes T3N1MO, un paciente TANOMO.
- HA: 5 pacientes T3N2MO.

- HIB: un paciente T4AN2MO.

- IV:un paciente T3NOML1.

estadio

EIA EIB ®mIA mlIB

EIIA mlliIB mIV

Figura 6: distribucidn segun estadio al diagndstico

En cuanto al tratamiento oncoldgico que recibieron nuestros pacientes:

- 3recibieron tratamiento neoadyuvante
- 5recibieron QT adyuvante
- 4 recibieron RT adyuvante.

RT adyuvante H 18,2

QT neoadyuvante H 13.64

Figura 7: tratamientos oncolégicos administrados

H porcenta...

En el momento del estudio, a fecha 1 de mayo de 2016, la situacién oncoldgica de

nuestros pacientes es la siguiente:

- 21 se encuentran libres de enfermedad.

36
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- 1 paciente presenta metéstasis O0seas en D11, D12 y L1. Dicho paciente fue
intervenido en abril de 2013 de gastrectomia total por adenocarcinoma de fundus
géastrico TAN2MO al diagnostico.

En lo referente al peso se obtuvieron los siguientes datos:

Peso medio Peso Peso maximo
minimo

Peso | Total 71.9 45 110
pre-

I GT 69.7 515 110
Q

GST 72.68 45 90

Peso | Total 64.25 40.7 81.3
actual

GT 58.23 40.7 81.3

GST 67.7 42 80.6

Tabla 3: peso medio en KG. Valores totales y segun 1Q.

Siguiento la clasificacion de la OMS en base al IMC nos encontramos con la siguiente
distribucion de pacientes:

Valores Pre-1Q | Pre- | Pre-1Q | Actual Actual Actual
total IQGT | GST total GT GST
Peso insuficiente <18.5 0 0 0 4 3 1
Normopeso 18.5-24.9 9 5 4 8 2 6
Sobrepeso 25-29.9 6 2 4 8 3 5
Obesidad 30-34.9 6 0 6 2 0 2
Obesidad grave 35-39.9 1 1 0 0 0 0
Obesidad >40 0 0 0 0 0 0
morbida
Tabla 4: distribucion de pacientes segun IMC pre-1Q y actual, de forma global y segtin 1Q.
La distribucién porcentual de pacientes segin IMC es la siguiente:
120
100 “ 91 -_ B Obesidad grave
iz 36,4 35, 71 M Obesidad
27,3 I Sobrepeso
40 28,57 I
B Normopeso
20
| Insuficiente
0 ;
Pre-1Q total Pre-1Q GT Pre IQ GST Actual total Actual GT Actual GST

Figura 8: distribucién porcentual de pacientes segin IMC.
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Se ha registrado una pérdida media de peso, definida como la diferencia entre el peso
antes de la intervencion y el peso actual (en el momento del estudio,
independientemente del tiempo transcurrido desde la intervencion), de:

- Total: 7.65 kg (4.3-28.7)
- GT: 11.47 kg (10.8-28.7)

- GST: 4.98 kg (3-9.4)

Chi-cuadrado para valorar IMC actual en funcion de la variable “intervencion
quirargica” para un valor de p<=0.05:

Distribucion de pacientes en funcién de su IMC actual y la intervencion a la que fueron
sometidos:

IMC actual

Insuficiente | Normopeso | Sobrepeso Obesidad

1Q GT 3 2 3 0

GST 1 6 5 2

Tabla 5: distribucion de pacientes segtin IMC y tipo de intervencion.

El 18.18% del total de los pacientes presenta un IMC insuficiente en estos momentos,
un 37.5% dentro de los sometidos a GT y un 7.14% de los sometidos GST.

El resultado del test Chi-cuadrado para ver si hay diferencias entre el IMC actual y el
haber sido sometido a GT/GST ha sido de 0.243, es decir, no hay diferencias en el
IMC actual entre ambos tipos de intervencion. Sin embargo si que existen diferencias
estadisticamente significativas entre tener un IMC insuficiente y el tipo de intervencion.
Para este analisis el valor de significacién es 0.03, es decir, tener un IMC insuficiente
postgastrectomia se relaciona con el tipo de intervencion, siendo mas frecuente en el
grupo de sometidos GT.

En la siguiente tabla aparecen recogidos los valores analiticos de referencia y los
valores medios, tanto de forma global, como en funcién de la intervencion quirtrgica
realizada, obtenidos en nuestros pacientes:
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Valores normales Media en nuestros | Mediaen GST | Mediaen GT
pacientes

Hemoglobina g/dI 13-17.4 13.26 13.08 13.58
Hematocrito % 41.5-504 40.38 39.94 41.15
VCM fl 82 -98 92.28 91.92 92.86
Hierro sérico microg/dl 39 - 308 81.37 78.64 85.13
Vitamina B12 pg/ml 160 — 950 426.56 400.44 417.29
Acido folico ng/ml 3.1-19.9 12.35 11.02 13.46
Albumina g/dI 35-52 3.68 3.59 3.87
Proteinas totales g/dl 6.4 —8.3 6.87 6.86 6.94
Vitamina D ng/ml 0 — 10 deficiente

10 - 30 insuficiencia 17.02 17.49 16.42

30 — 150 suficiencia

>150 toxicidad

Calcio total mg/dl 8.8-10.2 9.19 9.27 9.08
Fésforo mg/dl 2.7-45 3.03 2.92 3.2
Magnesio mg/dl 16-24 2.07 2.08 2.05

Tabla 6: valores analiticos medios, globales y por intervencién.

Aparece anemia, entendida como un valor de hemoglobina inferior a 13g/dl, en 10 de
los 22 pacientes, es decir en el 45.5%.

Anemia
Frecuencia Porcentaje
Si 10 45.5
No 12 54.5
Total 22 100.0

Tabla 7: frecuencia de anemia en el grupo a estudio

Figura 9: proporcion de apariciéon de anemia en la muestra

En base al VCM, estos casos de anemia se distribuyen de la siguiente forma:

- Microcitica (VCM < 80) en ninguno de los casos.
- En 7/10 casos la anemia es macrocitica (VCM > 96 fl), siendo la cifra de

Vitamina B12 en sangre normal en 4 de ellos y baja en los otros tres.
- 3/10 fueron anemias normociticas.
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Encontramos niveles disminuidos de vitamina B12 (< 160 pg/ml) en 2 de los 22
pacientes, es decir en el 9.09%. De ellos solo uno present6 anemia.

Déficit vitamina B12

Frecuencia Porcentaje
Si 2 9.09 %
No 20 90.91 %
Total 22 100 %

Tabla 8: frecuencia del déficit de vitamina B12 en el grupo a estudio

Deficit de vitamina B12

100 90,91
50
"%
9.09
0 -
si no

Figura 10: proporcion de aparicion de déficit de vitamina B12

Los niveles de hierro en sangre se encuentran bajos en 5/22, es decir, en el 22.73%.
Tres de ellos se encontraban en tratamiento con hierro oral, mientras que los otros dos
no llevaban ningun suplimento nutricional.

Déficit de Fe
Frecuencia Porcentaje
Si 5 22.73 %
No 17 77.27 %
Total 22 100%

Tabla 9: frecuencia de déficit de hierro en el grupo a estudio
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DeficitFe

Figura 11: proporcién de aparicion de déficit de hierro

Aparece un deficit de Vitamina D entendida como un valor de la misma por debajo de
30 ng/ml en sangre, en el 100% de los pacientes estudiados, si bien los parametros del
metabolismo fosfocalcico han sido normales en todos nuestros pacientes.

Ha aparecido hipoalbuminemia en 6 de los 22 pacientes, es decir, en el 28.6%, e
hiporpoteinemia en tan solo 1 de los 22.

Hipoalbuminemia

Frecuencia Porcentaje
Si 6 27.27%
No 16 72.73%
Total 22 100%

Tabla 10: frecuencia de hipoalbuminemia en la muestra a estudio

Hipoalbuminemia
100

72,73

50

27,27

.1l
si

B Porcentaje

no

Figura 12: proporciéon de aparicion de hipoalbuminemia

Tras la intervencién quirdrgica Unicamente 3 de los 22 pacientes estudiados han sido
vistos en CCEE de Endocrinologia y Nutricidn, mientras que los otros 19 nunca han
sido visitados por dicho especialista.

En cuanto a la toma de suplementos vitaminicos:
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- 5 pacientes toman suplementos multivitaminicos.

- 2 pacientes toman Borea como incentivador del apetito.

- Un paciente en tratamiento con enzimas pancreaticas.

- 8 pacientes en tratamiento con hierro oral.

- 15 pacientes reciben inyeccion intramuscular de vitamina B12.

La escala Sigstad (Anexo 7), que identifica a pacientes con posible Sindrome de
Dumping, ha sido realizada en los 22 pacientes estudiados, con los siguientes
resultados:

- Puntuacion >= 7: indicativo de Sindrome de Dumping
- Puntuacion <4: poco probable Sindrome de Dumping

N° total N° GT N° GST % total %GT %GST

Sigstad >=7 3 3 0 13.6 37.5 0
Sigstad <4 19 5 14 86.4 62.5 100

Tabla 11: distribucién de pacientes seglin puntuacién en escala Sigstad, de forma global, y por grupos de
intervencion

Resaltar que ningun paciente de los sometidos a GST ha referido presentar sintomas de
Dumping precoz ni tardio.

Sd. Dumping

Wi no

86,4

Figura 13: proporcion de afectacion por Sindrome de Dumping

Hemos querido conocer si las alteraciones nutricionales y la presencia de Sindrome de
Dumping se ven relacionadas con el tipo de intervencion quirdrgica realizada
(gastrectomia total o subtotal), para lo cual se ha llevado a cabo un analisis chi-
cuadrado, con un valore de p<= 0.05, obteniendo los siguientes resultados:

Anemia Resultado del test: 0.571.
Si No No existen diferencias
IQ |GT 3 5 estadisticamente significativas.
GST 7 7

Tabla 12: tabla de contingencia para las variables anemia y tipo de IQ
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Deficit de Fe Resultado del test: 0.345
Si No . . .
No existen diferencias
Q| GT 3 5 estadisticamente significativas.
GST 2 12

Tabla 13: tabla de contingencia para las variables déficit de hierro y tipo de 1Q

Deficit vitamina B12 Resultado del test: 0.849.

Si No No existen diferencias
IQ |GT 1 7 estadisticamente significativas.
GST 1 13

Tabla 14: tabla de contingencia para las variables déficit de vitamina B12 y tipo 1Q

Hipoalbuminemia Resultado del test: 0.040.

Si No o ) _
IQ [GT 0 8 Si existen diferencias
GST 5 3 estadisticamente significativas.

Tabla 15: tabla de contingencia para las variables hipoalbuminemia y tipo 1Q

Test de chi-cuadrado para las variables “intervencion quirtrgica” (GT/GST) y Sindrome
de Dumping (si/no) para valor de p<= 0.05:

Dumping
Si No
GT 3 5
RTGsT| 0 14

Tabla 16: tabla de contingencia para las variables Dumping y tipo de IQ

El resultado es un nivel de significacion de 0.014, es decir si existen diferencias
significativas, a favor del grupo de la GT.

El 100% de los pacientes estudiados han recibido durante este estudio la hoja de
recomendaciones nutricionales generales, mientras que solo los 3 (13.6%) pacientes
que han sido identificados como posibles afectados por el Sindrome de Dumping, han
recibido ademas la hoja de recomendaciones especificas.

Tras la finalizacion del trabajo las tareas pendientes en nuestros pacientes se resumen
en la siguiente tabla:
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Nueva cita en los proximos meses 5 pacientes

Nueva analitica de control 3 pacientes

Solicitud de colaboracion al Servicio de 2 pacientes
Endocrinologia y Nutricion

Ecografia abdominal 2 pacientes

Inicio de tratamiento con hierro oral 5 pacientes

Inicio de tratamiento con Vitamina D oral | 10 pacientes

Tabla 17: tareas pendientes

Los resultados en la encuesta de calidad de vida EORTC-QLQ30 son los que se
muestran en la siguiente tabla:

QLQ-30
% Buena % Regular % Mala
Fisiologicos 714 28.6 0
Psicoldgicos 61.9 33.3 4.8
Sociales 76.2 23.8 0
Global 42.9 52.4 4.8
Tabla 18: resultados en la encuesta EORTC-QLQ 30
Distribucion del nimero de pacientes:
GT GST
Buena | Regular Mala Buena | Regular |Mala
Fisioldgicos 5 3 0 10 4 0
Psicoldgicos 4 3 1 10 4 0
Sociales 6 2 0 10 4 0
Global 4 4 0 5 8 1

Tabla 19: distribucion de pacientes segun calidad de vida referida en QLQ30, por grupoS de IQ

La encuesta QLQ-30 que mide la calidad de vida en pacientes con cancer divide sus
preguntas en 3 esferas: En los aspectos fisioldgicos el 71.4% de nuestros pacientes ha
manifestado tener buena calidad de vida. Valores similares se aprecian en la dimension
social en la cual el 76.2% dicen tener buena calidad de vida. La mayor alteracion en la
calidad de vida de nuestros pacientes se encuentra en el &mbito psicologico, en el que
tan solo el 61.9% dicen tener buena calidad y hasta el 4.8% refieren tenerla mala.



Iniciacién a la Investigacion en Medicina. TFM.

QLQ-22
%Buena % Regular % Mala
Fisiologicos 85.7 9.5 4.8
Psicoldgicos 61.9 28.6 9.5
Sociales 95.2 4.8 0
Tabla 20: resultados en la encuesta EORTC-QLQ 22
GT GST

Buena | Regular Mala Buena | Regular |Mala

Fisiologicos 7 0 1 11 3 0
Psicoldgicos 3 4 1 10 3 1
Sociales 7 1 0 13 1 0

Tabla 21: distribucién de pacientes segtin calidad de vida referida en QLQ22, por grupos de 1Q

En la encuesta EORTC-QLQ 22, especifica para pacientes con cancer gastrico, los
resultados son similares a la QLQ30, si bien aqui el 4.8% de los pacientes manifiestan
mala calidad de vida en el ambito de lo fisiologico. Esto es debido a los sintomas
gastrointestinales tales como el reflujo, la boca seca o la saciedad precoz. Nuevamente
la dimensidn psicoldgica es la mas afectada

En el contraste de hipotesis, por medio del Test de U Mann Whitney, para ver si existen
diferencias entre la calidad de vida y el tipo de intervencion quirdrgica practicada, se
han encontrado los siguientes resultados:

QLQ-30
Hipdtesis nula Significacion Decision
La distribucion de fisiologicos es 595 Conserve la hipotesis nula
la misma entre las categorias de
1Q
La distribucion de psicoldgicos es 972 «“
la misma entre las categorias de
1Q
La distribucion de sociales es la 414 “

misma entre las categorias de 1Q

La distribucién de global es la 595 “
misma entre las categorias de 1Q
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Tabla 22: resultados del test de Mann Whitney para diferencias en la calidad de vida segiin QLQ30 y tipo de IQ

QLQ-22

Hipdtesis nula Significacion Decisién
La distribucion de 1,00 Conserve la hipotesis nula
fisioldgicos es la misma
entre las categorias de 1Q

La distribucién de ,161 «
psicoldgicos es la misma
entre las categorias de 1Q
La distribucién de sociales ,645 «“
es la misma entre las
categorias de 1Q
Tabla 23: resultados del test de Mann Withney para diferencias en la calidad de vida segiin QLQ22 y tipo de IQ

Con valores de significacion estadistica superiores en todos los casos a 0.05 no se han
podido encontrar diferencias estadisticamente significativas entre la calidad de vida y el
tipo de intervencion quirdrgica.
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DISCUSION

Este trabajo se ha centrado en conocer el estado nutricional y la calidad de vida
en los pacientes intervenidos de gastrectomia por cancer en el periodo comprendido
entre noviembre de 2011 y octubre de 2015. Acotando este periodo intentamos
disminuir la heterogenicidad de la muestra en cuanto a cirujanos implicados y técnicas
quirdrgicas, si bien implica obtener un pequefio tamafio muestral, siendo esto un
inconveniente importante.

Uno de los efectos ampliamente conocido de la gastrectomia es la pérdida de
peso. Yu et al proponen el escaso aporte caldrico como una de las causas de la
malnutricién continuada y la pérdida de peso.®” Diferentes estudios muestran pérdidas
de peso superiores al 5% en entre el 4 y el 72.8% de los pacientes, como en el caso del
grupo de Jeong et al.?®® La saciedad precoz, la dispesia, el sindrome de Dumping o
factores emocionales también se han visto relacionados con la pérdida de peso.*® Cuerda
y cols encontraron que sus pacientes habian perdido después de la cirugia una media de
16 + 10% de su peso previo y el 24% de la muestra mas del 20%.

Nuestros pacientes han perdido una media de 7.65 kg en el global de la muestra
desde la fecha de la intervencion hasta el momento del estudio, siendo de tan solo 4.98
kg en el grupo sometido a GST y de 11.47 kg en el grupo de GT. Esto supone una
pérdida de peso media de alrededor del 10% del peso original, es decir, un resultado en
linea con lo que otros autores han mostrado. En estos momentos el 18.18% de nuestros
pacientes presentan un IMC insuficiente en el total de la muestra analizada, un 37.5% en
el grupo de GT y un 7.14% en el grupo de GST. Estos resultados tienen un sesgo
importante y es que el tiempo transcurrido desde el momento de la intervencidn hasta el
punto de corte de nuestro estudio es diferente para cada paciente.

Para conocer si existen diferencias estadisticamente significativas en la pérdida
de peso tras la cirugia entre los que han sido sometidos a gastrectomia total y los que
han recibido gastrectomia subtotal, se ha realizado un analisis segln el test de Chi-
cuadrado de las variables peso actual insuficiente/normopeso/sobrepeso/obesidad/ y la
variable GT/GST obteniendo un nivel de significacion de 0.243 para un valor de
p<=0.05. Esto significa que no podemos demostrar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas en la pérdida de peso en funcion de la técnica. Sin
embargo a la vista de los datos si que se ven diferencias aungque no sean significativas,
siendo mayor la pérdida de peso en el grupo de pacientes sometidos a GT. Sin embargo
si analizamos la relacion entre el tipo de intervencién practicada y el encontrarse
actualmente en un valor de IMC insuficiente, si que encontramos diferencias
significativas, siendo mas frecuente dicho valor en el grupo de pacientes sometidos a
GT.

Algunos expertos hablan en sus trabajos de que el IMC por si solo no es un
marcador suficiente de desnutricion en estos pacientes, de ahi la importancia de hacer
determinaciones de albdmina y proteinas, aunque no existe mucha literatura sobre la
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frecuencia de hipoproteinemia e hipoalbuminemia en estos pacientes.” En nuestro centro
hemos detectado hipoalbuminemia en el 28.6%. Ademas en el analisis Chi-cuadrado en
busca de relacidon entre el tipo de cirugia practicada y los niveles de albumina en sangre,
se han obtenido diferencias significativas, apareciendo un nivel de albumina en sangre
significativamente menor en aquellos pacientes sometidos a GST.

La mayor parte de las publicaciones acerca de la pérdida de peso en
gastrectomizados se centran en estudiar su variacion temporal méas que su relacion con
el tipo de intervencion realizada. En nuestro caso, la medicion se ha realizado en el
mismo momento a todos los pacientes, independientemente del tiempo transcurrido
desde la intervencion. Esto tiene transcendencia ya que hay estudios que afirman que la
mayor pérdida de peso se produce en los primeros meses tras la cirugia, pasando a
estabilizarse o incluso normalizarse después.

Una de las causas que se postula para la pérdida de peso es el desarrollo de
sintomas gastrointestinales tales como el Dumping. Se estima que entre el 25-50% de
los pacientes gastrectomizados presentan Sindrome de Dumping, si bien tan solo el 1-
5% tienen sintomas incapacitantes.”" En nuestros pacientes hemos detectado la
presencia de sintomas relacionados con dicho Sindrome en el 13.6% de los pacientes, si
bien en ninguno de ellos han resultado ser invalidantes. Durante las entrevistas con los
pacientes se ha hecho especial hincapié en estos pacientes en las recomendaciones
nutricionales, ya que las modificaciones dietéticas son el primer escalén en el
tratamiento de este sindrome, siendo poco frecuente la necesidad de pasar a medidas
mas agresivas.

Si que hemos podido detectar diferencias significativas entre el tipo de
intervencion quirdrgica y el Dumping, de forma este sindrome es mas frecuente en los
pacientes sometidos a GT. Segun la literatura el Sindrome de Dumping se presenta
principalmente en pacientes sometidos a gastroyeyunostomia Billroth I, aunque
también se ha descrito con menor frecuencia tras gastrodudodenostomia Billroth 1,
gastroyeyunostomia en Y de Roux, piloroplastias, vagotomias y procedimientos
esofagicos como la funduplicatura.”

Al analizar los resultados analiticos, comenzamos por la anemia, que representa
el déficit nutricional méas frecuente en los pacientes gastrectomizados. Tiene un origen
multicausal. La baja ingesta y la malabsorcion de hierro, vitamina B12 y &cido fdlico
son algunas de sus principales causas. La literatura al respecto habla de cifras de anemia
en alrededor del 50% de los pacientes.”

Dentro de nuestro grupo hemos encontrado un 45.5% de pacientes anémicos.
Los casos descritos son de tipo normo o macrociticos, por tanto mas en relacion con el
déficit de vitamina B12 y de acido fdlico que de hierro.

El deficit de hierro es comdn en estos pacientes debido a la disminucion en la
secrecion de &cido que empeora la solubilidad de los iones férricos y disminuye la
conversion a iones ferroso. Entre nuestros pacientes el 22.73% presentan déficit de



Iniciacién a la Investigacion en Medicina. TFM.

hierro sérico. La vitamina B12 es la otra gran implicada en la aparicion de la anemia. Su
déficit sin tratamiento es inevitable después de una gastrectomia total debido a la
ausencia de factor intrinseco secretado por el estomago e imprescindible para su
absorcion. El 68% de nuestros pacientes siguen tratamiento con Vitamina B12
intramuscular y Unicamente hemos encontrado niveles por debajo de los adecuados en 2
de los 22 pacientes (9.09%). Estos dos pacientes no estaban siendo tratados con
Vitamina B12 por lo que a raiz de detectarse su déficit en este estudio se inicio.

Otro de los parametros estudiados ha sido el nivel de Vitamina D en sangre, y es
que tal y como afirma la American Gastroenterology Association en sus
recomendaciones sobre enfermedad metabdlica 6sea en pacientes gastrectomizados™, la
incidencia de osteomalacia en estos pacientes es del 10-20% y la de osteoporosis puede
variar entre el 32-42%. Esto es debido al frecuente el déficit de vitamina D. En nuestro
centro el 100% de los pacientes analizados han mostrado niveles insuficientes de dicha
hormona en sangre, si bien sus cifras de calcio y fésforo en sangre se mantenian
normales, como es frecuente gracias a la movilizacién del calcio 6seo. Ninguno de
nuestros pacientes se encontraba en tratamiento con Vitamina D oral en el momento del
estudio. Al detectarse los défictis se instaurd una pauta de inicio en aquellos que
presentaron cifras inferiores a 20. En cualquier caso se deberia realizar densitometria
O6sea a los pacientes gastrectomizados con al menos 10 afios de evolucién
(especialmente mujeres posmenopausicas, varones > 50 afios y pacientes con fracturas
previas).”™

Al realizar el test chi cuadrado, para un nivel de significacion estadistica de p
<=0.05, para estudiar si las alteraciones nutricionales se encuentran relacionados con el
tipo de intervencion quirargica, no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas para los niveles de anemia, déficit de vitamina B12 y déficit de hierro
entre los pacientes sometidos a GT/GST. Si existen diferencias estadisticamente
significativas en el caso de la hipoalbuminemia, que se ha mostrado mayor en los
pacientes sometidos a GST.

A pesar de no haber encontrado diferencias significativas en estos tests
estadisticos, si que se desprenden de los datos ciertas tendencias. Asi el déficit de hierro
y vitamina B12 parece ser mas acusado en el grupo de GT, la anemia es similar en
ambos grupos.

El otro pilar fundamental de este trabajo es conocer la calidad de vida de los
pacientes gastrectomizados. En general, la cirugia por si misma supone una disminucion
de la calidad de vida. Los datos publicados por el grupo de Karanicolas hablan de que
un 60-70% de los pacientes experimentan deterioro de la calidad de vida en los primeros
meses después de la cirugia, si bien es posible que se recupere pasados los seis meses
iniciales en la mayor parte de los pacientes. Datos similares recoge Munene y su grupo.
En aproximadamente un tercio de los pacientes estas alteraciones pueden permanecer de
forma indefinida.
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Precisamente por la posibilidad de que los pacientes sufran alteraciones de por
vida es fundamental informarles antes de tomar la decision terapéutica.

Nuestro andlisis no ha tenido en cuenta el tiempo transcurrido desde la
intervencion hasta la encuesta por lo tanto es posible que los buenos resultados
obtenidos estén en relacion con la posible mejoria que se experimenta una vez
superados los primeros meses. La mayor parte de los pacientes ha manifestado una
buena calidad de vida en las tres dimensiones asi como en percepcion global, y tanto en
la encuesta general como en la especifica de cancer gastrico. Asi entre un 60 y un 70 %
de nuestros pacientes presenta una buena calidad de vida. Estos resultados son algo
mejores que los referidos por el grupo del Memorial Sloan Kettering, donde objetivaron
un deterioro delos niveles de calidad de vida en el 50% de los pacientes en el
postoperatorio. Posteriormente estas alteraciones tan solo permanecieron en un tercio de
ellos.

Algunos estudios sugieren que las resecciones gastricas tienen efectos
deteriorantes sostenidos en el tiempo. Davies y colaboradores estudiaron la calidad de
vida pasado el primer afio de la cirugia en 47 pacientes sometidos a GT y GST.” Al
afio, aquellos que habian sido sometidos a GST tenian una calidad de vida, valorada con
las mismas encuestas que nosotros, significativamente mejor que aquellos que habian
sido sometidos a GT. La calidad de vida inferior en los intervenidos con GT era debida
a la persistencia de sintomas tales como el reflujo, la boca seca o el insomnio. Esto se
confirmé con multiples estudios en los afios siguientes’. Por el contrario Munene et
al.”” no encontraron diferencias en la calidad de vida de aquellos que habian sido
sometidos a GT o GST durante el periodo de estudio. ElI grupo del Memorial Sloan
Kettering siguié a 134 pacientes de forma prospectiva y obtuvieron resultados
similares’. En lo que sf coinciden todos es en la importancia de valorar la calidad de
vida de estos pacientes en el postoperatorio. "*®° Otros trabajo se han centrado
exclusivamente en la evolucién temporal de la calidad sin tener en cuenta la magnitud
de la reseccion. Tal es el caso del trabajo de Avery que tras seguir a un grupo de 58
pacientes durante dos afios, evidenciaron un importante deterioro de su calidad de vida
en el postoperatorio inmediato, con posterior restitucion a niveles basales 6 meses
después.”

El alto porcentaje de pacientes en el grupo “buena calidad de vida” sugiere, que
tal y como ya han descrito otros autores,®* existen otros factores que estarfan influyendo.
Estos factores serian las otras dimensiones de la calidad de vida: la dimension
psicologica y social, ademés de aspectos de la dimension fisiologica no afectadas
directamente por la intervencion.

Los resultados obtenidos en este trabajo van en la linea del grupo de Munene y
del Memorial Sloan Kettering, pues en el anélisis estadistico realizado no han podido
encontrarse diferencias estadisticamente significativas. Seria interesante ampliar el
estudio con un analisis multivariante que elimine la influencia de factores tales como la
edad u otras comorbilidades en la calidad de vida.
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En términos del efecto producido por la educacion nutricional, hay multiples
estudios especificos. Por ejemplo, el reciente estudio llevado a cabo por Carey et al.??
Se trata de un estudio prospectivo, aleatorizado, controlado en el que 27 pacientes
gastrectomizados se aleatorizan a un grupo de seguimiento dietético o grupo control
durante 6 meses. Mas recientemente, otro estudio demostré que la calidad de vida se
asocia al manejo dietético. Hay multiples estudios bien disefiados en esta area
fundamentalmente coreanos que demuestran los beneficios del consejo nutricional
intensivo.

Basandonos en el estudio de Song et al**, la calidad de vida en los supervivientes
a largo plazo fue superior que en aquellos supervivientes a corto plazo. Su conclusion es
que el seguimiento nutricional en los pacientes sometidos a gastrectomia tendria un
efecto positivo en su calidad de vida y mejoraria su estado nutricional.

La abundante literatura al respecto evidencia la necesidad de seguir
profundizando en un tema al que durante mucho tiempo no se le ha prestado la atencion
adecuada en la préactica clinica. En el manejo del cancer gastrico, en el cual la principal
opcion curativa sigue siendo la cirugia, no debemos olvidar que cuando comparemos
dos procedimientos, si el resultado oncoldgico es el mismo, debemos elegir siempre la
intervencion que impligue menor detrimento de la calidad de vida.®*

Si bien los resultados obtenidos en este trabajo sirven de punto de partida para
la elaboracién de protocolos de seguimiento para nuestros pacientes, debemos tener en
cuenta que presenta algunas limitaciones. Asi el pequefio tamafio de la muestra
analizada hace posible que existan diferencias significativas que no hayan podido ser
detectadas.

Igualmente seria interesante plantear el estudio de forma prospectiva, analizando
también el estado nutricional y la calidad de vida pre-cirugia para poder compararla
posteriormente con los valores en los primeros meses y mas a largo plazo, pudiendo
establecer asi sus patrones de variacion temporal, cosa que resulta imposible con en el
andlisis realizado.
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CONCLUSIONES

En nuestros pacientes el déficit de vitamina D ha sido el méas frecuentemente
detectado, afectando al 100% de los pacientes, por encima de lo registrado en la
literatura.

La anemia representa el deéficit nutricional con repercusion clinica mas
importante en nuestros pacientes, afectando a un 45.5% de ellos. Existe déficit
de hierro en el 23.3 % y de vitamina B12 en el 12.5%.

La hipoalbuminemia es el Unico parametro nutricional en el que hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas en funcion del tipo de
cirugia, siendo mas acusada en aquellos a los que se les practicd gastrectomia
subtotal.

Si bien no ha podido demostrarse que la diferencia sea significativa, si que
existe tendencia a un mayor déficit de hierro y vitamina B12 tras gastrectomia
total.

La perdida media de peso tras la cirugia ha sido de 7.45 kg, siendo mas acusada
en el grupo de GT.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de intervencion
practicada y tener un IMC insuficiente postcirugia, a favor del grupo de la GT.
Existen diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de intervencion y
la presencia de Sindrome de Dumping, siendo mas frecuente en el grupo de GT.
El 70% de los pacientes ha manifestado a través de las encuestas EORTC-QLQ
30 y 22 mantener una buena calidad de vida después de la cirugia, siendo la
dimension psicoldgica la que més afectacion ha experimentado.

La realizacion de este trabajo ha permitido detectar déficits nutricionales o
situaciones de riesgo en algunos de nuestros pacientes e instaurar un tratamiento
adecuado.

La malnutricibn no es una condicion inevitable en los pacientes
gastrectomizados., por lo que se recomienda el seguimiento estrecho, con
analiticas seriadas, de todos los pacientes con el fin de detectar de forma precoz
las posibles alteraciones metabdlicas y nutricionales que puedan surgir.

Es indispensable que el cirujano informe debidamente al paciente acerca de las
alteraciones fisiopatologicas que se produciran como consecuencia de la cirugia,
asi como de la repercusion fisioldgica, psicoldgica y social que éstas pueden
acarrear.

El limitado tamafio muestral y el diferente punto de corte temporal constituyen
el principal sesgo de este estudio, pudiendo limitar la significacion de las
comparaciones realizadas.

Agrupar esta patologia en centros de referencia permitiria obtener volimenes
suficientes para estudiar los efectos de la gastrectomia con mas precision.

Es necesario continuar investigando los fendmenos que se producen tras la
gastrectomia con el objetivo de que su mejor conocimiento permita elaborar
protocolos de seguimiento rigurosos.
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ANEXOS:

ANEXO 1: CARTA

Buenos dias, desde el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del HCU
Lozano Blesa nos ponemos en contacto con usted, como paciente intervenido gastrico,
con el objeto de realizar un seguimiento de su estado nutricional y su calidad de vida.

En este sobre encontrara:
- dos encuestas que deberd traer contestadas a la consulta.

- Un volante de analitica para que se la realice en su Centro de Salud una semana
antes de la cita en la consulta.

La cita para la consulta seré el proximo dia X/X/2016 a las h en CCEE de Cirugia
General (planta 2 del edificio de consultas)

Ante cualquier duda llame al HCU Lozano Blesa, secretaria de Cirugia, numero
976556400 extension 162114 o al teléfono directo 976768884 y pregunte por la Dra.
Hernaez. En caso de no localizarme deje el recado a la secretaria y nos pondremos en
contacto con usted.

Gracias por su colaboracion.

Firmado: Dra. Hernaez Arzoz Dra. Navarro Gonzalo
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ANEXO 2: ITEMS BASE DE DATOS

e Numero de historia clinica.

e Nombre y apellidos.

e Sexo: M/F

e Fechade la cirugia.

e Teléfono de contacto.

e Direccion del domicilio habitual.

¢ Respuesta a la llamada telefonica.

e Aceptacion o no de participar en el estudio.

e Fecha de la cita para revisién en la Consulta.

e Acude ono

e Aporta las encuestas respondidas o no.

e Motivo de la intervencion quirdrgica.

e Tipo de intervencion quirurgica: gastrectomia total o subtotal.

e Abordaje laparoscépico o abierto. Incluimos en abordaje abierto aquellos pacientes
en los que el inicio de la cirugia fue por laparoscopia, si bien por el motivo que
fuese requirio una posterior conversion a via abierta.

e Edad a la intervencion.

e Complicaciones post-intervencion superiores a Il de la clasificacion de Clavien
Dindo.

o Estadiaje tumoral segin TNM post-cirugia en base a los resultados de la Anatomia
Patologica.

e Peso pre-intervencion.

e Pesoal mes

e Pesoalos 3 meses.

e Pesoalos 6 meses.

e Peso al afio.

e Peso actual.

e Talla

e IMC pre-cirugia (kg de peso/talla al cuadrado)
e IMC actual

e Cirujano

e Quimioterapia neoadyuvante.

e Quimioterapia adyuvante.

e Radioterapia adyuvante.

¢ Recidiva local o metastasica

« Ultimo control oncolégico.

e Seguimiento por parte de Endocrinologia: si 0 no.

e Toma actual de suplementos nutricionales: si 0 no, y en caso de tomarlos cuales.
e Administracion actual de Vit B12 y periodicidad.

e Valores obtenidos en la escala Sigstad para Sindrome de Dumping.



Iniciacion a la Investigacion en Medicina. TFM.

Valores analiticos: Hemoglobina, Hematocrito, VCM, Fe en sangre,
Vitamina B12, acido félico, albumina, proteinas Totales, Vitamina D, Calcio,
fosforo, Magnesio.

Tareas pendientes

Administracion o no de hoja recomendaciones generales.

Administracion o no de hoja recomendaciones especificas para Sindrome de
dumping.

Observaciones.
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ANEXO 3: EORTC-QLQ 22

En ocasiones los pacientes refieren tener los siguientes sintomas o problemas. Por
favor indique cuanto ha sufrido estos sintomas o problemas durante la ultima
semana. Por favor responda marcando una X en la casilla correspondiente teniendo
en cuenta que:

1: en absoluto 2: un poco 3: bastante 4: mucho
1 2 3 4
1 | ¢Hatenido problemas comiendo alimentos solidos?
5 ¢Ha tenido problemas tomando alimentos liquidos o
blandos?
3 | ¢Hatenido problemas bebiendo liquidos?
4 | ¢Ha sentido disconfort mientras comia?
5 | ¢(Hatenido dolor en la zona del estbmago?
6 ¢Ha tenido disconfort/molestias inespecificas en la zona del
estomago?
7 | ¢Ha tenido sensacién de retener gas en su abdomen?
8 | ¢Ha tenido problemas de reflujo &cido?
9 ¢Ha tenido sensacion de quemazon/ardor después de
comer?
10 | ¢Ha necesitado eructar?
1 ¢Ha tenido sensaciéon de estar lleno al poco tiempo de haber
empezado a comer?
12 | ¢Ha podido disfrutar de las comidas?
13 ¢Ha necesitado un tiempo prolongado para completar su
ingesta?
14 | ; Tiene sensacidn de boca seca?
¢Lacomiday la bebida le saben de forma diferente a la
15 habi
abitual?
16 | ¢Ha tenido problemas para comer en publico?
17 | ¢Ha estado pensando mucho sobre su enfermedad?
18 | ¢Le preocupa que su peso sea demasiado bajo?
19 ¢ Se ha sentido menos atractivo fisicamente como resultado
de su enfermedad o del tratamiento de la misma?
20 | ¢Esta preocupado por su salud en un futuro?
21 | ¢Ha perdido pelo?
29 Conteste esta pregunta solo si ha perdido pelo: ;esta
molesto por ello?
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ANEXO 4: EORTC-QLQ 30

Estamos interesados en algunos aspectos sobre su salud. Por favor conteste estas
preguntas por si mismo haciendo un circulo alrededor de la respuesta que mejor se adapta
a usted. No hay respuestas erroneas. La informacion que nos aporte sera estrictamente

confidencial.
Nombre y apellidos: Fecha de nacimiento:
1: en absoluto 2: un poco 3: bastante 4: mucho
Fecha de realizacion de la encuesta: 2 3 4

¢ Tiene problemas con actividades agotadoras como mover
una bolsa pesada de la compra 0 una maleta?

¢ Tiene dificultades para dar un largo paseo?

¢ Tiene dificultades para dar un pasero corto fuera de su casa?

¢ Necesita estar en la cama o sentado durante el dia?

¢ Necesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir al bafo?

urante la pasada semana

o |Uoisalw|N| -

¢ Tuvo alguna limitacién para realizar su trabajo o sus
actividades diarias?

\‘

¢Se vio limitado para llevar a cabo sus hobbies o actividades
de ocio?

¢ Tuvo sensacion de falta de aire?

9

¢ Tuvo dolor?

10

¢Necesito parar su actividad para descansar?

11

¢ Tuvo problemas para dormir?

12

¢ Se sintié débil?

13

¢ Tuvo pérdida del apetito?

14

¢ Tuvo sensacion de nauseas o ganas de vomitar?

15

JVomitd?

16

¢ Padecio estreflimiento?

17

¢ Tuvo episodios de diarrea?

18

¢ Se sinti6 cansado?

19

¢ El dolor interfirio en su actividad habitual?

20

¢ Tuvo dificultad para mantener la concentracion en lo que
hacia, como leer el periédico o ver la television?

21

¢ Se sintid nervioso?

22

¢Se sintio preocupado?

23

¢ Se sintié irritable?

24

¢Se sintio deprimido?

25

¢ Tuvo dificultad para recordar las cosas?

26

¢Interfirio su estado fisico o su tratamiento médico en su vida
familiar?

27

¢Interfirio su estado fisico o su tratamiento médico en su vida
social?

28

¢ Fue su estado fisico o su tratamiento médico una fuente de
dificultades econdmicas?

Para las siguientes preguntas rodee con un circulo el nUmero entre el 1
adapte a usted, siendo el 1 “muy pobre” y el 7 “excelente”

y el 7 que mejor se

29

¢ Como definiria su salud global durante la Gltima semana?

30

¢Como definiria su calidad de vida durante la pasada semana
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ANEXO 5: HOJA DE RECOMENDACIONES NUTRICIONALES GENERALES
PARA PACIENTE GASTRECTOMIZADO

La cirugia del estdmago (gastrectomia total o parcial) conllevan una disminucion de
la capacidad o volumen del estomago, o incluso su extirpacion. Ademas puede provocar
que el estdbmago residual se vacie de forma muy rapida, que exista una alteracion en la
absorcion de algunas vitaminas (B12 y D) y de algunos minerales (calcio, hierro, ...),
por lo que es muy importante que siga estas recomendaciones. Pese a todo ello y una
ingesta dietética correcta, es frecuente la pérdida de peso tras esta cirugia.

« Es muy importante repartir la dieta en seis 0 mas tomas diarias de poca cantidad.
A medida que transcurra tiempo desde la operacion este nimero de tomas puede
reducirse en funcion de la tolerancia de cada paciente. Evite comer mucho de una
vez.

* Los liquidos debe tomarlos fuera de las comidas, entre 30 y 60 minutos antes o
después de cada comida. No debe beber més de 100 6 200 ml cada vez. En caso de
diarrea debe tomar un minimo de 1200 ml de liquidos al dia (unos cinco vasos) para
compensar la pérdida de agua. Debe evitar bebidas azucaradas o con gas.

» Esconveniente comer despacio, masticando muy bien los alimentos.

+ Evite los alimentos muy frios o muy calientes, ya que podrian producirle diarrea.

» Durante las comidas de estar sentado o al menos incorporado 30-45°. No coma
tumbado en la cama completamente.

« Tras las comidas es aconsejable descansar unos 30 minutos pero con la cabeza
elevada en un angulo de 30-45°.

» No fume ni beba bebidas alcohodlicas. La falta de estbmago produce una mayor
toxicidad del alcohol que habitualmente se degrada de forma inicial en el estomago.

« Evite alimentos muy azucarados (azUcar, miel, chocolate, pasteles,...). Pueden
provocarle una bajada de azlcar (hipoglucemia) con sensacion de nausea, temblor,
sudoracion, ansiedad, sensacion de hambre...Si los toma, procure hacerlo junto con
otros alimentos.

+ Esta cirugia puede provocar que se tolere mal la leche provocando diarreas. Si esto
le ocurre, tome yogures 0 queso en su lugar. Si la extirpacion del estbmago fue
parcial, espere un tiempo (uno o dos meses) antes de volver a tomarla, y pruebe a
mezclar con café suave o té, o con galletas o bizcocho para mejorar su tolerancia. Si
la extirpacion del estbmago fue total, espere mas tiempo (dos o tres meses) antes de
probarla.

« Entre horas puede tomar yogurt, leche desnatada (si la tolera), zumo no acido y sin
azlcar, biscotes, galletas, quesitos, queso fresco, requesén, flan, jamon cocido,
fiambre de pavo o de pollo.

« La fruta es preferible tomarla cocida o al horno sin piel y sin azucar, o triturada,
madura o en almibar.

« En caso de gastrectomia parcial, para prevenir la formacion de fitobezoar (acumulo
de material no digerido en el estbmago) debe evitar:
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Frutas: nisperos, coco, ciruelas con piel, ciruelas secas, pasas, palosantos, pifia,
naranjas, mandarinas, la piel de la fruta.

Verduras: apio, perejil, puerro, esparragos enteros y filamentosos, remolacha y las
hojas duras de las alcachofas; quitar los hilos de las judias.

Legumbres: los garbanzos, lentejas, judias, guisantes y habas enteras. Si podra
tomarlas en puré y pasadas por el chino.

Cereales: pan, la pasta y la bolleria integrales.

Durante los primeros 15 a 30 dias tras la intervencién debe tomar los alimentos
hervidos. Si la tolerancia es buena, después podra ingerir las carnes y pescados a la
plancha. Al cabo de unos dos meses podré introducir de forma progresiva guisos
sencillos y algun frito.
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Grupo alimento Recomendados Limitados Desaconsejados
Lacteos -Yogur natural -Cuajada* -Leche enteray
-Quesos curados, -Yogur con frutas* desnatada
tiernos, -Queso fresco tipo -Leche condensada
0 secos requesén o de Burgos*
-Queso fundido
Feculentos -Pan tostado -Pan del dia Cereales integrales
-Arroz, harina y pastas -Legumbres
italianas
-Patatas
-Galletas tostadas
Carnes -Carnes tiernas sin -Carnes con grasa -Carnes duras o con
grasa visible partes fibrosas: buey,
visible: pollo ternera, -Embutidos de calidad etc.
cordero, cerdo, conejo, | con -Embutidos con mucha
pavo, caballo poca grasa grasa o muy picantes
-Higado
-Jamén cocido
-Jamon del pais
Pescados Pescado blanco -Pescado azul
-Marisco
Huevos -Huevos duros o -Tortilla de patatas -

pasados

por agua

-Tortilla francesa
-Yema de huevo cruda

Huevos fritos

Verduras y hortalizas

Verduras tiernas: judias
verdes, acelgas,
espinacas, zanahoria,
cebolla, calabacin (en
puré o hervidas)

Ensaladas

Verduras duras o muy
fibrosas: alcachofas,
etc.

Frutas

-Fruta hervida o al
horno

sin azucar
-Platano maduro

-Fruta en almibar*
-Fruta cruda sin piel

Frutas muy fibrosas
(pifia, etc.)

Alimentos grasos

-Aceite de oliva o
girasol

(crudo o hervido)
-Mantequilla o
margarina

-Mayonesa
-Aceite frito

Frutos secos

Bolleria y helados

Bizcocho casero sin
azucar

-Pasteles
-Helados

Condimentos

Laurel, orégano, perejil,
ajo, canela, vainilla,
nuez

moscada, sal

Pimienta

Azlcar y sucedaneos
dulces

-Sacarina y otros
edulcorantes artificiales
-Caramelos sin azucar

-Azdcar y miel*
-Chocolate
-Jaleas y mermeladas*

Bebidas

-Agua
-Infusiones
-Zumos de frutas
diluidos

-Zumos de fruta*
-Bebidas carbdnicas sin
azucar*

-Bebidas alcohdlicas
-Bebidas carbdnicas
con

azucar afiadido*
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ANEXO 6: HOJA DE RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA
SINDROME DE DUMPING

El Sindrome de Dumping es el conjunto de sintomas que se producen debido al

paso rapido de los alimentos al intestino. Los sintomas mas frecuentes son: sensacion de
plenitud, retortijones, eructos, flatulencia, dolor abdominal y, a veces, diarrea, nduseas y
vomitos. Estos sintomas pueden presentarse de forma “precoz”, apareciendo durante los
primeros 15 - 30 minutos después de las comidas, o bien de forma tardia al cabo de 2-3
horas después de las comidas, con presencia de palpitaciones, cansancio, sudoracion,
nauseas, sensacion de hambre, confusion e hipoglucemia (bajada del azlicar en sangre).

Con el paso del tiempo estos sintomas suelen disminuir hasta tolerar

practicamente una alimentacion normal.

Para evitar los sintomas derivados de este sindrome se recomienda:

Distribuir las comidas en varias tomas (5-6 comidas al dia) de pequefio volumen
para evitar molestias gastricas.

Para evitar el dumping tardio, consumir cantidades minimas de alimentos que
contienen principalmente azlcares sencillos. En caso de consumirlos, no
tomarlos de forma aislada sino dentro de las principales comidas, combinados
con otros alimentos. Por ejemplo: un postre dulce, galletas en el desayuno, etc.
Los siguientes alimentos son ricos en azucares sencillos: azlcar de mesa o
sacarosa, bebidas azucaradas con o sin gas, zumos azucarados, miel, mermelada,
chocolate y derivados, postres dulces, golosinas, etc.

Probar la tolerancia a la lactosa de forma gradual. Introducir los alimentos en
orden creciente respecto al contenido en lactosa: primero comprobar la
tolerancia al yogur, después introducir los quesos y finalmente la leche.

La ingesta de liquidos debe ser 45-60 minutos antes o después de las principales
comidas.

Comer lentamente y en ambiente relajado. Reposar 15-30 minutos después de
las comidas para aumentar el tiempo de vaciado gastrico.

Si se siguen las pautas dietéticas indicadas, siempre bajo asesoramiento dietético
profesional, se pueden evitar con éxito las molestias ocasionadas. Pasado un afio, la
dieta llega en la mayoria de los casos a ser una dieta perfectamente normal.
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ANEXO 7: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Nombre:

NHC:

Edad actual:

Edad a la 1Q:

Fecha de 1Q:

Motivo de 1Q:

Tipo de IQ:  gastrectomia total gastrectomia subtotal

Abordaje: laparoscépica abierta

Complicaciones postlQ Clavien Dindo > IlI:

Estadiaje AP:

Cirujano:

QT neoadyuvante:

QT adyuvante:

RT adyuvante:

Recidiva local o a distancia:

Ultimo control oncologico:  libre de enfermedad no libre de

enfermedad

Peso prelQ: Peso al mes: Peso a los 3 meses:

Peso a los 6 meses: Peso al afio: Peso actual:

IMC prelQ:

Talla actual:

IMC actual:

Seguimiento por endocrinologia: SI NO

Suplementos nutricionales:

Suplementos vitaminicos:

Vit B12: im oral
Frecuencia:

Puntos en la Escala Sigstad:

ESCALA SIGSTAD:

e Shock: +5

e Desmayo, inconsciencia: +4

e Deseo de tumbarse 0 acostarse: +4

e Disnea, falta de respiracion: +3

e Debilidad, fatiga: +3

e Somnolencia, apatia, ganas de dormir: +3
e Palpitaciones: +3

e Cansancio: +2

e Mareo: +2

e Jaquecas: +1

e Sensacion de calor, sudoracion, palidez de piel: +1
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Néauseas: +1
Meteorismo, hinchazén abdominal: +1
Borborigmo: +1
Eructos: -1
Vomitos: -4
e Resultado >=7: indicactivo de Sd de dumping

< 4: buscar otros diagndsticos
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ANEXO 8: CLASIFICACION DE CLAVIEN-DINDO

Grado

Definicion

Desviacion del postoperatorio normal. que no requiere de tratamiento farmacoldgico. quinirgico, endoscopico o
intervenciones radiologicas

Farmacos permitidos: antieméticos. antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia
Requerimiento de tratamiento farmacolégico con drogas diferentes a las permitidas en las complicaciones grado I
Incluye transfusiones y nutricion parenteral

Complicacién que requiere una intervencion quirirgica. endoscopica o radiologica

No requiere anestesia general

Requiere anestesia general

Complicacion que amenaza la vida del paciente y que requiere de cuidados intensivos

Disfuncion de un 6rgano (incluye didlisis)

Falla multiorganica

Muerte del paciente

*Ann Surg. 2004; 240: 205-13.

68
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ANEXO 9: ALGORITMO TERAPEUTICO SEGUN PROTOCOLO DE
NUESTRO CENTRO

Endoscopia + Biopsia + TAC

—

Enfermedad locorregional

/

\’

Estenosis,
hemorragia

Ecoendoscopia

|4 N
T1(2) NO T3-4 N+
Resecable

!

QT neoadyuvante

N

\

Enfermedad diseminada
M1

(RT)-QT radical

Irresecable/dudoso

}

<+

Cirugia radical
(linfadenectomia >= D1)

B

/

Resecciéon R1

N

Reseccion RO

ZEEEN

En ausencia de
neoadyuvancia

_ QT paliativa
Laparoscopia
RQT de induccidén
Resecable Irresecable
Completar

neoadyuvancia

V

T2 con factores de
riesgo, T3-4 o N+

A

RQT (McDonald)

~+ iniciar cirugia por laparoscopia si resecabilidad
dudosa tras evaluacién de respuesta.




