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Introduccion

La cirugia del cdncer géstrico puede ser paliativa o curativa.
Potencialmente, esta cirugfa mayor puede ocasionar un gran
nimero de complicaciones. Los pacientes, generalmente, sue-
len ser ancianos, varones, consumidores de alcohol y tabaco,
malnutridos, anémicos, con patologia cardiaca y haber sido
tratados previamente a la intervencién con quimioterapia y/o
radioterapia. La mortalidad postoperatoria actualmente estd
entre el 2-10%. La cirugfa es el tratamiento de eleccidon del
cancer gastrico>3

Tras la gastrectomia total o subtotal, los pacientes ingresan
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) durante un pe-
riodo de tiempo variable (de 3 a 7 dias) segtin la técnica qui-
rirgica. Suponen una mayor carga de trabajo para el personal
de UCI en comparacién con otras cirugfas gastrointestinales
y precisan de unos cuidados de enfermeria especializados.
Habitualmente ingresan intubados y con multiples drenajes y
en muchos casos con un catéter de yeyunostomia. Requieren
una monitorizacién intensiva cardiopulmonar en el periodo
postoperatorio inmediato® 5.

Medidas generales al ingreso

—Cabecera incorporada a 30-40°.

—Si el paciente estd intubado conectar a ventilacién mecé-
nica con pardmetros estdindar (Modo IPPV; VT 8-10 cc/kg; FR
14 rpm; FiO, 0,4; PEEP 5 cm H, O). Tras la desconexién de
ventilacién mecdnica se colocard O, con mascarilla al 40% y
posteriormente O, con cdnulas nasales a 2 Ipm para mantener
una saturacién de O, por pulsioximetria (Sp O2) 2 95%.
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—Dieta absoluta y sonda nasogdstrica (SNG) a bolsa o a
aspiracién segtin indique su equipo de cirugia.

—Conectar los drenajes toricicos, si los tienen, a aspiracién
suave y anotar aspecto y cuantia de drenajes tordcicos y abdo-
minales.

—Extraccién de analitica urgente (hemograma, coagula-
cién, bioquimica y gasometria arterial o venosa), realizacién
de ECG y control radiolégico de térax y de yeyunostomia si
ésta se ha colocado.

—Manta térmica® 3.

Monitorizacion

—Monitorizacién continua de tensién arterial (TA) invasiva
y/o no invasiva, presién venosa central (PVC), ECG y SpO
. Monitorizar la temperatura al menos inicialmente cada 2h.

—Valoracién neuroldgica (nivel de sedacién y pupilas).

—Vigilar drenajes toricicos, si los tiene, comprobando si
existe una aspiracién adecuada y si presenta fuga aérea, ade-
mds de las caracteristicas y cuantia del débito.

—Vigilar drenajes abdominales, igualmente comprobando
el aspecto y cuantia, y apdsito de herida quirtirgica.

—DPermeabilidad de sonda vesical y medicién de diuresis
horarias.

—Glucemia capilar / 6h.

—Rx térax: Comprobar reexpansién pulmonar, colocacién
de catéter venoso central (CVC), tubo orotraqueal (TOT)
y tubo pleural. Si tiene una yeyunostomia, comprobar su
correcta colocacién mediante el control radiolégico con Gas-
trografin®.

2

Tratamiento general

Sedoanalgesia: Remifentanilo o Cloruro mérfico combinada
con analgésicos menores. Si se ha colocado un catéter epidural
tordcico (T6-T7 o T7-T8) y éste es efectivo, iniciar analgesia
epidural con una perfusién de Bupivacaina 100 mg + Fenta-
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nilo 0,15 mg diluidos en suero fisioldgico hasta completar 100
ml, en perfusién continua habitualmente entre 6-12 ml/h.

Profilaxis antibidtica: Amoxicilina-clavuldnico, habitual-
mente se comienza en la induccién anestésica y se continda en
el postoperatorio (tres dosis).

Profilaxis de la enfermedad tromboembélica: Enoxapari-
na 40 mg sc/24h comenzando el dia anterior a las 20 horas de
la intervencién, salvo contraindicaciones.

Proteccion gdstrica: Inhibidores de la bomba de protones,
salvo en la gastrectomia total.

Fluidos: Como norma general se administrardn 2500 cc de
cristaloides, alternando suero fisiolégico con suero glucosado
al 5%.

Iones: Segtn analitica.

Insulina: Inicialmente en perfusién continua ante la situa-
cién de inestabilidad metabdlica.

Extubacion precoz ¢ inicio de fisioterapia respiratoria a
las 24 h de ingreso asi como movilizacién precoz.

Nutricion enteral precoz: Tras comprobar una correcta
colocacién de la yeyunostomia, nos aseguramos ademds, in-
fundiendo primero suero glucosalino con azul de metileno
para posteriormente iniciar una nutricién estdndar isotdni-
ca.

Cuidados especificos

Las prioridades en el postoperatorio incluyen:

—Evitar las complicaciones pulmonares (insuficiencia
respiratoria aguda, atelectasia, edema pulmonar), fundamen-
talmente con un buen control del dolor y fisioterapia respi-
ratoria.

—DMovilizacién precoz como prevencién de la enfermedad
tromboembdlica

—Soporte nutricional precoz®.

Manejo del dolor

El manejo del dolor es la clave en estos pacientes y un ade-
cuado control del dolor reduce la mortalidad y morbilidad
de los pacientes tras gastrectomia. Inicialmente se realiza con
opidceos intravenosos o locales a través de catéter epidural
combinados con anestésicos, o con una combinacién de
ambos, segiin criterio médico. El dolor debe de ser reevaluado
continuamente para asegurar una buena analgesia.

En diferentes trabajos se ha demostrado la analgesia epidu-
ral como el tratamiento mds eficaz para controlar el dolor y
promover la fisioterapia respiratoria, mejorando asf la funcién
pulmonar y reduciendo el niimero de complicaciones respira-
torias. Ademds su uso mejora la microcirculacién digestiva y
por tanto la oxigenacién de los tejidos, sobre todo en la cirugia
del tracto gastrointestinal superior. En algunos estudios, in-
cluso se sugiere que la analgesia epidural podria disminuir el
riesgo de dehiscencia de suturas y fistulas, acortar la estancia
hospitalaria y disminuir la mortalidad en pacientes sometidos
a esofagogastrectomia transtoricica(7,8,9,).

Cuidados respiratorios

El riesgo de complicaciones pulmonares es sustancialmente
mayor tras esofagogastrectomia que en otros procedimientos
quirdrgicos. Se debe iniciar una agresiva zoiler pulmonar en
el postoperatorio inmediato para prevenir atelectasias y neu-
monia, complicaciones mayores tras la esofagogastrectomia.
Como hemos comentado anteriormente, el control del dolor
es primordial para asegurar una adecuada fisioterapia respira-
toria. Los pacientes habitualmente tras cirugfa ingresan intu-
bados y pueden o no ser extubados precozmente. Hasta el 95%
de los pacientes se consiguen extubar en las primeras 12 horas
tras la cirugfa, pero la reintubacién puede ocurrir en un 10%
de los casos™.

Las atelectasias o el edema pulmonar no cardiogénico
pueden aparecer de forma brusca tras la cirugfa. Durante el
periodo postoperatorio inmediato, hay que mantener una
estrecha monitorizacién de la oxigenacién puesto que el de-
sarrollo de complicaciones respiratorias puede asociarse con
una répida caida en la oxigenacién. Los pacientes pueden
requerir aspiracion, fisioterapia respiratoria y nebulizadores
para mejorar su situacién pulmonar. Una vez que el paciente
se extuba es importante incentivar la tos, ejercicios respirato-
rios y uso de espirometria incentivada. La movilizacién pre-
coz ayuda a disminuir el riesgo de atelectasias, un precursor
de neumonfa.

Dependiendo del tipo de cirugia, los pacientes pueden
tener colocado un tubo de térax. En aquellos con tubos
tordcicos se debe evaluar el drenaje periédicamente y cada
vez que se movilice. El drenaje es habitualmente serohem4-
tico en las primeras horas y el débito no debe ser mayor de
100-200 ml/h en las primeras veinticuatro horas y debe de
ir disminuyendo progresivamente. Un cambio brusco en el
color del drenaje puede indicar una fuga anastomdtica u
otras complicaciones como quilotérax. Hay que controlar
el lugar de salida del drenaje de térax a nivel de la piel y
mantener el apésito limpio, seco e intacto. También debe-
mos de controlar que el tubo de térax esté libre de bucles y
palpar la zona de alrededor por si existe o aparece enfisema
subcutdneo. Los drenajes tordcicos se mantienen hasta que
la integridad de la anastomosis haya sido confirmada por
estudio fluoroscépico con contraste hidrosoluble en el 50-6°
dia postoperatorio.

Si se desarrolla un enfisema subcutineo, éste es un marca-
dor potencial de complicacién. Puede ser debido a una fuga de
aire por una lesion pleural durante la intervencién quirtdrgica,
que no necesariamente tiene un significado negativo, aunque
puede que sea necesaria una aspiracién adicional o colocar
otro tubo de tdérax. De mayor preocupacion es sin embargo
el inicio de un enfisema subcutdneo debido a una fuga por
la anastomosis esofagogdstrica. En este caso, el aire del tracto
gastrointestinal diseca hacia arriba a través del mediastino y se
manifiesta como enfisema subcutdneo en el térax y cuello. En
los pacientes que desarrollan esta complicacién ademds puede
aparecer fiebre, taquicardia e hipoxemia. La fuga puede con-
firmarse por estudio fluoroscdpico con contraste hidrosoluble.
Se debe de solicitar una radiografia de térax postoperatoria
para comprobar neumotérax y colocacién de cualquier tubo
de térax.
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El sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA) puede
desarrollarse precozmente tras la cirugia. Los pacientes
son particularmente propensos a SDRA en caso de esofa-
gogastrectomia, debido a la linfadenectomia extensa que
impide el drenaje de linfa al intersticio pulmonar. Aunque
algunos de los mecanismos que conducen al desarrollo
postoperatorio del sindrome no son del todo conocidos,
la intensa respuesta inflamatoria sistémica que acompafia
a la cirugia puede jugar un papel importante. Esta extensa
diseccién mediastinica puede ademds iniciar una respuesta
inflamatoria sistémica generalizada. Desafortunadamente el
desarrollo de SDRA resulta dificilmente predecible, por ello
en todos los pacientes debe de monitorizarse la SpO, para
detectar cambios bruscos en la oxigenacién en el periodo
postoperatorio*®*'»5,

Cuidados hemodinamicos

A los pacientes se les administra fluidos intravenosos (suero
fisiol6gico y suero glucosado al 5%) a un ritmo de 100-150
ml/h en las primeras 12 a 16 horas tras la cirugfa. Estos fluidos
ayudan a mantener un adecuado volumen sanguineo circu-
lante para proteger 4rganos vitales y asegurar un adecuado
aporte sanguineo a la nueva anastomosis. Los pacientes pue-
den requerir cargas extras de fluidos en el perfodo postope-
ratorio inmediato. Los cristaloides o hemoderivados pueden
restaurar el volumen circulante, sin embargo debe evitarse la
sobrecarga hidrica. Los pulmones ya estdin comprometidos
debido a la dificultad del drenaje linfitico, lo cual predispone
a estos pacientes al edema pulmonar intersticial. La malnutri-
cién y niveles bajos de proteinas pueden ademds empeorar esta
situacién.

Estos pacientes requieren un balance cuidadoso entre una
adecuada reposicién de fluidos y una sobrecarga de volumen.
La extensién y duracién del procedimiento quirtirgico en la
gastrectomia total inevitablemente resulta en trasudacién de
fluidos al intersticio, por tanto, los pacientes necesitan un so-
porte de volumen y rehidratacién. Sin embargo, debido a que
son también susceptibles al edema pulmonar, la hidratacién
no debe ser excesiva. En la mayoria de los casos, mantener
una diuresis de 0,75-1 cc/kg/h. es evidencia de una adecuada
resucitacién de fluidos postoperatoria.

Es frecuente en el postoperatorio una hipotensién modera-
da secundaria al efecto simpaticolitico de la analgesia epidural
y habitualmente se trata satisfactoriamente con dosis bajas de
vasopresores como noradrenalina (< 0,05 mcg/Kg/min). El
sindrome coronario agudo (SCA) y las arritmias, la mds comiin
la fibrilacién auricular (FA), ocurre en aproximadamente 15-
25% de los casos, con un pico al tercer dia postoperatorio. La
FA es un marcador de mal pronéstico. En ausencia de com-
promiso hemodindmico, las arritmias son tratadas primero co-
rrigiendo las alteraciones hidroelectroliticas y asegurando una
adecuada hidratacién pero a menudo requieren medicacién
antiarrftmica. En un estudio la incidencia de complicaciones
pulmonares y anastomdticas fue mds alta en la cohorte de pa-
cientes que desarrollé FA, asi pues, siempre debe de buscarse
una causa ante dicha arritmia. El tracamiento del SCA durante
las 72 h postoperatorias con terapias antiagregantes y anticoa-
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gulantes puede conducir a complicaciones hemorrdgicas, asi
que deben usarse con precaucién. El aumento de la demanda
miocdrdica, el dafio directo de la célula miocdrdica y el efecto
inflamatorio de las citoquinas son las causas mds frecuentes
de aumento de la troponina en esta cohorte de pacientes, en
ausencia de limitacién del flujo por estenosis coronariasi4,1s.

Cuidados gastrointestinales

En general, todos los pacientes tras gastrectomia traen SNG
que puede colocarse a bolsa o a aspiracién . No debemos
movilizar, manipular o lavar la SNG. Si por cualquier motivo
ésta se sale, no intentar recolocarla. La SNG pasa a través de la
anastomosis en las gastrectomias totales. El intento de recolo-
car la SNG puede danar la anastomosis. Hay que comprobar
la permeabilidad de la SNG y evaluar la cantidad de aspirado y
aspecto. Esta se mantiene de 3 a 5 dfas hasta comprobar que no
existen fugas anastomaticas.

Habitualmente en nuestro centro durante la cirugfa se co-
loca un catéter de yeyunostomia que se clampa hasta compro-
bar su correcta posicién. En cuanto a los cuidados de ésta, hay
que lavarla con so ml de solucién de cloruro sédico al 0,9%
cada 4 horas para evitar su obstruccidn, vigilar diariamente
la zona de salida del catéter, que debe estar bien fijado y lavar
la piel de alrededor con un jabén suave, asi como evaluar ésta
por si existe algin signo de irritacién o rotura. Si al paciente
no se le ha colocado yeyunostomia o ésta no es funcionante se
iniciard nutricién parenteral total (NPT).

Al 50 - 6° dia después de la cirugfa, se realiza un estudio
dindmico fluoroscépico con un contraste hidrosoluble para
comprobar la anastomosis, por si hay fuga, antes de iniciar la
dieta oral. Nosotros en nuestro centro ademds administramos
azul de metileno via oral y comprobamos que éste no salga por
los drenajes. Si no se detecta fuga, los pacientes inician una
dieta liquida y avanzan a una blanda si toleran, manteniendo
nutricién enteral por yeyunostomia hasta conseguir un aporte
oral adecuado.

Cuidados genitourinarios

A los pacientes se les coloca una sonda de Foley durante el
acto quirurgico y se mantiene los primeros dias del postopera-
torio para un adecuado control de fluidos. Hay que retirar la
sonda vesical tan pronto como sea posible para evitar infeccio-
nes del tracto urinario.

Cuidados de la herida y drenajes

Hay que mantener los apésitos limpios, secos e intactos. El
apésito quirtrgico se cambia al 2° dia postoperatorio.

Los pacientes tienen drenajes abdominales y hay que
monitorizar la cantidad y color del drenaje en cada cambio.
Los drenajes se mantienen generalmente hasta comprobar la
indemnidad de las suturas.
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Riesgo de infeccion

Los pacientes sometidos a cirugia gistrica tienen multiples
lugares potenciales de infeccién. A menudo tienen un estado
nutricional comprometido, han sido tratados algunos pre-
viamente con quimioterapia y/o radioterapia neoadyuvante
con la consiguiente inmunosupresién, estdn multiinvadidos
por catéteres o sondas y tienen el riesgo habitual de infeccién
del sitio quirdrgico. Un meticuloso cuidado de la herida y la
piel, lavado de manos, evitar la contaminacién transversal con
organismos de otros pacientes y retirada de catéteres precoz-
mente son medidas que reducen el riesgo de infeccién. Un
uso juicioso de antibidticos y una adecuada nutricién también
ayudan a evitar infecciones.

Profilaxis de trombosis venosa profunda

Para prevenir la trombosis venosa profunda usamos medias de
compresién en ambas extremidades inferiores en las primeras
24 horas y administracién de heparina de bajo peso molecular
(HBPM) que se ajusta al peso, una vez al dia. Es crucial una
movilizacién precoz.

Conclusion

Con el desarrollo de tratamientos neoadyuvantes es probable
que se incremente el ndmero de pacientes con tumores géstri-
cos resecables. Un manejo integral del enfermo consistente en
un estudio preanestésico con optimizacién de determinados
pardmetros, manejo intraoperatorio y cuidados postoperato-
rios adecuados pueden contribuir a mejorar los resultados.
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