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RESUMEN

Introduccion y objetivo principal: el diagndstico y tratamiento precoz de las
complicaciones postoperatorias son determinantes en el pronodstico de los pacientes
sometidos a cirugia esofagogéstrica con anastomosis. En este estudio se evalta el papel
de la interleucina 6 (IL-6) como posible biomarcador predictor de dichas complicaciones,
con especial atencion a la fuga anastomotica, considerada una de las mas graves y temidas

en este tipo de cirugia.

Metodologia: se recogieron retrospectivamente pacientes sometidos a cirugia
esofagogdstrica con anastomosis desde febrero de 2022 hasta octubre del 2024 en el
Hospital Universitario de Getafe. Se compararon los valores postoperatorios (dias +1, +2,
+3 y +4) de IL-6 y PCR en pacientes complicados y no complicados para identificar una
posible anticipacion en la elevacion de los valores de la IL-6 con respecto al diagndstico

clinico de la complicacion.

Resultados: se incluyeron un total de 23 pacientes, de los cuales 5 (21,7%) presentaron
complicaciones postoperatorias. Los niveles séricos de IL-6 y PCR fueron
significativamente mas elevados en el grupo con complicaciones que en el grupo libre de
ellas en los dias analizados. La IL-6 mostré un pico mas temprano de elevacion (dia +2)
en comparacion con la PCR (dia +3) siendo 4,8 dias la media del tiempo transcurrido
desde la cirugia hasta el diagndstico de la complicacion, lo que evidencia el potencial
valor predictivo de la IL-6. Esta capacidad predictiva también se confirm6 al analizar

especificamente los casos de fuga anastomotica.

Conclusiones: la IL-6 podria constituir un marcador tutil y precoz para predecir
complicaciones postoperatorias en la cirugia esofagogéstrica con anastomosis, destacando

su valor en los casos de fuga anastomotica.

Palabras clave: Interleucina-6, Proteina C-reactiva, complicaciones postoperatorias.



INTRODUCCION

Existe gran variedad de enfermedades esofagogastricas(EG) que requeriran un
tratamiento quirurgico, con resecciones de diversa magnitud. En este sentido, los tumores
del estroma gastrointestinal (GIST), los polipos que no son resecables por via
endoscopica, asi como las complicaciones asociadas a la enfermedad ulcero-péptica, son
algunas de las entidades benignas més prevalentes.

Los GIST son las neoplasias mesenquimatosas mas comunes del tracto digestivo. Se
originan a partir de las células intersticiales de Cajal y se caracterizan por la
sobreexpresion de la proteina KIT (quinasa de tirosina). Su pronostico ha mejorado
significativamente con el descubrimiento del imatinib mesilato para el tratamiento de
GIST avanzados.

El diagnostico de los GIST a menudo es incidental. El sintoma clinico predominante suele
ser el sangrado gastrointestinal y la anemia, y la prueba de imagen mads utilizada es la
tomografia computarizada (TC). El tratamiento es quirurgico, a menos que se
diagnostique un GIST avanzado, en cuyo caso se tratara con terapia neoadyuvante de
imatinib mesilato(1).

Los polipos gastricos mas comunes son los hiperplasicos, los de glandula findica y los
adenomas. Aunque cada uno de ellos presentan caracteristicas endoscopicas tipicas, se
debe realizar biopsia durante la endoscopia inicial para su evaluacion histologica(2). En
algunos casos, en los que el tamafio o localizacion dificultan la reseccion endoscopica, es
necesario el tratamiento quirdrgico.

La incidencia de la tlcera péptica ha disminuido en las ultimas décadas debido al uso de
inhibidores de la bomba de protones. En ocasiones, el tratamiento de las complicaciones
como la perforacion, hemorragia, malignizacion u obstruccion, puede ser necesaria la
cirugia que incluye desde la sutura simple hasta la gastrectomia.

Por otro lado, el adenocarcinoma de estdbmago y esofago representa una causa
significativa de morbi-mortalidad a nivel mundial. En conjunto, ocupan el cuarto lugar
entre los tipos mas comunes de cancer y son la segunda causa de muerte por esta
enfermedad, con aproximadamente 1.7 millones de nuevos casos y 1.3 millones de
muertes anuales(3). En Espafia, estos tumores constituyen un grave problema de salud
publica. Generalmente se asocia con un mal pronostico, y las tasas de supervivencia a

largo plazo siguen siendo preocupantemente bajas. Al considerar todos los estadios de la



enfermedad, la tasa de supervivencia especifica a 5 afios es de cerca del 21.7 % para el
cancer de eso6fago(4) y del 35.7 % para el cancer gastrico(5).

Actualmente, el tratamiento estandar para el cancer esofagogastrico localmente avanzado
es un tratamiento integral basado en quimioterapia, radioterapia y cirugia(6)(7). La
cirugia ofrece beneficios en la supervivencia, pero conlleva una elevada morbimortalidad.
En funcion de la localizacion y/o el tamafio de la lesion puede ser necesaria una reseccion
parcial o total del o6rgano. La reconstruccion del tracto digestivo se realizara seglin el
segmento resecado, pudiendo quedar la anastomosis ubicada en cuello, térax o abdomen.
La infeccion postoperatoria es una complicacion comun de la cirugia para el cancer
gastrico, la cual no solo puede prolongar la estancia hospitalaria e incrementar el costo de
hospitalizacion, sino también poner en peligro la vida en casos graves(8)(9).

La fuga anastomotica (FA) es la complicacion mas temida, presentando una elevada tasa
de mortalidad. Esta complicacion no solo se asocia con una mayor estancia hospitalaria y
aumento de los costos, sino también con un peor prondstico de la enfermedad (puesto que
puede retrasar el inicio de la quimio/radioterapia adyuvante) y calidad de vida del
paciente(10). Otras complicaciones potencialmente graves son la fistula pancreatica,
dehiscencia del mufion duodenal y, en menor medida, el ileo paralitico.

El diagnostico temprano de las complicaciones es crucial para poder realizar un manejo
Optimo y una rapida resolucion de las mismas. En diferentes estudios se ha investigado la
utilidad del uso de marcadores, tanto antes como después de la cirugia, para predecir
posibles complicaciones postoperatorias(11). Es necesaria la creacion de modelos
predictivos que identifiquen pacientes con un riesgo elevado de padecerlas, con el fin de
poder actuar en consecuencia, indicando las exploraciones complementarias que se
consideren y el inicio del tratamiento(12).

Disponemos de reactantes de fase aguda, como son algunas proteinas plasmaticas que
sufren alteraciones en sus valores durante la inflamacion. Los cambios en su
concentracion responden a un aumento en la sintesis por parte del higado. El mecanismo
para la estimulaciéon de la produccion hepatica de estos reactantes se da mediante
citoquinas proinflamatorias. Los reactantes de fase aguda no permiten conocer ni la
ubicacion, ni las causas de la reaccion inflamatoria, pero constituyen una excelente
herramienta diagnostica y de manejo en la practica clinica(13).

Las citoquinas tienen una gran variedad de funciones en el organismo, sobre todo en la

coordinaciéon del sistema inmunitario. Forman parte de la denominada “cascada



inflamatoria” que consiste en la activacion sucesiva de las diferentes vias de la respuesta
inmune de forma coordinada.

En concreto la IL-6 es una glucoproteina producida por células T, células endoteliales y
macrofagos que permite regular la respuesta inmune. Ejerce su funcion sobre una amplia
serie de células y tejidos. Favorece la diferenciacion de los linfocitos B (un tipo de
leucocitos que producen anticuerpos) y puede favorecer el crecimiento de algunas células
o inhibir el crecimiento de otras. Es principalmente proinflamatoria, pero tiene algunos
efectos antiinflamatorios. Al ser un mediador en la respuesta inflamatoria su medicion
puede ser util para valorar la activacion del sistema inmunitario. Su concentracion
aumenta en los casos de infecciones, sepsis, enfermedades autoinmunes, enfermedad
cardiovascular y algunos tipos de cancer(14). La IL-6 se degrada principalmente por
endocitosis tras unirse a su receptor, degradacion enzimatica, y eliminacion por dérganos
como el higado y rifiones. Su regulacion es clave para evitar respuestas inflamatorias
excesivas o cronicas.

La IL-6 alcanza su pico y vuelve a niveles normales mas rapidamente que la proteina C
reactiva durante la respuesta inflamatoria aguda, lo que sugiere que puede ser un
indicador mas sensible de dicha respuesta inflamatoria(15). Ademas, como principal
estimulador de la produccion de la mayoria de las proteinas de fase aguda, la IL-6 puede
reflejar el estado inflamatorio y la sepsis con mayor rapidez que otros marcadores.

Se ha utilizado la IL-6 para predecir infecciones nosocomiales e infecciones pulmonares
postoperatorias(16)(17)(18).

La interleucina-6 ha sido investigada también como un marcador de complicaciones
postoperatorias. Sin embargo, la magnitud de su aumento dependia en gran medida del
tipo de procedimiento quirtrgico realizado. Sakamoto K y cols. publicaron un estudio
sobre los niveles séricos de la IL-6 en el que informan que la concentracion maxima de
IL-6 observada en un paciente sometido a una esofagectomia fue aproximadamente 100
veces mayor en el liquido drenado del térax que en la sangre periférica. Se detect6 ARNm
de IL-6 en los leucocitos del exudado toracico y abdominal a las 6, 24 y 48 horas después
de la cirugia. En contraste, no se pudo detectar ARNm de IL-6 en los leucocitos de la
sangre periférica (19) (20). Adicionalmente, un estudio informo que la IL-6 podria ser un
marcador diagnostico de fugas anastomoticas tras cirugia por céancer colorrectal,
concluyendo que los niveles peritoneales de IL-6 muestran potencial como marcador (21).
Se sabe que la cirugia produce un aumento postoperatorio de IL-6, pero la elevacion

podria ser superior cuando se producen complicaciones(22).



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis:

Se produce elevacion precoz de los valores de IL-6 en los pacientes que desarrollardn

complicaciones durante el postoperatorio de cirugia esofagogdstrica con anastomosis.

Objetivo Principal:

* Determinar si la IL-6 podria ser un factor predictor de fuga anastomdtica en el
postoperatorio de cirugia esofagogastrica con anastomosis.

*Lo consideramos factor predictor si hay diferencias estadisticamente

significativas en los cuatro primeros dias postoperatorios entre los pacientes que

presentan la dehiscencia anastomética y los que no.

Objetivos secundarios:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas, las enfermedades, las
caracteristicas de la enfermedad, las formas de tratamiento y las complicaciones
de los pacientes.

e Determinar la relacion entre la presencia de complicacion y las distintas
caracteristicas sociodemograficas, enfermedades de base y el tipo de tratamiento
que recibe el paciente.

e Analizar en comportamiento de IL-6 y PCR en pacientes complicados y no
complicados.

e Determinar las diferencias en los valores de IL-6 entre las diferentes
complicaciones y también respecto a los pacientes no complicados.

e Ver la correlacion entre los valores de IL-6 Y PCR en los pacientes complicados.

e Evaluar el dia de la elevacion significativa de IL-6 y el dia de diagnostico de la

complicacion para ver con cuanta anticipacion se eleva la IL-6.



METODOLOGIA

Diseiio de estudio:

Es un estudio de casos y controles, los casos son los pacientes que sufren fuga
anastomotica y los controles son aquellos que no. Analizamos si los niveles de IL-6 en
los primeros dias postoperatorios difieren entre ambos grupos y si su elevacion precede

de manera significativa al diagnostico de la complicacion. El estudio es:

o Intervencidn: observacional
o Seguimiento: longitudinal
o Finalidad: analitico

o Temporalidad: retrospectivo

Ambito y poblacién de estudio:

Pacientes sometidos a cirugia esofagogastrica con anastomosis desde febrero de 2022

hasta octubre de 2024.

-Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios.
- Pacientes sometidos a cirugia esofagogéstrica con anastomosis.

- Pacientes que tengan registro de valores de IL-6.

-Criterios de exclusion:

- Pacientes con enfermedad metastasica.
- Pacientes operados de forma urgente.

- Exitus intraoperatorio.



Calculo del tamafo muestral

Se uso la calculadora de tamafio muestral GRANMO de DATARUS. Aceptando un riesgo
alfa de 0,05 y un poder estadistico superior a 0,8 se estima que serian necesarios 250
pacientes para obtener una cantidad de fugas anastomoticas cercana a 25 que daria poder
suficiente para detectar una diferencia de 120 pg/ml en los niveles de IL-6 (diferencia
clinicamente significativa) entre ambos grupos. Se ha estimado una tasa de pérdidas del

5%. Sin embargo, en este estudio no se alcanz6 esta cifra y el tamafio muestral fue de 23

pacientes.

Seleccion de variables

Cualitativa dicotdmica nominal

Variable secundaria

Cuantitativa discreta

Variable secundaria

Cuantitativa continua

Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal

Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal

Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal

Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal

Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal

Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal

Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal

Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal

Variable secundaria

Cualitativa politomica ordinal

Variable secundaria

Cualitativa dicotdbmica nominal

Variable secundaria

Cualitativa politdmica nominal

Variable secundaria

Cualitativa politomica nominal

Variable secundaria

Cualitativa politdbmica nominal

Variable secundaria

Cualitativa politomica ordinal

Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal

Variable secundaria

Cualitativa politomica nominal

Variable secundaria

Cualitativa politdbmica nominal

Variable secundaria




Cualitativa dicotdbmica nominal | Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal | Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal | Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal | Variable secundaria

Cualitativa politomica ordinal | Variable secundaria

Cualitativa dicotdmica nominal | Variable secundaria

Cuantitativa continua Variable secundaria

Cualitativa dicotomica ordinal | Variable principal

-Los marcadores inflamatorios (IL-6, PCR) se recogieron los dias -1, +1, +2, +3, +4 y
+6, siendo 0 el dia de la intervencion.

-La gravedad de la complicacion se recogio6 en funcion de la clasificacion Clavien-Dindo
que divide las complicaciones postquirtirgicas en grados de 0 (sin complicacion) a 5
(muerte del paciente)

-Tipo de reseccion: esofagectomia subtotal o total, gastrectomia subtotal o total.
-Diagnostico: cancer de estomago, cancer de esofago, GIST, polipos gastricos o
enfermedad ulcero-péptica complicada.

-Desnutricion: se utilizan las proteinas totales para ver si hay desnutricion.

-Anastomosis: esofagoyeyunal, gastroyeyunal o gastroduodenal.

-Localizacion: cardias cuerpo, fundus o antro-piloro.

Recogida de datos

Se realizo revisando las historias clinicas del HCIS del Hospital Universitario de Getafe
de forma retrospectiva, haciendo registro de todas las variables en una base de datos

disefiada previamente para tal fin en el programa Jamovi.

Analisis estadistico

Se realizo estadistica descriptiva y analitica en este estudio:

-Estadistica descriptiva: se obtuvo una descripcion general de las distintas variables del
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analisis. El resumen de la informacién de las variables tratadas se presenta, para aquellas
que son cualitativas o no numéricas mediante su distribucion de frecuencia absoluta y
porcentaje. Las variables numéricas o cuantitativas se describen mediante media y
desviacion estandar si siguen distribucion normal y mediana y rango intercuartilico si no

siguen la normalidad.

-Estadistica analitica: el estudio de asociacion entre variables cualitativas no
relacionadas se realizd mediante la prueba del Chi cuadrado y si estaban relacionadas,
mediante la prueba de Mac Nemar. La comparaciéon de medias entre variables
cuantitativas se estudi6 mediante el coeficiente de correlacion de Pearson si seguian una
distribucion normal y la correlacion de Spearman si no la seguian. La prueba de Kruskal-
Wallis se empled para asociacion de variables cuantitativas y cualitativas con mas de
dos categorias. Para cruzar variables cualitativas con cuantitativa no normales se uso6 la
prueba U de Mann Whitnei, y si las cuantitativas eran normales se empleo T de Student.

Para el calculo del objetivo principal se empleé U de Mann Whitnei.

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El proyecto se realizo respetando las normativas en materia de bioética seglin la
declaracion de Helsinki, el informe de Belmont, el convenio de Oviedo sobre los
derechos humanos la biomedicina y la ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion
biomédica. El proyecto se llevo a cabo conforme a la legislacion de la UE sobre datos
personales, en concreto la Ley Organioca 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el Real decreto 1720/2007, la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de

derechos y obligaciones en materia de informacioén y documentacion clinica.

El protocolo obtuvo el informe favorable por el Comité de Etica del hospital
universitario de Getafe. Este organismo también nos otorg6 la exencidon de pedir el
consentimiento informado por ser un estudio observacional retrospectivo y tener riesgo

nulo para lo sujetos.

Se usaron bases de datos disociadas para mantener el todo momento tanto la privacidad

como el anonimato del paciente.



RESULTADOS

Un total de 23 pacientes fueron incluidos basandonos en los criterios de inclusion y

exclusion (Figura 1).

Pacientes sometidos a cirugia
esofagogastrica, con
anastomosis N=31

Inclusion:
-Pacientes mayores de 18 afios
-Pacientes con registro de valores de IL-6

Pacientes elegibles N=27

Exclusion:
-Pacientes con enfermedad metastasica
-Pacientes operados de forma urgente
\ 4 -Exitus intraoperatorio

Pacientes totales N=23

Figura 1: Diagrama de flujo ilustrando la seleccion de pacientes criterios de

inclusion/exclusion

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

Se incluyd un total de 23 pacientes en este estudio segin los criterios de inclusion y
exclusion (Fig. 1). Los pacientes se analizaron en dos grupos dependiendo de si
presentaron o no una fuga anastomotica después de la cirugia. Hubo 13 hombres y 10

mujeres, con una edad comprendida entre 51 y 84 afos, siendo la media y desviacion
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estandar de 73,2 £ 7,92. Su indice de masa corporal (IMC) estuvo comprendido entre 16,8

y 32,8 siendo la media y desviacion estandar de 24,5+ 4,11. (Tabla 1)

Tabla 1: caracteristicas sociodemogrdficas y fisicas de la poblacion de estudio.

N (%) Media Min-Max
Edad 73,2+£7,92 51-84
Sexo Hombre 10 (43,5%)
Mujer 13 (56,5%)
IMC 24,5 £4,11 16,8-32,8

En la edad y el IMC se expresan la media +desviacion estandar y los valores minimo y

maximo.

En cuanto a los antecedentes patologicos, 11 de ellos presentaron HTA (47,8%), 6
diabetes (26,1%), 8 dislipemia (34,8%), 4 EPOC (17,4%), 6 fumadores (26,1%), 3
inmunosuprimidos (13%), 2 anticoagulados (8,7%) y 11 desnutridos (47,8%). (Tabla 2)

Tabla 2: enfermedades previas de la poblacion de estudio

N (%)
HTA Si 11 (47,8%)
No 12 (52,2%)
Diabetes Si 6 (26,1%)
No 17 (73,9%)
Dislipemia Si 8 (34,8%)
No 15 (65,2%)
EPOC Si 4 (17,4%)
No 19 (82,6%)
Fumador Si 6 (26,1%)
No 17 (73,9%)
Inmunosupresion | Si 3 (13%)
No 20 (87%)
Anticoagulacion | Si 2 (8,7%)
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No 21 (91,3%)
Desnutricion Si 11 (47,8%)
No 12(52,2%)
ASA 2 13 (56,5%)
3 9 (39,1%)
4 1 (4,3%)

La indicacion de cirugia de todos los pacientes fue cancer gastrico. Respecto al tipo

histolégico, 7 fueron adenocarcinomas intestinales (30,4%), 6 adenocarcinomas difusos

26,1%, 2 adenocarcinomas mixtos (8,7%)y 7 adenocarcinomas no especificados (30,4%).

En cuanto a la localizacion, 2 en el cardias (8,7%), 7 en el cuerpo (30,4%), 3 en el fundus

(13%), y 11 en el antro-piloro (47,8%). (Tabla 3 y grafica 1)

Tabla 3: caracteristicas de la enfermedad

N (%)
Diagnostico | Cancer de estbmago 23 (100%)
Tipo Adenocarcinoma intestinal 7 (30,4%)
Histologico | Adenocarcinoma difuso 6 (26,1%)
Adenocarcinoma mixto 2 (8,7%)
Adenocarcinoma no especificado | 7 (30,4%)
Tumor neuroendocrino 1 (4,3%)
Localizacion | Cardias 2 (8,7%)
Cuerpo 7(30,4%)
Fundus 3 (13%)

Antro-piloro

11 (47,8%)
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M Cardias
o Cuerpo

M Fundus

Antro-piloro

Grdfica 1: localizacion de la enfermedad

El ASA (clasificacion del estado fisico preoperatorio) fue de 2 en 13 pacientes (56,5%),
de 3 en 9 pacientes (39,1%) y de 4 en 1 paciente (4,3%). Tres pacientes recibieron
neoadyuvancia preoperatoria (13%) y los otros 20 no (87%). Respecto al tipo de
reseccién, en 8 pacientes se realizd gastrectomia total (34,8%) y en los otros 15
gastrectomia subtotal (65,2%). Las anastomosis fueron gastroyeyunostomia en 12
pacientes (52,2%), gastroduodenostomia en 3 pacientes (13%) y esofagoyeyunostomia en

8 pacientes (34,8%). (Tabla 4 y grafica 2)

Tabla 4: tratamiento empleado

N (%)
Neoadyuvancia (QT) Si 3 (13%)
No 20 (87%)
Tipo de reseccion Gastrectromia total 8 (34,8%)
Gastrectomia subtotal 15 (65,2%)
Anastomosis Gastroyeyunostomia 12 (52,2%)
Gastrodudenostomia 3 (13%)
Esofagoyeyunostomia 8 (34,8%)
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Grdfica 2: anastomosis empleada

m Gastroyeyunostomia
m Gastroduodenostomia

= Esofagoyeyunostomia

Hubo 5 pacientes complicados (21,3%), de ellos 2 con fuga anastomética (8,7%), 2 con

fistula pancreatica (8,7%) y 1 con estenosis de la anastomosis (4,3%). La gravedad de la

complicacion (Escala de Clavien-Dindo (23)) fue de 0 en 10 pacientes (43,5%), de 1 en
8 pacientes (34,8%), de 2 en 1 paciente (4,3%), y de 3 en 4 pacientes (17,4%). (Tabla 5y

gréfica 3)

Tabla 5: complicaciones

N (%) IC (95%)
Presencia de | Si 5(21,3%) 7,4-43,7
complicacion No 18 (78,7%) | 56,3-92,5
Gravedad de | 0 10 (43,5%) | 23,2-65,5
complicacion 1 8 (34,8%) 16,3-57,3
(Clavien-Dindo) 2 1 (4,3%) 0,1-21,9
3 4 (17,4%) 4,9-38,8
Fuga anastomotica | Si 2 (8,7%) 1-28
No 21 (91,3%) | 71,9-98,9
Fistula pancreatica | Si 2 (8,7%) 1-28
No 21 (91,3%) | 71,9-98,9
Estenosis de la | Si 1 (4,3%) 0,1-29.9
anastomosis No 22 (95,7%) | 78,1-99,9
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B No complicdos
M Fuga anastomdtica
W Fistula pancredtica

Estenosis de anastomosis

Grdfica 3: complicaciones

Los pacientes no complicados tuvieron una IL-6 baja y constante mientras que los
complicados mostraron valores mas elevados y cambiantes a lo largo de los dias. Ademas,
se hace un registro del dia en el que se confirma la complicacion.

(grafica 4)

900
800
700
600
500
400
300

100 \_
. /

Pre Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 6

e edia no complicados e Paciente 1 (Fistula Panc) e Paciente 2 (Fuga anast)

H - . . R * - .
e Paciente 3 (Fuga anast] essPaciente 4 (Fistula Panc) Paciente 5 (Estenosis) Dx complicacién

Gradfica 4: comportamiento de la IL-6 en pacientes no complicados vs complicados.
*La complicacion del paciente 3 se confirmo en el dia 8 (los valores de IL-6 se tomaron
hasta el dia 6 postoperatorio).

*La IL-6 se mide en pg/ml.
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CRUCE DE VARIABLES:

Se cruzo la variable complicacion (si/no) con las caracteristicas sociodemograficas y
fisicas de los pacientes y no se vieron diferencias estadisticamente significativas para
sexo, edad o IMC de los pacientes con respecto a si sufrian o no complicacion
postoperatoria. No obstante, se ve una ligera tendencia a padecer complicaciones, a mayor

edad (74,4 > 72,9) e IMC (26 > 24,1). (Tabla 6)

TABLA 6: Comparacion de presencia de complicacion con variables sociodemograficas

y fisicas
Complicacion (SI) | Complicacion p-valor
(n=5) (NO) (n=18)
Sexo hombre 3 (60%) 7 (38,9%) 0,4
mujer 2 (40%) 11 (61,1%)
Edad 74,4 £5,03 72,9 + 8,64 0,79
IMC 26£291 24,1 +4,37 0,38

En el sexo se representa una tabla de frecuencias y en la edad y el IMC se expresan la

media * desviacion estandar, ademas del p-valor en todas ellas.

Se cruzo6 la variable complicacion (si/no) con las enfermedades previas de los pacientes
y no se objetivaron diferencias estadisticamente significativas. Los p-valores mas bajos,

que coinciden con los OR mads elevados, son dislipemia e inmunosupresion. (Tabla 7)

Tabla 7: comparacion de presencia de complicacion con enfermedades previas

Complicacién | Complicacion | p-valor OR
(SI) (n=5) (NO) (n=18)
HTA Si 3 (60%) 8 (44,4%) 0,53 1,87
No 2 (40%) 10 (55,6%)
Diabetes Si 2 (40%) 4 (22,2%) 0,42 2,33
No 3 (60%) 14 (77,8%)
Dislipemia Si 3 (60%) 5(72,2%) 0,18 2,6
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No 2 (30%) 13 (27,8%)

EPOC Si 1 (20%) 3 (16,7%) 0,86 1,25
No 4 (80%) 15 (83,3%)

Fumador Si 1 (20%) 5(72,2%) 0,72 0,65
No 4 (80%) 13 (27,8%)

Inmunosupresion | Si 1 (20%) 2 (11,2%) 0,12 2
No 4 (80%) 16 (88,8%)

Anticoagulacion | Si 0 (0%) 2 (11,2%) 0,43 0
No 5 (100%) 16 (88,8%)

Desnutricion Si 2 (40%) 9 (50%) 0,69 0,66
No 3 (60%) 9 (50%)

ASA 2 3 (60%) 10 (55,6%) 0,86 X
3 2 (40%) 7 (38,9%)
4 0 (0%) 1 (5,6%)

Al relacionar complicacion con el tratamiento de la enfermedad no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de ellas. Aunque el p-valor no fue
significativo, se puede destacar que hay mayor frecuencia de complicaciones en pacientes
que recibieron gastrectomias totales (OR = 1,33) y en el grupo que recibieron una
gastodudenostomia (33% vs 25% de las esofagoyeyunostomias y 16,66% de las
gastroyeyunostomia). (Tabla 8)

Tabla 8: comparacion de presencia de complicacion con tratamiento

Complicacién | Complicacion | p-
(ST) (n=5) (NO) (n=18) | valor | OR
Neoadyuvancia | Si (quimioterapia) 1 (20%) 2 (11,1%) 0,6 |2
No 4 (80%) 16 (88,9%)
Tipo de | Gastrectomia total 2 (40% 6 (33,3%) 0,21 |13
reseccion Gastrectomia subtotal | 3 (60%) 12 (66,7%)
Anastomosis Gastroyeyunostomia | 2 (40%) 10 (55,6%) 0,79 | x
Gastroduodenostomia | 1 (20%) 2 (11,1%)
Esogagoyeyunostomia | 2 (40%) 6 (33,3%)
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Se cruzaron todas las cifras de reactantes de fase aguda (IL-6 y PCR) con la presencia de
complicacion (si/no):

-IL-6: en el preoperatorio (Pre) no hubo diferencias significativas en los valores basales,
pero en el postoperatorio si aparecieron; +1 (p-valor = 0,048), +2 (p-valor = 0,003), +3
(p-valor < 0,001), +4 (p-valor = 0,004) y +6 (p-valor = 0,0006).

-PCR: No hubo diferencias significativas en el preoperatorio ni en el dia +1, pero a partir

de este dia hay diferencias significativas en todos los dias; +2 (p-valor = 0,03), +3 (p-

valor = 0,005), +4 (p-valor = 0,009) y +6 (p-valor = 0,04).

(Tabla 9)

Tabla 9: comportamiento de los reactantes de fase aguda ante complicacion

Complicacion SI (n=5) Complicaciéon NO (n=18) | p-valor
IL-6 Pre 62 (5-146) 10,5 (4-40,5) 0,15
IL-6 +1 87 (53-92) 39 (26-68) 0,048
IL-6 +2 352 (181-505) 30,5 (17,8-73,3) 0,003
IL-6 +3 166 (158-238) 27 (17-32,3) <0,001
IL-6 +4 110 (88-110) 21 (11,8-33,8) 0,004
IL-6 +6 76 (61-154) 22,5 (10,5-46) 0,006
PCR Pre 18,5 (10,2-32,7) 8,80 (2,38-64,1) 0,58
PCR +1 70 (58,5-133) 72,3 (36,3-100) 0,49
PCR +2 190 (150-245) 79,8 (49,7-141) 0,03
PCR +3 392(201-341) 80 (42-120) 0,005
PCR +4 253 (155-312) 68,6 (35,5-1006) 0,009
PCR +6 159 (93,2-298) 52 (21-82,1) 0,04

Se expresan las medianas (rango intercuartilico) y los p-valores

Se vio que existia gran correlacion entre los valores de IL-6 y PCR en los 6 dias estudiados
(Pre, +1, +2, +3, +4, +6). (Tabla 10).
Se compar6 el comportamiento de la PCR y la IL-6 en los pacientes complicados

observandose que los valores de IL-6 tienen el pico en el dia +2 mientras que los de PCR
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lo tienen en el dia +3, siendo 4,8 dias la media del tiempo transcurrido desde la cirugia

hasta el diagnostico de la complicacion (Grafica 5).

400
350
300

150
100

200 \
T

PRE 1 2 3 49 *

PCR

— | | -5

Grdfica 5: comparacion de la evolucion de los valores de IL-6 y PCR en los pacientes
complicados. * Dia medio de diagnostico de la complicacion: dia 4,8 postoperatorio

* La IL-6 se mide en pg/ml.

Tabla 10: correlacion entre IL-6 y PCR

p-valor
Dia Pre <0,001
Dia +1 0,011
Dia +2 <0,001
Dia +3 <0,001
Dia +4 <0,001
Dia +6 <0,001

Se cruzaron las cifras de reactantes de fase aguda (IL-6 y PCR) con la fuga anastomotica:
-11-6: solo hubo diferencias significativas en el dia +2 (p-valor = 0,043), en el resto de los

dias no.
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-PCR: solo hubo diferencias significativas en el dia +3 (p-valor = 0,047), en el resto de

los dias no.

(Tabal 11)

Tabla 11: comportamiento de los reactantes de fase aguda ante fuga anastomotica

Fuga anastomotica | SI (n=2) NO (n=21) p-valor
IL-6 -1 123 (63,8-181) 12 (4-43) 0,44
IL-6 +1 429 (241-616) 42 (26-75) 0,172
IL-6 +2 578 (465-691) 44 (20-95) 0,043
11-6 +3 162 (160-164) 28 (20-67) 0,071
11-6 +4 91,5 (82,3-101) 27 (14-82) 0,19
11-6 +6 312 (187-438) 27 (12-50) 0,056
PCR -1 56,6 (29,7-83,6) 10,2 (3,2-51) 0,71
PCR +1 225 (135-316) 70 (40-106) 0,57
PCR +2 279 (214-343) 93 (57-157) 0,12
PCR+3 288 (244-331) 89 (57,2-131) 0,047
PCR +4 204 (179-228) 75 (36-138) 0,12
PCR +6 126 (110-143) 52 (21,7-83,9) 0,2

Se citan las medianas (rango intercuartilico) y los p-valores

Se compararon los cambios en la IL-6 en los dias +1, +2, +3 y +4 en los 3 tipos de
complicaciones que hubo, esta vez con la IL-6 como variable cualitativa (IL-6 (>200)).
Se observd que la fuga anastomotica tenia diferencias estadisticamente significativas en
el dia +2, mientras que la fistula pancreatica las tenia en el dia +3. El paciente con
estenosis de la anastomosis no elevd la IL-6 por encima del punto de corte (200) en

ninguno de los 4 dias.

Se realiz6 un analisis de regresion logistica con el objetivo de descartar el efecto de
posibles variables confusoras, como el tipo de reseccion, el estado de inmunosupresion y
la desnutricion, sobre los resultados obtenidos. Las pruebas estadisticas arrojaron valores
de p superiores a 0,05 para todas esas variables, lo que indica que no tuvieron un impacto

significativo en los datos analizados.
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DISCUSION

La morbilidad postoperatoria en el cancer gastrico sigue siendo elevada, a pesar de los
avances en el cuidado perioperatorio y las técnicas quirdrgicas. La gastrectomia, como
tratamiento para el cancer gastrico, continua siendo uno de los procedimientos mas
importantes en la cirugia general, y se ha reportado una tasa de complicaciones

postoperatorias a 30 dias entre el 20% y el 40%.(24) (25) (26)

En este estudio encontramos que la IL-6 podria ser capaz de predecir precozmente las
complicaciones postoperatorias en la cirugia esofagogastrica con anastomosis de una
manera incluso mas eficaz que la PCR(11). Esto tiene su explicacion fisiopatologica dado
que la IL-6 es una molécula proinflamatoria que es precursora de marcadores
inflamatorios como la PCR. Por todo ello podriamos confirmar la hipotesis planteada “Se
produce elevacion precoz de los valores de IL-6 en los pacientes que desarrollardan

complicaiones durante el postoperatorio de cirugia esofagogdstrica con anastomosis”.

Obtenemos una edad media de diagnostico de 73,2 afios que coincide con la edad que
muchos estudios reflejan (mayores de 65 afios) (27). Las diferencias en la prevalencia de
enfermedades preexistentes entre los grupos se explican por la variabilidad natural de

estas patologias en la poblacion general.

Aunque la intencion inicial era recoger pacientes sometidos a cirugia por diversas
patologias, el 100% de los pacientes de nuestra muestra se operaron por cancer gastrico.
La IL-6 solo fue recogida en estos pacientes porque el servicio de cirugia del hospital de
Getafe la solicitd para otro estudio respecto a la cirugia gastrica, y no es una molécula

que se analice de rutina en el resto de pacientes.

La localizacion maés frecuente de la lesion fue el antro-piloro con un 47,8% de los casos,
esto coincide con las frecuencias que reflejan otros estudios(28)

Un 21,7% de nuestros pacientes sufrieron una complicacion postoperatoria que es
significativamente inferior que la que reflejan otros estudios(29). Respecto al tipo de
complicacion las mas frecuentes fueron fuga anastomotica (8,7%) y fistula pancreatica

(8,7%) que también fueron las mas frecuentes en otras publicaciones(30).
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la aparicion de
complicaciones postoperatorias al analizar las variables sociodemograficas. No obstante,
se observo una ligera tendencia hacia un mayor riesgo de complicaciones en pacientes de
mayor edad y con un indice de masa corporal (IMC) elevado.

Ninguno de los antecedentes patoldgicos analizados mostrdé una asociacion
estadisticamente significativa con la aparicion de complicaciones postoperatorias. Sin
embargo, las variables que estuvieron mas proximas al umbral de significancia fueron la

dislipemia (p-valor = 0,18; OR = 2,6) y la inmunosupresion (p-valor = 0,12; OR = 2).

Estas asociaciones son fisiopatologicamente coherentes, en el caso de los pacientes de
edad avanzada, la inmunosenescencia puede comprometer la eficacia de la respuesta
inmunitaria, lo que incrementa la susceptibilidad a infecciones y a una peor evolucion
postoperatoria. De forma similar, los pacientes inmunosuprimidos, por tratamiento o por
enfermedades subyacentes presentan mayor riesgo de complicaciones(31).

La obesidad puede dificultar los procesos de cicatrizacion y reparacion tisular debido a la
menor vascularizacion del tejido adiposo y al entorno inflamatorio cronico que la
acompana.

Los pacientes con dislipemia pueden presentar un estado proinflamatorio crénico y
alteraciones endoteliales, que dificultan la adecuada cicatrizacion y la respuesta

inmunoldgica, aumentando asi el riesgo de complicaciones postquirdrgicas (32).

También se objetivo que fueron algo mas frecuentes las complicaciones en gastrectomias
totales (25%) que en las subtotales (20%) con un OR de 1,33, se podria explicar por ser

cirugias que implican mayor diseccion y mayor respuesta inflamatoria.

La interleucina-6 (IL-6) mostré diferencias estadisticamente significativas en los dias +1,
+2, +3, +4 y +6 en los pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias, lo que
sugiere que podria ser un marcador inflamatorio util en este contexto. Lo mas destacable
fue que el pico de elevacion de IL-6 se observo en el dia +2, lo que refleja la precocidad
de su respuesta, dado que la complicacion se evidencio clinicamente, en promedio, en el
dia 4,8 del postoperatorio. En comparacion, la proteina C reactiva (PCR) también mostro
diferencias significativas, pero a partir del dia +2, con un pico de elevacion en el dia +3,
lo que indica una respuesta mas tardia (grafica 5). Por tanto, la IL-6 demostré una mayor

capacidad predictiva que la PCR para la deteccion temprana de complicaciones
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postquirargicas. Este hallazgo es coherente con la fisiologia de ambos marcadores, ya que
la IL-6 actua como mediadora temprana de la respuesta inflamatoria, estimulando a los
hepatocitos para la sintesis de PCR (11).

Cabe destacar que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
niveles preoperatorios de IL-6 y PCR entre los pacientes que presentaron complicaciones
postoperatorias y aquellos que no. Este hallazgo es relevante, ya que indica que ambos
grupos partian de condiciones basales similares, lo que reduce el riesgo de sesgo y

refuerza la validez de los cambios observados en el postoperatorio.

Se observd una fuerte correlacion entre los valores de IL-6 y PCR, asi como en la
tendencia de sus ascensos y descensos a lo largo de los dias evaluados. Ambos marcadores
siguieron un patron inflamatorio similar, aunque con diferencias en el momento de su
elevacion maxima, lo cual refuerza la relacion fisiologica entre ambos. Esta correlacion
sugiere que el seguimiento conjunto de IL-6 y PCR puede aportar informacion

complementaria y util para el monitorizacion del estado inflamatorio postoperatorio (15).

Para abordar el objetivo principal del estudio, se analizaron los niveles de reactantes de
fase aguda (IL-6 y PCR) en pacientes con y sin fuga anastomotica. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas en los niveles de IL-6 en el dia +2 y en los de
PCR en el dia +3, lo que sugiere que la IL-6 podria actuar como un marcador predictivo
temprano de esta complicacion postoperatoria, considerada una de las mas graves y
temidas en cirugia digestiva. Estos hallazgos refuerzan la posible ventaja temporal y
diagndstica de la IL-6 frente a la PCR, incluso cuando se analiza especificamente la fuga
anastomotica como entidad clinica aislada.

La capacidad predictiva de la IL-6 en pacientes con fuga anastomdtica, atribuida a su

elevacion temprana en el contexto postoperatorio, ha sido respaldada por estudios previos

(33).

Ademas, se realizo un analisis cruzado considerando los valores de interleucina-6 (IL-6)
como variable cualitativa, utilizando un punto de corte de 200 pg/mL, con el objetivo de
evaluar su asociacion con las diferentes complicaciones postoperatorias. Esta
categorizacion se justifica por la relevancia clinica de establecer un umbral diagnostico a

partir del cual se pueda sospechar precozmente la presencia de una complicacion.
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El pico de IL-6 en los pacientes con fuga anastomotica fue el dia +2 mientras que los que
sufrieron fistula pancreética lo tuvieron en el dia +3. Estos resultados son coherentes con
la fisiopatologia de ambos procesos, ya que la fuga anastomdtica representa una
complicacion infecciosa desde sus primeras fases, lo que explica la elevacion mas
temprana de IL-6 en la fuga anastomotica. En cambio, la fistula pancreética, aunque puede
evolucionar hacia la infeccion, no se considera infecciosa en su inicio, lo que justificaria
una respuesta inflamatoria mas tardia y menos intensa en los primeros dias del
postoperatoria (grafica 4).

En contraste, en el caso del paciente con estenosis de la anastomosis, no se evidencio una
elevacion significativa de IL-6. Esta ausencia de respuesta inflamatoria podria explicarse
por el hecho de que se trata de una complicacion de menor severidad, que genera una
carga inflamatoria mas baja en comparacion con las anteriores, o bien por el numero
limitado de casos (un solo paciente), el cual ademas se encontraba inmunosuprimido,
condicion que puede atenuar la respuesta inflamatoria y, por ende, reducir la elevacion de

marcadores como la IL-6 limitando su capacidad diagndstica en este grupo de pacientes.

Mediante el analisis multivariante se objetivé que las variables potencialmente confusoras
no fueron estadisticamente significativas, lo cual respalda la validez de los resultados

observados.

La principal limitacion de este estudio radica en el reducido tamafio muestral, que podria
haber impedido la deteccion de algunas diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos analizados. Sin embargo, este mismo aspecto confiere mayor solidez a los
hallazgos significativos observados, ya que el hecho de alcanzar significancia estadistica
con una muestra limitada sugiere que estas diferencias son particularmente consistentes

y clinicamente relevantes.

El principal aporte de este estudio es que podria confirmar el valor de la IL-6 como un
potencial predictor temprano de complicaciones postoperatorias en pacientes sometidos
a cirugia por céancer gastrico. A diferencia de otros marcadores utilizados de forma
rutinaria, como la proteina C reactiva (PCR), la IL-6 mostr6 una elevacion mas precoz en
pacientes que desarrollaron complicaciones, lo que refuerza su utilidad clinica para

mejorar la vigilancia postoperatoria y optimizar el abordaje terapéutico de forma
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anticipada. Este hallazgo abre la puerta a su implementacion como herramienta

diagnostica complementaria en el seguimiento de estos pacientes.

La relacion entre la IL-6 con las complicaciones postoperatorias estd bien establecida en

la literatura cientifica(16), lo que aporta mayor credibilidad a nuestros resultados.

Posibles sesgos del estudio:

Sesgo de seleccion: los pacientes incluidos en el estudio han podido no ser representativos

de la poblacion general y esto podria haber sesgado los andlisis realizados.

Sesgo por ser retrospectivo: supone una limitacioén inherente, ya que existe el riesgo de
sesgo por errores, omisiones o informacion incompleta en las variables recogidas a partir

de las historias clinicas.

Sesgo de informacion: una obtencion de los datos de las complicaciones postoperatorias
de manera subjetiva o con distintos criterios podrian haber introducido sesgos en el

estudio.

Presencia de factores de confusion: el estado nutricional, las comorbilidades, la
inmunosupresion o el tipo de cirugia podrian alterar la respuesta inflamatoria del

organismo y esto podria haber generado un sesgo en las asociaciones observadas.

La principal estrategia empleada para minimizar los sesgos consistio en recoger todas las
variables potencialmente confusoras, lo que permiti6 realizar un anélisis multivariante
para identificar y controlar aquellos factores que podrian haber influido en los resultados,
descartando su efecto en la interpretacion final de los datos. También se utilizo el Clavien-
Dindo, un método de medicion estandarizado y validado para las complicaciones

postoperatorias.

Objetivo sostenible:

La deteccion temprana de complicaciones postoperatorias es crucial para reducir la
morbilidad, mejorar los resultados clinicos y optimizar el uso de recursos hospitalarios.
En este contexto, la medicion de interleucina-6 (IL-6) ha emergido como un biomarcador

prometedor, especialmente por su rapida respuesta ante procesos infecciosos e
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inflamatorios, en comparacion con otros marcadores como la proteina C reactiva (PCR)

o la procalcitonina (PCT).

Desde el punto de vista econdmico y clinico, la medicion de IL-6 puede representar una

estrategia coste-efectiva por varias razones:

-Deteccion temprana y oportuna de complicaciones: IL-6 se eleva rapidamente en
las primeras horas tras el inicio de un proceso inflamatorio, permitiendo
identificar posibles complicaciones antes de que se manifiesten clinicamente. Esto
puede facilitar una intervencion precoz, reduciendo la necesidad de
procedimientos mas costosos, como reintervenciones quirurgicas o tratamientos

prolongados en unidades de cuidados intensivos.

-Reduccion de la estancia hospitalaria: Al identificar complicaciones de manera
temprana, se pueden evitar estancias innecesarias o prolongadas, lo cual tiene un

impacto directo en los costes hospitalarios.

-Optimizacion del uso de antibiodticos: El uso adecuado de IL-6 puede guiar la
prescripcion de antibidticos, evitando tratamientos empiricos prolongados en
pacientes sin infeccion real. Esto no solo reduce costes farmacologicos, sino que

también disminuye el riesgo de resistencia antimicrobiana.

-Coste de la prueba: Aunque la medicion de IL-6 puede tener un costo ligeramente
superior al de otros marcadores convencionales, su mayor sensibilidad y valor
predictivo negativo en etapas tempranas justifican esta inversion, especialmente

en cirugias de alto riesgo como pancreatectomias, gastrectomias o colectomias.

-Aplicacion selectiva y no invasiva: Al ser una prueba basada en andlisis sérico,
su implementacion no implica procedimientos invasivos ni riesgos afiadidos para
el paciente. Ademads, su uso puede limitarse a subgrupos seleccionados con alto

riesgo de complicaciones, optimizando alin mas su coste-efectividad.

Los resultados del estudio muestran que podria ser conveniente el andlisis de la IL-6 en

el postoperatorio de la cirugia de cancer gastrico. Hoy en dia no es una prueba que se
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realice de rutina, pero su implementacion en la préctica clinica habitual podria adelantar
el diagndstico, y con ello, el tratamiento de las complicaciones postquirrgicas de estos

pacientes mejorando su prondstico.

Dado que el presente estudio fue retrospectivo y contd con una muestra limitada de 23
pacientes, seria recomendable realizar estudios similares con un mayor tamafio muestral
y disefio prospectivo, que permitan validar los hallazgos obtenidos y evaluar con mayor

precision la utilidad de la IL-6.

Seria interesante explorar el comportamiento de la IL-6 en otros contextos quirurgicos,
como en cirugia colorrectal o hepatobiliopancreatica, lo que permitiria evaluar su valor

como biomarcador universal o especifico segun el tipo de intervencion.

Ademas, otros estudios publicados como el de Itami y cols., en los que se ha medido la
IL-6 en liquido del drenaje abdominal, demostraron que la medicion de los niveles de
citocinas en sangre y en el liquido de drenaje es util para la deteccion temprana de
complicaciones infecciosas postoperatorias y de abscesos intraabdominales. A partir de
estos hallazgos, seria recomendable realizar estudios que evaltien de forma sistematica la

utilidad de la medicion combinada de citocinas en sangre y en liquido de drenaje.

Las principales dificultades encontradas a la hora de realizar este estudio fueron:

La recopilacion de datos clinicos: Al ser un estudio retrospectivo, una de las mayores
dificultades fue recopilar los datos de forma completa y precisa desde las historias
clinicas. Muchos expedientes estaban incompletos o con informacién ambigua.
La falta de homogeneidad en los tiempos de medicion: Las determinaciones de IL-6 y
PCR no siempre se realizaron en los mismos dias ni con la misma rigurosidad en todos
los pacientes, lo que generod dificultad para establecer comparaciones precisas y

homogéneas.
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CONCLUSIONES

En el grupo de estudio ha predominado el sexo femenino, la edad avanzada (media
superior a 70 afos) y un IMC dentro del intervalo normal y una alta prevalencia de

hipertension diabetes y dislipemia.

En cuanto a las caracteristicas de la enfermedad, lo mas frecuente fue la localizacion
tumoral en el antro-piloro. Todos los pacientes fueron intervenidos por céncer
gastrico, con una distribucion similar entre adenocarcinomas de tipo intestinal y
difuso. La mayoria no recibi6 tratamiento neoadyuvante, y la técnica quirturgica mas
comun fue la gastrectomia subtotal con reconstruccion tipo gastroyeyunostomia. Las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron la fuga anastomotica y la

fistula pancreatica.

La dislipemia, la inmunosupresion, el tipo de reseccion (gastrectomia total) y
anastomosis (gastrodudenostomia) empleada podrian suponer un mayor riesgo de
sufrir complicaciones en el postoperatorio de cirugia esofagogastrica con

anastomosis.

La fuga anastomotica induce mayor elevacion de IL-6 que la fistula pancreatica y la

estenosis de la anastomosis.

Existe una correlacion entre los valores de IL-6 y PCR medidos en el postoperatorio

de estas cirugias.

Identificamos una elevacion precoz de los valores de IL-6 en pacientes que se

complicaron.

La IL-6 podria actuar como un marcador predictor de fuga anastomdtica en el
postoperatorio de la cirugia esofagogéstrica con anastomosis, por lo que seria
recomendable considerar su medicion sistematica en esta fase para facilitar una

deteccion precoz de esta complicacion.
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ANEXO

Resolucion positiva del CEIm:

eﬂ Hospital Universitario
s de Getafe

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

(CEIm) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE

D. Oscar Pefiuelas Rodriguez, Presidente del Comité de Etica de la Investigacion
con Medicamentos (CEIm) del Hospital Universitario de Getafe

CERTIFICA:

Que ha sido revisada la documentacion presentada por el Investigador principal D.
Alvaro Miliani Callejon, alumno de la Facultad de Medicina de la Universidad
Europea de Madrid, en la que se incluyen los cambios solicitados en el informe
favorable condicionado, emitido por el CEIm de este Hospital, en la reunién que
tuvo lugar el dia jueves, 31 de octubre de 2024 (A10/24), en relacion a la evaluacion
del Trabajo fin de Grado titulado: “Interleucina 6 como predictor de
complicaciones postoperatorias en cirugia esofagogastrica con anastomosis
en el Hospital Universitario de Getafe"”.

« Protocolo: Sin version
Y considera que:

« Secumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Protocolo en relacion
con los objetivos del estudio y estén justificados los riesgos y molestias
previsibles para el sujeto.

« Lacapacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para
llevar a cabo el estudio.

« El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con
el respeto de los postulados éticos.

Por ello, este Comité emite Informe Favorable sobre la realizacion de dicho
Trabajo fin de Grado a, D. Alvaro Miliani Callején, alumno del Grado de Medicina
de la Universidad Europea de Madrid, como Investigador principal y cuya tutora es
la Dra. Teresa Carrascosa Miron, del Servicio de Cirugia General y de Aparato
Digestivo de nuestro centro.

Lo que firmo en Getafe, a 27 de enero de 2025.

= Tewiane s,
N
Fdo: D. Oscar Pefiuelas Rodriguez
Presidente del CEIm
Hospital Universitario de Getafe

CEImTFGS6/24 (TFG_CEIM _24/56)
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