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Resumen

| soporte nutricional es de suma importancia en la cirugia digestiva,

debido a que se interviene el tracto gastrointestinal (TGl) que es el que

asegura la digestion y la reabsorcion de los alimentos. El intestino del-
gado es el principal receptor de la absorcidon y cuando estd sano garantiza
la absorciéon de la mayor parte de los macronutrientes ingeridos, siempre
gue se mezcle con el jugo pancreato-duodenal que contiene las enzimas
exocrinas. La porcidn sana del TGl indicara el tipo de soporte nutricional y
su funcion debera estimularse mediante el uso de diferentes técnicas y la
administracion de formulas enterales de facil digestion que favorezcan la
eficacia de su utilizacion.

La funcion del intestino se ve comprometida por la alteracién de la anato-
mia del intestino, la disminucion de su actividad, la obstruccidn inflamatoria
e infecciosa y el reposo intestinal; en cuyo caso estaria indicada la nutricion
parenteral.

Un dltimo factor de interferencia es la presencia de sepsis generalizada o
peritonitis, durante la cual fallan el peristaltismo, la digestion y la absorcion.
En esta situacion, el tratamiento y el control de la infeccién son la prioridad.
Una vez que esto se logra el soporte nutricional parenteral o enteral esta in-
dicado y la seleccion dependera de la capacidad de absorciéon del intestino
restante.

Palabras clave: Cirugia gastrointestinal; Soporte nutricional; Desnutricion;
Inflamacion; Infeccidn; Intestino corto; Manejo quirdrgico.
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Abstract

utritional support is extremely important in surgery for gastrointes-

tinal disease since the gastrointestinal tract (GIT) ensures the diges-

tion and reabsorption of food during gastrointestinal disease and its
surgery. The type of nutritional support must be adapted to the remaining
healthy part of the GIT. To do this, different techniques and enteral formulas
should be used to promote efficiency in their use. The small intestine is the
main absorptive receptor and, when healthy, ensures the absorption of most
of the ingested macronutrients, if the pancreato-duodenal juice, which con-
tains exocrine enzymes, is properly mixed. This function should be optimally
stimulated with the administration of easily digestible enteral formulas.

Bowel function is not only compromised by bowel anatomy, but also by de-
creased activity, inflammatory and infectious obstruction, or by requiring
bowel rest. In these cases, parenteral nutrition would be indicated.

A final interfering factor is the presence of generalized sepsis or peritoni-
tis, during which peristalsis, digestion, and absorption fails. In this situation,
enteral or parenteral nutrition are not the priority, but rather the treatment
and control of the infection. Once this is achieved parenteral or enteral nu-
tritional support is indicated and route selection depends on the absorptive
capacity of the remaining intestine.
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Keywords: Gastro-intestinal surgery; Nutritional support; Malnutrition; In-
flammation; Infection; Short bowel; Surgical management.

Introducciéon Evaluacion preoperatoria

En este articulo se describen los factores que de- Valoracion nutricional

terminan y optimizan el resultado quirtrgico, el
posoperatorio inmediato y las formas de mejorar la
situacién nutricional y metabdlica de los pacientes
quirtrgicos que se encuentren en malas condicio-
nes o con infeccién. Las complicaciones infecciosas
son las més frecuentes y temidas durante el poso-
peratorio, su prevencién depende no solo de las ha-
bilidades técnicas, sino de otros aspectos holisticos
del tratamiento. De igual manera, el manejo de pa-
cientes con infecciones abdominales agudas debe
incluir, ademds de la destreza en la técnica qui-
rdrgica, otros aspectos no quirurgicos para lograr
resultados éptimos. Los siguientes componentes
juegan un papel crucial en el proceso de recupera-
cién antes, durante y después de la cirugfa.

Los métodos actuales para evaluar el estado nutri-
cional incluyen una estimacién de la capacidad del
paciente para generar una respuesta de recupera-
cién saludable, lo que deberfa brindar orientacién
sobre el tipo y el momento de la cirugfa. Ante la
presencia de actividad inflamatoria preexistente es
necesario realizar una intervencién quirdrgica mas
sencilla, sin correr el riesgo de realizar una cirugfa
oncoldgica extensa o multiples anastomosis, debi-
do a que tendrén riesgo de una peor cicatrizacién,
y la lesién o las infecciones motivo de la interven-
cién quirtrgica no pudieron ser tratadas con éxito.

La malnutricién se define como “un estado de nu-
tricién subagudo o crénico, en el que una combi-
nacién de diversos grados de desnutricion (balance
de nutrientes negativo) y actividad inflamatoria, ha
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llevado a cambios en la composicién corporal, dismi-
nucién del estado funcional y peor resultado clinico
de la enfermedad subyacente (1) (Tabla 1). En con-
secuencia, lo ideal es evaluar el balance de nutrientes,
la composicién corporal, la actividad inflamatoria, y
la funcién muscular, inmunoldgica y cognitiva.

La actividad inflamatoria preoperatoria induce
una respuesta inmunitaria y una recuperacién de-
ficiente frente a un trauma o infeccién adicional,
lo cual es bien conocido y descrito por Francis D.
Moore, considerado uno de los padres del meta-
bolismo quirtrgico (2). El fenémeno del segundo
impacto (o golpe) fue definido en una etapa poste-
rior] (3,4). Se sabe que cuando un paciente se en-
cuentra en estado inflamatorio secundario a shock,
trauma, o enfermedades infecciosas o no infeccio-
sas, la capacidad del huésped de generar una nueva
respuesta se encuentra comprometida. En estos
casos, no solo se disminuye la funcién inmunolé-
gica, sino la cognitiva, asf como también la fuerza
muscular. Esta tltima se ve disminuida tanto por
la reduccién de la masa muscular secundaria a la
desnutricién (un balance de nutrientes negativo)
como por la misma inflamacién. Lo anterior debe
tenerse en cuenta al tratar, por ejemplo, pacien-
tes ancianos y frigiles, dado que la ocurrencia de
complicaciones en especial las infecciosas, impi-
den con frecuencia la desconexién del respirador
a causa del deterioro mayor de su funcionabilidad,
y del edema que interfiere con la difusién alveolar
del oxigeno y del diéxido de carbono. Incluso, in-
mediatamente después de una cirugfa limpia y sin
complicaciones, la respuesta efectiva a una segunda
lesién (trauma, cirugfa, infeccién) es menor y por
consiguiente no siempre se alcanza una recupera-
cién adecuada (5).

Un mecanismo similar ocurre en el trauma y cuan-
do se interviene en presencia de una inflamacién
infecciosa (5), donde la respuesta normal se atentia
y se aumenta el riesgo de desarrollar infecciones.
La cirugfa también aumenta la virulencia de la
Pseudomona aeruginosa y posiblemente de otros
microorganismos, tema estudiado 2x extenso por el
grupo de Alverdy para dilucidar los mecanismos de
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accion (6,7). Al parecer, las bacterias pueden “per-
cibir” el estrés del huésped y aumentar su virulen-
cia. En lo posible, la infeccién debe tratarse antes
de la cirugfa, cuando esto sea imposible y la cirugfa
inminente, el objetivo debe ser remover el foco sép-
tico y evitar realizar anastomosis de riesgo.

Anemia

Un nimero importante de pacientes con cdncer ab-
dominal, enfermedades cardiovasculares o enferme-
dades inflamatorias benignas tienen anemia la cual
suele ser multicausal. La desnutricién y la inflama-
cién de bajo grado por largos periodos pueden su-
primir la actividad de la médula 6sea. Ademds, se ha
encontrado una fuerte correlacién entre la anemia y
la hipoalbuminemia al parecer causada por una va-
sodilatacion secundaria al proceso inflamatorio (8).

Por consiguiente, la anemia por desnutricién puede
deberse a una deplecién total, por deficiencias espe-
cificas (hierro y dcido félico) y por aumento del vo-
lumen vascular relacionado con la inflamacién. En
este caso la masa de eritrocitos suele ser normal pero
el hematocrito estar bajo, debido a la dilucién. Otra
causa de anemia es la pérdida de sangre, que puede
acompafiar condiciones abdominales (malignas y
benignas) del tracto gastrointestinal. La clasificacién
basada en el volumen corpuscular medio es, multi-
causal y coincidente, en general dificil de establecer,
especialmente en los ancianos (9).

En las dltimas décadas, las transfusiones indicadas
para normalizar los niveles de hemoglobina antes
de la cirugfa, son impopulares debido a los efec-
tos negativos que ejerce sobre la respuesta inmune
(10) y el aumento del riesgo a desarrollar complica-
ciones posoperatorias (11, 12).

De acuerdo con las gufas de 2012 “Sobrevivir a
la Sepsis”, la transfusién estd indicada con niveles
de hemoglobina (Hb) < 7,09 g/dL (4,4 mmol/L)
(recomendacién 1B). Cuando existe inestabili-
dad cardiovascular o saturacién venosa central
(ScvO2) < 70 %, se busca una Hb que por lo me-
nos esté en valores de 9,67 g/dL (6 mmol) (13).



Evaluacién nutricional / Analisis de riesgo

Desnutricion

Disminuye MLG/masa muscular/MG

Inflamacién

Induce catabolismo en tejidos periféricos
(musculo, hueso, piel)

Disminuye la funcion

Disminuye la funcion

Cicatrizacién de heridas, huesos y anastomosis

Cicatrizaciéon de heridas, huesos y anastomosis
Fuerza/resistencia muscular, AV

Funcién Inmune

Funcién inmune (Reintervencion)

Fuerza/resistencia muscular, AVD

Funcion cognitiva

Funcidn cognitiva

La disfuncién se produce incluso cuando la
ingesta nutricional es adecuada.

Cuando la ingesta nutricional es inadecuada la
disfuncion depende del grado de desnutricién
y tarda mas en desarrollarse que en presencia
de inflamacidn (es significativa cuando la
pérdida es > 10 % del peso corporal)

Valores de laboratorio

Hb disminuyendo lentamente

La inflamacién infecciosa aumenta el riesgo
mas que la inflamacién no infecciosa.

Valores de laboratorio

Hb disminuyendo rapidamente

Na normal

Na bajo a menos que se administre

PCR baja

PCR elevada

Albdimina normal

Albdmina disminuida (disfuncion significativa
cuando <354g/L)

Creatinina baja

Creatinina elevada

Leucocitos normales a menos que exista
caguexia

Composicién corporal

Disminucion lenta de la masa libre de grasa,
contenido normal de agua

Leucocitos elevados a menos que exista sepsis
hipodinamica: leucopenia con desviacion a la
izquierda

Composicién corporal

Disminucion rapida de sélidos en masa libre de
grasa.

Disminuye la masa grasa

Balance positivo de liquidos, lo que conduce a
un mayor contenido de agua.

Agua corporal disminuye lentamente

La masa grasa solo disminuye cuando la
ingesta nutricional es insuficiente.

El peso corporal puede no disminuir debido al
aumento del contenido de agua: edema

Tabla 1. La evaluacién nutricional define la funcion, la composicion corporal y las causas de la disfuncién.

Abreviaturas - MLG: masa libre de grasa, MG: masa grasa, AVD: actividades vida diaria, PCR: Proteina C Reactiva.

Fuente: Soeters, Peter B, de Leeuw, Peter W. Reciprocal Translation Between Pathophysiology and Practice in

Health and Disease 1: Academic Press; 2021 p, 281.

ISSN: 0120-5498 « Med. 45 (2) 182-196 « Abril - Junio 2023

185

*SaSDaSIp 1bUIISa3u1043SDb Ul Juawaboupw JpuoriINU pup 10316INS

‘sa)eursajuloslsedb sapepawliasua ua jeuoidinu A 0d16inainb ofauey



186

c
°
v

>

[}
-3

[}
©
o

jm}
=
=

-
<
-

[}
8

S

[\
a

La anemia preoperatoria como factor de riesgo
independiente, ha sido bien establecida (14). Se
ha demostrado que las transfusiones de sangre ge-
neran efectos negativos, por lo tanto, a no ser que
la anemia interfiera con la funcién respiratoria o
cardfaca marginal preexistente, se deben evitar. La
suplementacién con hierro por via oral no parece
ser beneficiosa aunque por via intravenosa puede
llegar a aumentar los niveles de hemoglobina, es-
pecialmente cuando la anemia es causada por una
deficiencia relacionada con el sangrado o disminu-
cién de la ingesta (15).

Intoxicacion

El tabaquismo y el consumo de alcohol coinciden
con un aumento de las complicaciones infecciosas y
de la mortalidad después de la cirugfa (3, 16), aun-
que en cirugfa pléstica los fumadores tienden a te-
ner cicatrices mds finas y pequefias pero con menor
resistencia a la tensidn. Estas dos adicciones causan
una inflamacién leve pero crénica, lo que puede ex-
plicar una menor tendencia a la recuperacién des-
pués de un “segundo impacto” de la operacién. Si
bien es probable que dejar de fumar durante un mes
o mis disminuya el riesgo de complicaciones in-
fecciosas y mortalidad, no hay clara prueba de ello,
pues depende de la duracién del tabaquismo y del
danio infligido al sistema cardiorrespiratorio.

A pesar de que desde hace décadas se sabe que los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) aumen-
tan el riesgo de desarrollar insuficiencia cardfaca,
disfuncién renal y formacién de tlceras gastroin-
testinales con todas sus secuelas (17), también es
claro que, en particular, los AINE no especificos
tienen efectos ain més deletéreos que los inhibido-
res especificos de la Cox-2, aumentando la proba-
bilidad de desarrollar dehiscencia de la anastomosis
y alteracién de la cicatrizacién de las heridas (18).
Es necesario hacer estudios prospectivos aleatori-
zados con muestras signiﬁcativas de pacientes para
responder la pregunta acerca de aquellos firmacos
que tratan el dolor de forma eficaz sin interferir con
la cicatrizacién de las anastomosis y de las heridas.
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La méxima de no usar opioides por su efecto de-
presor sobre la motilidad intestinal debe sopesarse
frente a los efectos nocivos de los AINE. La aneste-
sia epidural y otros tipos de anestesia regional du-
rante y después de la operacién puede tratar eficaz-
mente el dolor, pero no se ha investigado muy bien
los efectos metabdlicos que ocasiona. La inestabili-
dad cardiovascular puede ocurrir en pacientes con
falla de bomba o falla cardfaca que usan este tipo de
antiinflamatorios y reciben anestesia epidural, de-
bido a que estos interfieren con la vasoconstriccién
adaptativa de la mitad inferior del cuerpo, cuando
se requiere correccién de la hipovolemia.

El diagnéstico de las complicaciones en el posope-
ratorio de los pacientes que son llevados a cirugfa
mientras reciben esteroides, podria verse compro-
metido debido a que estos pueden enmascarar los
sintomas de infeccién e incrementar el riesgo de
mortalidad al retardar la intervencién pertinente.
Por consiguiente, se recomienda, en lo posible, sus-
pender los esteroides al menos un mes antes de la
cirugfa y reanudarlos un poco antes o algunos dias
después de la cirugfa, dependiendo de la recupera-
cién de la funcién suprarrenal.

Insuficiencia organica aislada

Los pacientes con comorbilidad cardiorrespiratoria
grave, insuficiencia hepitica o insuficiencia renal
tienen mayor dificultad para su recuperacién en el
posoperatorio en especial cuando se presentan com-
plicaciones. De la gravedad del trauma, infeccién o
enfermedad, dependerd el tratamiento, el cual de-
berd ser conservador, sin realizar una cirugfa extensa
curativa, 2 menos que estas enfermedades causen
una obstruccién potencialmente mortal, sepsis, etc.

El riesgo de complicaciones aumenta varias veces
durante una insuficiencia hepdtica real (clasifica-
cién de CHILD 2-3) o una puntuacién MELD
superior a 15 (19). El higado es nuestro érgano
inmunitario mds importante, alberga células in-
munitarias, produce proteinas de fase aguda y una
amplia variedad de otras proteinas con funciones
importantes en la defensa del huésped. Tiene un



papel importante en el metabolismo intermedia-
rio, incluida la produccién de mezclas de sustra-
tos, que sirven como bloques de construccién
en el sistema inmunitario, la herida y las posibles
anastomosis realizadas después de la reseccién de
segmentos intestinales o el cincer de otros érganos
intraabdominales. En estos casos la cirugfa debe ser
conservadora o no realizarse.

Los pacientes con insuficiencia renal crénica en
general tienen alteracién del estado nutricional,
inflamacién de bajo grado, enfermedad cardiovas-
cular, y son proclives a desarrollar complicaciones
posoperatorias, por lo que una cirugfa conservado-
ra estarfa indicada (20).

Indicacion preoperatoria
y preparacion para la cirugia

Indicaciones de cirugia electiva

Es evidente que las indicaciones para la cirugfa
electiva deben seguir pautas quirtrgicas bien acep-
tadas en oncologia, enfermedad inflamatoria in-
testinal, cdlculos biliares, enfermedad diverticular
sin infeccidn, alteraciones funcionales del tracto
gastrointestinal (hernia del hiato, incontinencia
fecal, rectocele, etc.), obesidad y anomalias raras
del TGI. Cuando existe una indicacién sélida para
el procedimiento quirtrgico, es importante tener
en cuenta el riesgo de desarrollar complicaciones
posoperatorias. En presencia de un riesgo mayor,
y a pesar de saber que la esperanza de vida puede
ser mds corta, se recomienda seguir un enfoque
conservador y realizar una cirugfa menos extensa.
Por ejemplo, construir un estoma de derivacién
proximal de proteccién cuando se ha realizado
una reseccion distal por diverticulitis sigmoidea o
cdncer, o incluso en pacientes en muy mal estado,
construir un estoma de derivacidn sin resecar el co-
lon distal lesionado para asegurar el paso intestinal
de alimentos o para disminuir el impacto sobre la
calidad de vida. En pacientes ancianos frigiles (a
veces en jévenes) el cirujano se puede abstener del
tratamiento quirurgico e instituir tratamientos pa-
liativos. Las pautas precisas son dificiles de definir,

pero la caquexia (escasa masa libre de grasa y masa
grasa), que por definicién es causada por inflama-
cién crénica, se asocia a un riesgo elevado de fra-
caso del tratamiento y, por lo tanto, puede llevar
a abstenerse de la cirugfa, en especial, porque en
esta situacion el soporte nutricional preoperatorio
completo aporta pocos o muy escasos beneficios.

Nutriciéon preoperatoria
y otros soportes

Los efectos benéficos del soporte nutricional
preoperatorio se presentan en pacientes sin infec-
cién y/o inflamacién grave, incluso en aquellos
con neoplasias malignas y desnutricion severa, a
menos de que la neoplasia tenga un fuerte carcter
inflamatorio. El soporte nutricional dependerd de
la accesibilidad al intestino y puede fluctuar desde
el empleo de suplementos enterales via oral o por
sonda y nutricién parenteral. En pacientes con pér-
dida de peso corporal de S kg en 3 meses 0 10 kg en
6 meses, incluso 7-10 dfas de soporte nutricional
preoperatorio mejora el resultado clinico, a pesar
de que en este periodo corto, no se observen cam-
bios en la composicién corporal (21-23). Cuando
la pérdida de peso es atin mayor, se requiere una
alimentacién preoperatoria mds prolongada. El
estudio de Von Meyenfeldt (23) demostré que el
beneficio solo se logra en pacientes desnutridos.
Existen algunos estudios publicados que sugieren
que incluso en pacientes bien nutridos, la adminis-
tracién perioperatoria de “inmunonutricién” (su-
plemento enteral con adicién de arginina, dcidos
grasos omega-3 y ARN) tiene efectos benéficos so-
bre las complicaciones infecciosas posoperatorias
(24). Sin embargo, después de varios estudios pre-
clinicos controlados aleatorizados y metaanilisis,
no es posible llegar a una conclusién contundente
y la mezcla no se sigui6 prescribiendo (25).

En pacientes que han perdido mds de 10 % de su
peso corporal (en especial masa magra) se reco-
mienda instaurar periodos mds largos de soporte
nutricional acompafiados de terapia fisica. Esto es
posible, siempre y cuando no exista una infeccién
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severa con compromiso sistémico importante, obs-
truccién intestinal, en cuyo caso se requiere una in-
tervencion urgente.

En la enfermedad de Crohn las infecciones secun-
darias se desarrollan en forma gradual. La inflama-
cién transmural no infecciosa conduce a fistulas
de progresién lenta, que en la mayorfa de los ca-
sos, favorecen la formacién de abscesos en los te-
jidos circundantes, en lugar de conducir a una
peritonitis generalizada. Estos abscesos a menudo
perforan otros 6rganos huecos (intestino, vejiga,
cicatrices cutdneas de operaciones anteriores) o se
drenan quirdrgicamente. En la mayorfa de estos
casos, se desarrolla una fistula enterocutinea o in-
terna (hacia otros drganos) y no siempre cierra en
forma espontdnea porque esta aparece en el tejido
enfermo. En tales situaciones, estd indicada la nu-
tricidn artificial, enteral o parenteral, durante 4-6
semanas, permitiendo que la fistula madure, cierre
espontineamente o haga posible la cirugfa. El pro-
cedimiento quirdrgico es casi siempre necesario,
porque el segmento local del intestino afectado
por la enfermedad de Crohn, y que conduce a la
formacién de fistulas, siempre estd estenosado de-
bido ala cicatrizacién y al estrechamiento progresi-
vo del segmento del intestino comprometido. Esto
ocurre porque a diferencia de la colitis ulcerativa,
solo existe inflamacién de la mucosa, mientras que
en la enfermedad de Crohn hay una enfermedad
inflamatoria transmural.

Cambios en el cuidado
perioperatorio en cirugia electiva

Hace mds o menos 30 afios, Kehlet, cirujano da-
nes, en conjunto con sus colaboradores, comen-
zaron un estudio en pacientes que iban a ser some-
tidos a cirugfa de colon, donde se disminuyeron
los tiempos postoperatorios de reposo en cama y
de inanicién. Los pacientes se movilizaron en for-
ma temprana, se omitieron las sondas nasogdstri-
cas y se les dio préontamente alimentacién normal
y férmulas altas en proteina. Esto condujo a un
mejor estado general y a una recuperacién clini-
ca exitosa (26). También se investigé el potencial
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posible con cirugfas regionales o locales durante y
después de cirugfa abdominal, esto con el objeto
de disminuir las complicaciones relacionadas con
el empleo de opidceos. Pasados unos 5 afios, Kehlet
fue el fundador de un programa preciso y definido,
con caracteristicas similares, al que posteriormente
fue llamado protocolo de recuperacién temprana
después de cirugfa (enhanced recovery after sur-
gery protocol, ERAS por sus siglas en inglés). Al-
gunos elementos como la inanicién, los drenes, las
sondas gistricas y el reposo en cama fueron omiti-
dos, mientras que se recomendd la ingesta de una
bebida a base de glucosa la noche anterior y unas
horas antes de la cirugfa. El objetivo era lograr los
beneficios de disminuir la resistencia a la insulina,
aunque hasta el momento, no se ha conseguido
demostrar una mejorfa en los resultados. EI meca-
nismo que se propuso puede ser erréneo, debido a
que por el contrario, la resistencia a la insulina es
un factor benéfico para el resultado, debido a que
limita la pérdida de masa muscular durante la ina-
nicién y promueve la construccién de tejido, la re-
gulacién oxidativa en la salud y durante los estados
inflamatorios (27). La bebida puede ser agradable
por su sabor y con seguridad no es dafiina. La me-
jor virtud del protocolo consiste en quitar los dre-
nes, disminuir tanto el tiempo de reposo en cama
como la estancia hospitalaria y ofrecer alimentos,
es importante tener en cuenta que la inanicién ha
sido una préctica comun desde hace 30 anos.

Desviacion del protocolo en
pacientes fragiles sometidos
a cirugia electiva

Cuando los pacientes estin en tratamiento con
corticoides, por ejemplo para tratar la enfermedad
inflamatoria intestinal o la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), y es necesaria una ci-
rugfa, se recomienda suspenderlos varias semanas
antes del procedimiento quirtrgico. Idealmente,
esto también deberfa hacerse en pacientes con cdn-
cer; sin embargo, en estos casos, seria imprudente
retrasar la cirugfa por un periodo largo de tiempo.
Aunque los esteroides se suspendan solo durante



una o dos semanas, estos deberfan reiniciarse en el
peri-operatorio préximo puesto que la capacidad
secretora de las glindulas suprarrenales no alcanza
a ser Optima todavfa.

Pacientes frgiles, en especial aquellos de edad
avanzada, sin infeccién e inflamacién significativa,
pueden no tolerar una cirugfa mayor cuando se
presentan complicaciones, en cuyo caso el soporte
nutricional preoperatorio podria mejorar el estado
nutricional y por ende la respuesta del huésped; sin
embargo, se recomienda un enfoque quirdrgico
conservador, lo cual implica evitar el seguimiento
de todos los protocolos y criterios definidos para
la cirugfa oncoldgica. Las anastomosis criticas de-
ben evitarse o protegerse con estomas proximales
temporales, incluso cuando se requiera una cirugfa
posterior para cerrar la ostomf{a de proteccidn.

La quimioterapia o la radioterapia neoadyuvantes
pueden omitirse porque deteriorarin atin mds el
estado clinico de un paciente frigil y conducirdn
al fracaso del procedimiento quirtrgico, a com-
plicaciones y a la muerte. Sin embargo, en casos
especificos el tratamiento puede estar limitado a
tratamientos no quirdrgicos. La cirugfa puede ser
paliativa, por ejemplo, aliviando la obstruccién
mediante la construcciéon de un estoma de doble
boca con desviacién proximal, que por lo general,
incluye radioterapia. Como alternativa, el trata-
miento puede limitarse a formas no quirtrgicas
de terapia paliativa. En los pacientes mds jévenes y
en buenas condiciones se puede asumir un riesgo
mayor, porque rara vez existen complicaciones in-
fecciosas (dehiscencia de anastomosis, formacién
de abscesos), y si las hay, con un tratamiento ade-
cuado, pueden sobrevivir a un episodio séptico.
La ventaja de este enfoque es que la mayoria de los
pacientes solo necesita una intervencién quirtrgi-
ca. Hallazgos como la diseminacién abdominal del
tumor, la perforacién del TGI y la contaminacién
de la cavidad intraabdominal con contenido intes-
tinal durante la cirugfa electiva, indicardn el tipo y
extension del procedimiento quirdrgico, teniendo
en mente disminuir el riesgo de desarrollar compli-
caciones infecciosas.

Cirugia de urgencia

En la sepsis abdominal aguda con sintomatologfa
sugestiva de peritonitis generalizada, deben tomar-
se rdpidamente medidas para mejorar el estado car-
diovascular y respiratorio del paciente e intervenir
sin demora (en un plazo de 24 horas). Se ha de-
mostrado que la intervencién precoz aumenta las
posibilidades de curacién (28). En teorfa, una in-
tervencién rdpida dentro de la fase proinflamatoria
de la sepsis abdominal aguda como lo es el tratar el
tejido dafiado o infectado, conduce a la respuesta
6ptima del huésped, mientras que retrasar la inter-
vencién disminuye significativamente el éxito del
tratamiento y aumenta la mortalidad. Solo cuando
este enfoque tiene éxito, le sigue una fase antiin-
flamatoria, durante la cual, el soporte nutricional
es eficaz. Eximenes radioldgicos solo son diagnds-
ticos cuando se administran medios de contraste
enterales o parenterales, lo que puede llevar a que
la intervencidn se retrase, causar potencial dafio re-
nal y lesionar la mucosa intestinal debido a la hipe-
rosmolaridad del medio de contraste. Desde hace
medio siglo, los radiélogos intervencionistas, han
contribuido de forma significativa al tratamiento,
mediante la obtencién de imdgenes radioldgicas y
drenaje de abscesos, lo cual puede ser menos trau-
madtica que una cirugfa minimamente invasiva. Sin
embargo, esta tltima (laparoscdpica) ha limitado el
grado de traumatismo y el riesgo de dehiscencia de
las heridas porque permiten realizar incisiones mds
pequenas en el abdomen.

Reintervencién quirurgica

Suelen ser necesarias en una fase posterior de los
procedimientos de drenaje por sepsis abdominal,
leo, isquemia y en situaciones de abdomen abierto
(con o sin fistulas) debido al sindrome comparti-
mental o a la dehiscencia de la pared abdominal.
La dehiscencia de la pared abdominal es cada vez
menos frecuente posterior a cirugfas abdominales
primarias debido al desarrollo de técnicas quirtrgi-
cas minimamente invasivas. En fistulas intestinales
persistentes se requiere un procedimiento quirtr-
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gico definitivo, el cual puede realizarse cuando el
paciente se encuentre en buenas condiciones, o
sea, cuando la nutricién y la terapia fisica haya sido
exitosa, y no se observen signos de inflamacién de-
terminados por la ausencia de edema y niveles séri-
cos normales de las proteinas plasmiticas (albami-
na) y de hemoglobina. La reintervencién definitiva
solo deber4 realizarse al cabo de unos meses, para
permitir la recuperacin fisica, la mejora del estado
nutricional y la accesibilidad del abdomen. Des-
pués de 2 a 4 semanas, por ejemplo, el paciente atin
no estd completamente recuperado, se encuentra
todavia en un estado inflamatorio por lo que un
“segundo golpe” (reintervencién temprana) serfa
contraproducente. En este momento existe riesgo
para el acceso quirtrgico debido a que el intesti-
no aun estd edematoso, frigil y puede presentar
adherencias; incluso la diseccion puede conducir a
laceraciones, aunque esté en manos del mejor ciru-
jano. En consecuencia, la reintervencién se debe
posponer al menos 6 semanas después del evento
infeccioso u obstructivo primario, y realizar una
cirugfa de “control de dafios” (29).

Fistulas intestinales
(Protocolo SOWATS)

El acrénimo en inglés SOWATS corresponde a las
prioridades en el manejo de las fistulas intestina-
les, las cuales deben seguirse en orden cronolégico

(30):

@ Tratamiento de la sepsis

@ Optimizacién del estado nutricional y funcién
muscular

@ Cuidado de heridas

€ Anatomia de la fistula
* Momento de la cirugfa
* Técnica quirtrgica

Los primeros pasos urgentes incluyen el tratamien-
to de la infeccién y la optimizacién del estado nu-
tricional. Esta fase requiere como minimo de 6 a
12 semanas y tiene como objetivo mejorar el estado
del paciente, lo que permite realizar un tratamien-
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to definitivo que en general, es la cirugfa, aunque
algunas fistulas cierran espontineamente. Se re-
comienda iniciar fisioterapia una vez la sepsis esté
controlada.

Cuando la sepsis se trata con éxito, la fisioterapia
puede mejorar la ganancia muscular. En este arti-
culo el enfoque es el manejo metabdlico y nutricio-
nal, por lo tanto no discutiremos la técnica y el or-
den del abordaje quirdrgico, excepto para afirmar
que el intestino tiene adherencias después de una
peritonitis generalizada. En las primeras seis sema-
nas, estas supuestas adherencias son dificiles de di-
secar (separar las asas intestinales unas de otras), lo
que implica unaamenaza a generar nuevas lesiones
intestinales, abscesos, peritonitis o fistulas. Pasadas
seis semanas o incluso un tiempo mayor, el intesti-
no estd menos edematoso y friable, por lo que las
adherencias pueden separarse con mayor facilidad.
Cabe resaltar que esto requiere una técnica qui-
rargica excelente y mucha paciencia, lo cual, no es
caracteristico de todos los cirujanos. Afortunada-
mente, los pacientes con fistulas no son frecuen-
tes, pero requieren ser tratados en hospitales que se
hayan especializado en este campo, que son por lo
general instituciones académicas de alto nivel y van
a requerir de cirugfas costosas, tiempo de quirdfa-
no, técnicas de diagndstico, largas estancias hospi-
talarias, nutricién artificial, etc.; lo que incomoda a
los directivos de los hospitales.

Cuidado posoperatorio

Enla dltima década, muchos dogmas existentes en el
cuidado perioperatorio se han cuestionado y lanza-
do programas tendientes a mejorar la calidad de vida
de los pacientes quirtrgicos. Es el caso de ERAS
(Enbanced Recovery After Surgery, por sus siglas en
inglés) el cual ha racionalizado las medidas que se
han venido tomando desde hace un siglo (31).

ERAS acorta el ayuno previo a la cirugfa y reco-
mienda comer normalmente antes del procedi-
miento quirdrgico y tomar bebidas con carbo-
hidratos la noche anterior y dos horas antes de la
cirugfa, con la intencién de disminuir la resistencia



a la insulina. Sin embargo, se debe tener en cuen-
ta que la resistencia a la insulina es una respuesta
adaptativa normal al ayuno que también se pro-
duce durante la formacién de tejido o durante el
estrés oxidativo (32). El soporte nutricional antes e
inmediatamente después de la cirugfa, son elemen-
tos importantes y efectivos del enfoque ERAS,
miés que el efecto mismo que pueden producir las
bebidas con glucosa sobre la resistencia a la insuli-
na. Se anima a los pacientes a que se alimenten y
que se movilicen pronto después de la cirugfa. Los
opidceos se minimizan para no disminuir la mo-
tilidad intestinal, mientras que se recomienda la
anestesia epidural. Los drenajes, los tubos gistricos
y los catéteres vesicales se retiran pronto después de
la cirugfa o no se colocan. En conjunto, estas medi-
das estdn destinadas a eliminar el estrés innecesario
y a limitar la respuesta inflamatoria del estrés pos-
quirdrgico y continuar hacia la recuperacién (31).
Este programa ha hecho que la vida después de la
cirugfa sea mds agradable, acortando la estadia en
el hospital y los costos asociados. Sin embargo, no
ha demostrado influencia sobre las complicaciones
infecciosas posoperatorias y la mortalidad como lo
registra Spanjersberg, ez /. (33). En el mismo estu-
dio se encontrd que la cirugfa por via laparoscépica
se asocié a menos complicaciones infecciosas.

La respuesta al estrés conduce de forma inevitable
a un aumento tanto de la permeabilidad como del
paso capilar de liquido hacia el intersticio. Como
consecuencia, para mantener el gasto cardfaco y
la presién arterial durante e inmediatamente des-
pués de una cirugfa mayor, se requiere una infu-
sién sustancial de solucién salina balanceada en
combinacién con liquidos sin electrolitos, lo que
conduce a un aumento de peso debido ala acumu-
lacién de S a 8 litros de liquido, que normalmente
se pierden después de la cirugfa cuando el posope-
ratorio transcurre sin incidentes y la actividad in-
flamatoria disminuye. La reduccién del volumen
infundido en los primeros dos dfas posoperatorios
puede conducir a la disminucién de la cantidad de
liquido acumulado, a la reduccién la ganancia de
peso y del edema, sin embargo, es necesario man-
tener la estabilidad hemodindmica. En adultos con

peso y talla corporal promedio, los dos primeros
dias después de una cirugfa abdominal mayor, se
genera un balance de liquidos positivo de al menos
4 - 5 litros, volumen necesario para mantener la es-
tabilidad cardiovascular y la produccién de orina.
Se ha encontrado que las medidas para limitar un
balance positivo de liquidos a no mds de 5 litros
mejoran la motilidad gastrointestinal (34). Este
hallazgo no ha sido confirmado por otros autores.
Sin embargo, se debe mantener cuidadosamente
un equilibrio entre muy poco y demasiado liquido,
en especial en pacientes con insuficiencia cardiaca.
En esta situacion, la cantidad de liquido infundido
debe reducirse y en algunos casos administrar diu-
réticos durante uno o dos dias.

Cuando la recuperacién transcurre sin inciden-
tes, después de aproximadamente tres dias hay un
“punto de inflexién”, que incluye una mayor pro-
duccién de orina que conduce a un balance de li-
quidos negativo y una disminucién en el volumen
plasmdtico y el volumen intersticial. Esto se asocia
a un aumento del hematocrito y la concentracién
de solutos plasmdticos, incluidas vitaminas, oli-
goelementos, electrolitos y proteinas plasmdticas,
como la albimina. En esta etapa el soporte nutri-
cional se torna beneficioso. De manera similar, en
pacientes criticamente enfermos, un aumento en
la albdmina plasmdtica anuncia la recuperacién de
la enfermedad. La normalizacién completa puede
tomar varios meses e incluso llegar hasta un afio.
Es importante destacar que este tipo de evolucién
indica que el manejo de la lesion ha sido exitoso y
que en esta fase antiinflamatoria el soporte nutri-
cional lo serd también y apoyard la respuesta anti-
inflamatoria.

En la tabla 2 se proporciona informacién sobre la
indicacién de recuperacién después de una cirugfa
o una enfermedad critica (35,36,37).
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Dia Dia1l Dia 2-3 Sin | Dia 4-6 Sin Dia 40 Dia 2-3 Dia 4-6

Dia 1 Complic

5 Posoperatorio Sin complic. complic. complic. Sin complic. Complic Complic
:g Estado clinico
[} .
=4 Cardiovascular
9} 5-7L¢ 6-8Ltt 1-3L¢t 1-3L v 7-10 L ¢ 10-12L 12-14L ¢
'g 5-7L1*
E F. cognitiva i W ' Normal e Y I
;E Fuerza i i ‘' y i Vi i
- Composicion Corporal
*E Peso Corporal tt ttt t ¥ 14 ttt ttt
[\
o MLG tt Tttt tt ¥ ttt t14 t14
MLG sélidos 1 12 122 t 12 12 12227
Total liquidos t t14 ¥ 124 t14 t14 t1¢
Valores laboratorio
Albumina
12 1227 12 +-Normal 124 12221 122227
plasmatica
PCR % tt tt ttt= Normal tt t14 tttt
Na+ 127 v + Normal 12 22 e
Leucocitos* t t +-N Normal tt 1 ttt
. ; Desviacion Desviacion Desviacion Desviacion
Diferencial . Normal Normal Normal . . .
Izquierda Izquierda Izquierda Izquierda
Zn@ W 1227 12 Normal 12 12221 12221
Fe# 12 122 122 122 1222 1222
Transferrina# 124 122 124 Normal 12 1222 1222
Capacidad total
2 1221 12 Normal 12 1221 122
de fijaciéon Fe#
Lactato mmol$ 1,5-2,5 1,5-2,5 1,5-2,5 <10 250> 250> 250>
Gases sanguineos
pO2 +-N +-N Normal Normal v 124 124
pCO2 +-N +-N Normal Normal +-N ¥ -1t
pH& t-N t-N Normal Normal t-N Variable Variable

Tabla 2. Representacién esquemdtica de los cambios que ocurren en el estado clinico, la composicién corporal, los
valores de laboratorio y los valores de gases en sangre en el posoperatorio, sin y con complicaciones.

La diferencia entre la cicatrizacién normal y un curso séptico continuo consiste en una progresién implacable de la
fuga capilar inducida por la inflamacién, que conduce a la acumulacién de liquido, hipoalbuminemia y trastornos
relacionados. Esto va acompafiado de una ripida pérdida de masa celular (musculo, piel, hueso), alteraciones cog-
nitivas, inmunitarias y musculares y un mayor riesgo de mortalidad.

El % de PCR aumenta después de un dia del trauma y a niveles mds altos cuando se superpone una infeccién. Des-
pués de unos dias no es un reflejo exacto de la gravedad de la infeccién. Una disminucién ripida significard que se

ha eliminado la lesién o la infeccién.

* Los leucocitos generalmente aumentan después de un traumatismo y aumentan ain méds como consecuencia de una infeccion, acompa-
fiada de una desviacion a la izquierda. En pacientes frigiles puede desarrollarse una forma hipodindmica de sepsis, que incluye neutropenia
con desviacién a la izquierda, hipotermia y somnolencia. Este estado constituye un alto riesgo de mortalidad.

@ Los niveles de zinc caen en paralelo con los niveles de albtimina porque el Zn se une en gran parte a la albimina.

# El hierro cae porque su proteina de unidn Transferrina, a la que se une el hierro, es una proteina constitucional, cuya concentracién plas-
mitica disminuye en estados inflamatorios.

$ Los niveles de lactato se elevan ligeramente después de un traumatismo y aumentan ain mds en estados hiperdinimicos inflamatorios
(sépticos) entre 22,52 mg/dL y 36,04 mg/dL (2,5 y 4 mmol). Esto refleja el ciclo de Cori. Solo después de verdaderos periodos de shock o en
presencia de isquemia de érganos se alcanzan niveles mucho mds altos.

& El pH es variable en estas condiciones y puede variar desde alcalosis respiratoria debida a hiperventilacién en hipoxia o dolor, acidosis meta-
boélica después de periodos de choque e insuficiencia renal, o acidosis respiratoria debida a debilidad muscular o uso de opidceos. Las combi-
naciones pueden conducir a un pH normal (por ejemplo, acidosis metabélica compensada por hiperventilacién que conduce a hipocapnia).

Fuente: Soeters, Peter B, de Leeuw, Peter W. Reciprocal Translation Between Pathophysiology and Practice in
Health and Disease 1: Academic Press; 2021 page 291 (36)
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Tratamiento
de trastornos metabodlicos

Las fistulas de intestino delgado de alto gasto o el
intestino corto suelen causar higado graso y coles-
tasis intrahepdtica. Cuando son de larga duracidn,
pueden ocurrir cambios inflamatorios superpues-
tos en el higado, lo que al final resultan en fibrosis,
cirrosis e insuficiencia hepética, especialmente en
nifios pequenos. En la actualidad se ha avanzado
en el conocimiento de la forma de prevenir este
tipo de complicaciones. Lo siguiente explica la in-
capacidad del higado para excretar la bilis o la pér-
dida sustancial de esta en el intestino proximal, el
intestino delgado distal no esté expuesto a la bilis
ni a otras secreciones. Hoy se sabe que la integri-
dad del intestino delgado requiere la activacién
de los receptores de 4cidos biliares (por ejemplo,
el receptor FXR) por parte de la bilis (38,39). Si
esto no ocurre, el intestino presenta cambios in-
flamatorios, incluso agravados por la disminucién
de la motilidad, lo que lleva a un sobrecrecimiento
bacteriano. La prueba de estos mecanismos pro-
viene de la observacién de que cuando el efluen-
te proximal, recolectado de la fistula del intestino
delgado de alto gasto se infunde en los segmentos
distales del intestino delgado desfuncionalizado, la
colestasis y el higado graso mejoran (Figuras 1 - 3)
(40). Una ventaja adicional de esta prictica es que
al restablecer el ciclo enterohepético de los dcidos
biliares y aumentar la reserva de 4dcidos biliares se
mejora la absorcién de grasa en el intestino delga-
do proximal y previene la pérdida de electrolitos.
Recientemente se ha demostrado que el higado
también contiene receptores de dcidos biliares, que
cuando son estimulados por los mismos dcidos
biliares, participan tanto en la sensibilidad a la in-
sulina como en el metabolismo de carbohidratos y

lipidos (41).

En la dltima década también se ha demostrado que
la grasa enteral mejora la integridad del intestino al
estimular las vias vagales y hacer que los macréfa-
gos en el intestino respondan menos a las influen-
cias bacterianas (42). Sin embargo, la grasa paren-
teral puede aumentar el contenido de lipidos del

higado y producir colestasis. Incluso signos modes-
tos de colestasis e hiperlipemia (fosfatasa alcalina,
y-glutamil-transpeptidasa e hipertrigliceridemia >
310 mg/dL (3,5 mmol) deben instar a disminuir el
contenido de grasa de la mezcla de nutricién pa-
renteral (43,44). Se ha demostrado que las mezclas
de infusién parenteral que contienen mds dcidos
grasos omega-3, disminuyen la colestasis y la hiper-
lipemia.

Los pacientes con fistulas de alto gasto desarrollan
con frecuencia deshidratacién y sed, por lo que au-
mentan la ingesta de liquidos. El agua sin electro-
litos se torna isotdnica secretando electrolitos en la
luz intestinal, “desalinizando” al paciente; ocurre
cuando estos electrolitos no tienen forma de reab-
sorberse distalmente en el intestino delgado. Por lo
tanto, las bebidas deben contener electrolitos iso-
ténicos (Na, K, Ca, Mg, Cl, P) y glucosa, y limitar-
se ano mds de 2 litros por dfa.

Conclusiones

Cuando se trata de casos de cdncer, enfermedad
inflamatoria intestinal, trauma o complicaciones
infecciosas abdominales, el éxito del tratamiento
quirtrgico electivo o agudo de la sepsis grave por
peritonitis o el de la cirugfa electiva en pacientes
desnutridos no solo depende de la destreza en la
técnica quirdrgica empleada, sino también de las
habilidades no quirurgicas. No existe la mejor for-
ma de prevenir o tratar estas dos situaciones (la sep-
sis y la desnutricién). Es necesario adherir al prin-
cipio de que la infeccién debe tratarse de manera
temprana y adecuada, y eliminar el tejido dafado.
Ambas condiciones tienen impacto en el beneficio
del soporte nutricional, incluida la cicatrizacién de
las heridas y la reconstruccién del tejido (especial-
mente de los masculos).

Para lograr un resultado 6ptimo se debe tener en
cuenta la capacidad del paciente para recuperarse
en contraposicion a la carga metabdlica del trata-
miento que generan estas afecciones. Esto es una
estimacién y no un célculo preciso. La recupera-
cién de condiciones inflamatorias incluye la pérdi-
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100 650

P<0.05 P<0.05

Bilirrubina UMOL/L

8 88833 8 8
Fosfatasa alcalina U/L
Fosfatasa alcalina U/L
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Figuras 1, 2 y 3. Niveles para cada paciente de bilirrubina, fosfatasa alcalina y gama-glutamil transpeptidasa, antes

y después de la reinfusién de las secreciones de estomas proximales o fistulas.

En la figura 1 se observan los niveles de bilirrubina séricos de cada paciente, antes y después de la reinfusién de las

secreciones gastrointestinales. Las barras representan la desviacién estdndar.
La figura 2 muestra los niveles de fosfatasa alcalina para cada paciente. Las barras representan la desviacion estindar.

La figura 3 muestra los niveles de gamma-glutamil transferasa para cada paciente. Las barras representan la des-

viacidn estdndar.

Como se puede observar, los efectos de la reinfusion de bilis de la yeyunostomia proximal de alto gasto en el fleon
distal desfuncionalizado, conducen al restablecimiento del ciclo enterohepitico de los 4cidos biliares. Las figuras
1,2 muestran cémo se disminuye la colestasis intrahepdtica con reducciones simultdneas de bilirrubinas, fosfatasa

alcalina y gamma-glutamil transferasa.

* Tomado de: Rinsema W, Gouma D], von Meyenfeldt MF, Soeters PB. Reinfusion of secretions from high-ou-
tput proximal stomas or fistulas. Surg Gynecol Obstet. 1988;167(5):372-6.

da delliquido acumulado (“secarse”). El incremen-
to del volumen vascular y el edema desaparecen, lo
que se evidencia en el aumento de solutos plasmad-
ticos como albiimina, vitaminas, oligoelementos y
de electrolitos como el sodio.

En casos de cirugfa electiva sin una inflamacién in-
fecciosa preexistente (importante), pero con mal-
nutricién, la alimentacién preoperatoria y el ejer-
cicio fisico son deseables, pues se ha demostrado
que mejoran el resultado, en especial al disminuir
las complicaciones infecciosas posoperatorias.

No obstante, el cirujano debe tratar de adaptar la
extension de la cirugfa a la capacidad del paciente
para generar una recuperacién adecuada. Es cru-
cial, tratar tempranamente el foco primario in-
feccioso, pero al mismo tiempo prevenir las com-
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plicaciones secundarias y la mortalidad, mediante
un tratamiento conservador. En estas situaciones,
se debe lograr el “control de dafios”. Las compli-
caciones infecciosas se deben tratar o realizar ciru-
gfa oncoldgica, por ejemplo, extirpando el tumor
maligno, sin realizar anastomosis, y protegerlo con
estomas derivativos proximales. En adelante, la
rehabilitacién nutricional y la fisioterapia deben
mejorar el estado del paciente, permitiendo resta-
blecer la continuidad intestinal.
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