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ALIMENTACION ORAL TEMPRANA EN PACIENTES
ONCOLOGICOS SOMETIDOS A ANASTOMOSIS INTESTINAL:
ANALISIS DE 35 CASOS

RESUMEN

ORIJETIVO: Analizar ¢l efecto del inicio temprano de la via oral en pacienics con
anastormosis intestinal,

DISERNOQO: Retrospectivo, descriptivo.

LUGAR DE ESTUDIO: llospital de Ginecoobstetricia Luis Castelazo Ayala. servicio
de Ginceologia oncologi

MATERIAL ¥ METODOS: S
servicio de ginecologi

wmalizaron 35 expedientes de pacientes operadas en ¢l
oncologica del Hospital Lais Castelazo Ayvala del Instituto
Mexicano del Seguro Social. quicnes fueron sometidas a cirugia mayor y sc les realizd
anastomosis intesting! reanudando fa via oral dentro del paostoperatorio  inmediato,
analizando  variables como edad.diagnostico, enfermedades concomitantes, sitio de
anastomosis, lipo de cirugiadicempo quirirgico. dias de hospitalizvacion, sangrado,
hemoglobina  preoperatorio.  inicio  de  peristalsis,  complicaciones  tempranas v
complicaciones tardias,

RESULTADOS: Do las 35 pacicntes i quicnes se inicio la alimentacion temprana y
que iniciaron el estudio, fueron excluidos 11 por no reunir los ceriterios de inclusion. De
fos 24 expedicntes completos se encontrd un promedio de edad de 61.4 afios con un
range entre 30 » 79 anos, los diagnosticos mas frecuentes tueron CA de ovaria(33.3%)
CACL ¥y UA de endometrio(25%e) et tipo de cirugia. la edad, las enfermedades
concomitantes, ol sitio de anastor » la hemogiobina preoperatorio no demostraron
ser tfactores de peso para las complicaciones tardias.

Fl ticempo quirurgico promedio fuc de 23 1minutes con un rango de entre 120 a 540
minutos. los dias de hospiwlizacion promedio fucron 3 con un rango de entre 1y 24
dias. Fl ngrado promedio tue de 8R7mil con un range de eptre 100y 3500ml. las
complicaciones  wempranas mas  frecuentes fucron la nausca ¥y vomito(54.1%%).
obstruccion  intestinal ¢ flco metabolico(R.3%).  dehiscencia  de anastomosis.
trombotlebitis v absceso de pared (4.1%0).8e reanuddo la peristalsis en 79.2% de los
casos en el postoperatorio inmediato, Fres pacienies presentaron complicaciones tardias
manifestadas como tistulas 2 rectovaginales. v | enterocutinea.

CONCLUSION: La alimentacion temprana despuds de una cirugia mayor resulta en un
retomo a la funcion  intestinal mas rapida ¥ sin complicaciones  intestinales
significativas,
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ALIMENTACION ORAL TEMPRANA EN PACIENTES
ONCOLOGICOS SOMETIDOS A ANASTOMOSIS INTESTINAL:
ANALISIS DE 35 CASOS

ANTECEDENTES

BRINCIRIOS DE LA SECRECION GASTROINTESTINAL

En el tubo digestivo existen varios tpos Jde glandulas que proporcionan secreciones

diferentes. Sobre la superficie del epitelio de casi tado ¢l tubo digestivo se encuentran

miles de millones de plindulas, mucosas de una sola céluia, que se Haman células

caliciformes. que expulsan moco de forma directa hacia I Jus det intestino. Existen
también depresiones protundas Hamadas criptas de Licherkuhn, que contienen eélutas
secretoras especializadas:  tambidn existen a nivel de estomupo vy duodeno células

productoras de dcido v pepsinogena, Hamadas células parietales,

stas célulis responden principalmente a estimulos nerviosos, quimicos. mecdnicos.

Lacil

SECRECTON DIARIA DI JUGOS INUVESTINALES
SATIVA 1000 mi piT&0l7.0
GASTRICA 7 777 T asoomt T pli1.0-3.5
TANCIIGAST 7 7 T joo0omt pHig-R3

SR T Tioooml Uprtzae |
TYg00m1 I pHi 758
T 200mi L pt17.5-8
GIBRINNIR -~ 300ml Tpn'x-x.ifm

TOTAL . 7 7T e700mi




COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA GA

FUIGA DE_ANA

STOMOSIS

La imepridad Je I anastomosis intestinal, depende de diversos factores, principalmente

Ia téenica quirargica utitizada. La integridad inicial de la anastomosis se deriva de la

aproximacion mecinica de los bordes ya sea por material de sutura o bien por grapas
metalicas. Para tormar un sello impermeable. la aposicion de la capa mucosa es
esencial, [a capa serosa praporciona una tuersa tensil mayor para apoyar la sutura, el
aumento en la ension en la sutura o hien ¢l aumento de la presion intraluminal pueden
romper la anastomonsis, fas suturas colocadas de manera inapropiada pueden desgarrar

<l 1ejido o bien provocar necrosis del mismo cuando estian muy apretadas,

Las lugas a nivel de intestino delgado son muy raras debido ala rica irrigacion. el bajo
contenido bacteriano. » la rapida epitclizacion del intestino delgado, la dehiscencia de la

anastomosis es sepuida de la formacion de un absceso o peritonitis. Ta fistula entero

cutinea puede existir <i el proceso se extiende de la anastomosis al sitio de lo herida o

bien a los puntos de drenaje.

Las anastomosis colorectales son mis susceptibles a la dehiscencia v al goteo, 1o cual es
atribuible 4 Ja rica Hora bacteriana. a I distension del colon, a la lenw recuperacion del

N. que es la dnica que da soporte a las

fleo ¥ o la monocapi de fibray musculares redondi

suturas, el goteo subclinico es demuostrable en el 20% de los casos rudiogrticamente y

clinicamenie en el 5% de los casos.

] goteo en estas anastomosis se presenta de 7 a 14 dias después de la operacion. con
datos cli

:0s de abdomen agudo o de absceso pélvico.

Bl resgo de complicaciones colorectales puede  reducirse mediante una optima
preparacion intestinal. con agentes antisépticos del intestino wnto mecinicos como

antibidticos (ncomicina v estreptomicina).




INGY DDEHT CGAIIC)

(LEOY OBSTRUCCION 1158, INLE

Bl fleo se define como una obstruccion funcional, no mecanica del intestino, 1a cual
proviene de una inhibicidn neural a nivel del nervio esplicnico, lo cual lleva a

eliminacian de la peristalsis etectiva, L ileo se espera en cualquier paciente sometida o

cirugia abdominal. que involucre estimulacion dolorosa del peritoneo. manipulacion del
intestino. 1.2 duracion del ilev varia de 24 2 48 hrs. en el estomago. en intestino delgado
¢n 24 hrs, v encolon de 3 a S dias. T presencia del ileo después de este tempo implica
un estudo paologico como puede ser 1o presencia de un absceso,  peritonitis,
hemoperitoneo,  sepsis. hematomas, trastormos . vasculares mesentéricos, i como
tirmacos. (a4 presencia de trustornos hidroclectroliticos como la hipocalemia.

hipomagnesemia ¢ hiponutremia pueden producic imbicn enlentecimionto del ransito

intestinal. | a presencia de leucocitosis, ficbre v dolor abdominal son datos de

compromiso intestinal » son indicacion de laparotomia de urgencia.

14 mayoria de las HBstulas gastrointestinales que se desarrollan en el postoperatorio, son

resultado de complicaciones téenicas, errores en la realizacion de la anastomaosis » por

no advertir lesiones al intestino durante la cirugia, el dejar sin serosa un drea de

intestino. colocur incorrectamoente drenajes que pueden levar o erosion del intestino. y
¢l atrapamiento de un asa en algin punto de sutura. Lo morbitidad y monalidad por

. del namero de

fistulas dependen  del sitio en donde se encuentre fa (sl
comunicaciones extenas que tenga ta mismae el involucramiento de otros Organos v la

general, mientras miis proximal se encuentre una tistula en

longitud de I fistula.
relacion al tracto pastrointestinal, tendrd mayor gasto, may ores pérdidas electroliticas,
que conllevaran a un sindrome de mala absorcion  intestina]l con la consecuente
desnutricidn del paciente; por otro lado. las tistulas del tracto intestinal interior. son de

b

O pasto ¥ no implican trustornos hidroelectroliticos.




las fiswlas con maliiples salidas a piel implican una morbilidad mayor ya que estas
diticilmente cerrardn esponuineamente v <e han asociado a defectos de pared. Tas
fistulas de mas de 2 emn. de Tarpgo son mads susceptibles a cerrar espontineamente. 1o cual
se ha atribuido a la alta resistencia al (lujo generada por un tracto largo. asi como a la

disminucion de I epitelizacion que ocurre.

1.a presencia de un cuerpo extrafio. carcinoma, epitelizacion del tracto o radiacion de la

sona afectada son faciores Jocales que inhiben lu curacion. y cierre de la fiswila,

MANEJO TRADICIONAL DE ALIMENTACION POSTOPERATORIA

El mangjo trudicional de alimentacion  postoperatoria después de  una cirugin

strica mediante una sonda, la cudd

ginccoldgica mayor incluye la descompresion nasog:
es removida cuando se han establecido nuevamente la peristalsis, flatos y borhorigmos,
» la miusen, vomito, distension abdominal han desaparecido. sininguno de estos
sintomas se ha presentado, entonces se inicia dieta con liguidos claros y de scuerdo a la
tolerancia se cambia paulatinamente a solidox. 1 objetivo de este mangjo es prevenir el
vomito v el fleo. ya que se crein que el vomito incrementaba la posibilidad de una
neumonia por aspiracion, v ol ilco incremenua la incidencia de fugas anastomoticas y
dehiscencia de e herida, Bste mancjo se utiliza desde 1988, se establecio que era

utilizado en un 677% de los casos después de cirugia cito reductora de ovario. 33%

después de ta lintadenectomin, 299 despuds de la histerectomin radical 3 15%6 despud:

de 1a histerectomia abdominal,

Cambios en el manejo tradicional

A finades de los anos ROy principios de los 90 en que la cirugia laparoscopia era usada
anicamente con lines diagnosticos se establecio que estos pacientes podian iniciar su
dicvta en el postoperatorio inmediato. sin embargo posteriormente se comenzaron a
realizar cirugias mayores por esta via, queddndose el protocolo de alimentacion par
este tipo de pacientes igual que para los pacientes a quienes se les realizaba laparoscopia

con lines diagnadsticos,




En 1995 se realizd un mew anal

sis que combind 26 estudios aleastorizados prospectivos
que incluye 3964 pacientes. en donde se compard Lt descompresion postoperatoria con
sonda nasagdstrica contrz ¢l no aplicarla despuds de una cirugia abdominal clectiva, este
estudio demostind que el no aplicar la sonda naso gastrica no enia efecto en la emesis. y
que el prupo al que se le colocd sonda nasopastrica presentd mayor incidencia de

neamonia postoperatoria.

El segundo objetivo del mancio tradicional ers prevenir el ileco y la dehiscencia de

heridas v fugas anastomaoticas. sin embargo en este mismo meta analisis se observo que

los pacientes o quienes no se colocd sonda naso  gastric Presentaron una mayor
incidencin  de  tmesis, sin que por este motivo  hubiera mayor  incidencia en

complicaciones postoperatorias como la dehiscencia, fugas anastamoticas o flea.

ALIMENTACION TEMPRANA
ONCOLOGICA MAYOR

CON CIRUGIA

la restauracion temprana de la funcion intestinal despuds de un procedimiento

quirdrgica es lo mis deseable desde el punto de vista medico » sinlomal

Se concluye que la alimentacion temprana después de una cirugia mayor ginecologica
apresura la reanudacion de ia funcion intestinal. mejora la toleruncia a la dieta normal e
implicy menos dias Jde estancia hospitalana comparada con las pacienies a quien se les

aplicod sonda naso gasirica.

Posteriormmente s¢ compararon twnto las complicaciones postoperatorias asi como los
dias de estancia hospitalaria entre pacientes con alimeniacion temprana vs. pacientes
que  inicizron  dicta despuds de que se reestablecio la funcion intestinal, las
cargcteristicas demogrificas de los dos grupos erun similares. Se eswablecid que el
iniciar la diew en ¢l postoperatorio inmediato no tenia diferencia estadistica entre fa
incidencia de emesis o ileo paralitico. ¥ ademis disminuyd los dias de estancia
hospitalaria de 6 a4 dias,

o
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‘También se ha establecido ¢l beneficio de a alimenuc

N temprana. como ¢l mejorar el
estado nutricional. 1o cual ademads de promover una mejor cicatrizacion regenera las
vellosidades  intestinales mds mipido. 1o que disminuye la probabilidad del paso de
bacterias a la cireulacion sistémica disminuyendo asi la posibilidad de <epsis. T'sto es
particularmente  importanie en la paciente  oncologica ¥ que se encuentran
inmunodeprimidos, ademis los pacientes lambién reportan una sensacion de bienestar

m o de

o 1o cual tiene un impacto psicologico positivo y repercute en el proc

reCcuperacion.,

Seoconcluyve de estos estudios gque la alimentacion temprana despudés de una cirugia
ginecologica mayor incrementa el porcentije de pacicnies que padecen emesis. sin que
st tenea repercusion en la incidencia de complicaciones como dehiscencia, neumonia

O fugas anastomaticas reduciendo también los dias de estancia hospitalaria.

radicionalmente en la puciente sometida a cirugia gastrointestinal se espers 2 que se
restituya el peristultismo de manera normal para iniciar la via oral. ademds de la
colacucion de sonda nasog

sido

strica para drenar el contenido pastrico: 1o cual como ha

puesto en parmafos anterores puede tardar hasta 5 dias, v en la paciente
oncologica es mandatorio reiniciar la dieta Jo mas pronto posible con el 1in de que se

incorpore 1o mads pronto posible a terupia adyuvanie yva sea quimio o radioterupia.

n la actualidad existen protocolos de alimenuwion temprana asociada a una ripida
reanudacion Jde la funcion intestinal, mejor tolerancia o la dieta normal y a menos dias

de estuncia hospitalaria.

PLANTEAMIE

‘1'O DEL PROBLEMA

¢blinicio de I via oral en forma temprana ayuda a que la paciente oncoldgica sometida

u cirugin mayor tenga una recuperacion mis riapida?




HIPOTESIS

{a alimentacion temprana en la puciente oncologica sometida a cirugia mayor acelera la
reanudacion de la funcivn intestinal, 1o dque lleva a una major wlerancia de Ta via oral y

2 una recuperacion mis nipida .

la alimenucion temprana en la paciente oncoldgica sometida a cirugin mayor no
ucelera fa reanudacion de la funcion intestinal por lo que no tiene una mejor tolerancia o

Ja via oral y su recupcracion es mas lenta.

OBJETIVO

Analizar el efecto det inicio temprano de la via oral en pacicntes con anastomosis

intestinal.

MATERIAL; PACIENTES Y METODOS
Disefo del estudio: rcxmsp&:tivu‘ descriptivo

Criterios de inclusidn:

1) Paci s derechohabi s del IMSS
2) Pacientes del servicio ginecologin oncoldgica del hospiwl Luis Castelazo Ayala

3) Pacientes con expediente completo.

4) Pacientes a quien s¢ les haya practicado anastomosis intestinal

5) Pacientes que iniciaron fa via orul en las primeras 12 horas posteriores al evento




quirargico.
Criterios de exclusion:

1) Pacientes que no hayan sido operados en el hospital Luis Casteluzo Ayala
2) Pacientes sin expediente completo,

3) Pacientes que no iniciaron a via oral dentro de las primeras 12 horas,
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RESULTADOS

e los 35 casos a analizar se excluyeron del estudio 11 por no reunir los eriterios de
inclusion, de los 24 expedientes que si se encontraron completos. se evaluaron
variables como la edud. diagnaostico. enlermedades concomiuintes, sitio de
anastomosis, tiempo quirargico. dias de hospitalizacion, sungrado transoperatorio,
tipo de drenajes, si requiricron hemotransfusion, la hemaoglobina preoperatorio, lus

complicaciones tempranas ¥ las complicaciones tardias. encontrundo lo siguiente.

T51-00 a0

L71-%0
G s i

PROMIIDIO 61.3 ANOS(30-79) i

TABLA 2. DIAGNOSTICO

CASOS n=24 |

| PORCENTAJE
Ba

TACTYNOMICES ) _ 1
CAPENDICTHIS I A §
PIEXTILONMA !

T:\BI.A 3. K

| rorCENTAIE 0

ERNT
58.3%

'IM/‘\I()u)l
IDADES AGREGADAS
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41.6%

_ TABLA 5. CIRUGIA R
CIRUGIA R

TIEMICOLLCTOMIA DERECTIA 3 XA o
CONDUCTO 3 12.5%

U_EAL+APENDICHCTOMIA
1A PIVEE ISLCCION 1LEON
TILLA PIVE,
{TITA Pl

! - Ta.1%
i 2 3%
{REC l()sl(..\iulnl .5__ . L . e
[33TMIN T RANGO(1Z 0).
I, IRANGO (1-24) IIAS
| ¥87mi RANGO (100-3500)ml ,
TR TRANGO (7.9-14) 1

ABOLICO
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TABLA 8. INICIO DE PERISTALSIS
AL EN 24 HRS | CASOS PORCENTAJE
SI B 79.2%

NO s . _l208%

TABLA 9. COMPLICACIONES TARDIAS
COMPLICACIONES TARDIAS

LARECTOV. 1.
ISTULA ENTEROCUTANEA

1
¥

TABLA 10. ANTIBIOTICO POSTOPERATORIO

ANTIBIOTICO CASOS PORCENTAIE n=24 |
10 31.6% :
E 16.6% ;
2
i
1 R
PENICILINA i N T
SIN ANTIBIOTICO _ E]
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COMPLICACIONES TEMPRANAS
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COMPLICACIONES TARDIAS

FISTULA ENTEROCUTANEA |

OSeriet

H

FISTULA RECTOVAGINAL :

0 02 04 06 08 1 12 14 16 18 2
PACIENTES

A



S3LNZIOVd
o 6 8 L 9 § ¥ £

V-8

13S0 D

ON3aoNa

ONNA3A

NOFI+0I1S

SISOWOLSYNY 30 SOILIS




L&

S3LNIIOVd
I 1) 0 8 9 14 14 0

lauas ; : :
. _ ,ﬂ @ TN SNI
AN
o
E _ ANINIS

SIINVIIKOINOD SIAYAINYIINT




CONCLUSIONES

1 colocucion de sonda nasogdstrica o penrose de manera rutinaria en el postoperatorio

Or NO es necesaria v el no colocarla no

inecooncoltpica ni

inmediato de una cirug

demostra presencia signilicativa de complicaciones.

La alimentacion temprana despucs de una cirupia ginccooncoldgica mayor. provoca un

incremento significativo en fa emesis, sin que por esto se ineremente el resgo o

incidencia de broncoaspiracion. neumonia. dehiscencia o fugas intestinale

La dieta liquida progresiva no tiene sustento lisiolagico. al haber una produccion

wtrointestinates ¥y de vesicula bilior,

aproximada de S litros entre lus secreciones

Despuds de una cirugin ginecooncologica mayor. i estimulacion del inmestino mediante

alimentacion temprana disminuye los dias de estancia hospitlaria,

En conclusion y o pesar de gue este estudio no lue aleatorizado y contiene un namero
pequenio de pacientes. de acuerdo a los resultados obtenidos exs nuesira opinion gue la

alimentacion temprana después de una cirugia mayor resulta en un retorno o la luncion

intestinal mas ripida ¥ sin complicaciones intestinales sipnificativas,




BIBLIOGRAFIA

Cheatarn MC.Chapman WC.Key SP. et al. A mecta analysis of selective
versus routine nasogastrica decompression afier elective laparotomy. Ann
Surg. 1996:62:167-170.

Cutillo GG, Manesch F. Franchi M. [arly oral feeding after major
gynecological oncology surgery hastened the return 1o a regular diet. Obstet
Gynecol. 1999:1999:93:41-45.

Fanning J. Farly postoperative feeding after major gynecologic surgery:
evidence based scientific medicine. Am J Obstet Gynecol. 2001:185:1-4.

Jeffery KM, Harkins 13, Cresei GA. ct al. The clear liquid dier is no longer
a necessity in the routine postoperative management of surgical patients.
Am Surg. 1996: 62:167-170.

Krauss K.Prospective trial of carly feeding and bowel stimulation after
radical hysterectomy. Am J Obstet Gynecol. 2000:1 82:996-8.

Pearl MC. Valea FA. Fischer M. A randomized conuolled trial of early
postoperative feeding in gynecologic oncology patients undergoing intra
abdominal surgery. Obstet Gynecol. 1998: 92: 94-97,

Petrelli NJ. Early postoperative oral feeding after colectomy: an analysis of
factors that may predict failure. Ann Surg Oncol. 2001:8: 796-800.

Schwartz. S, Shires T. Spencer . Principles of Surgery.Mc Graw
Hill. 1994.1449-1484,

Steed (1. Capstick V. et al. A randomized controlled trial of early versus
traditional postoperative intake after major abdominal gyvnecologic surgery.
Am J Obstet Gynecol. 2002:186: 861-5.




	Portada
	Índice
	Resumen
	Conclusiones
	Bibliografía



