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Introduccion

El cdncer de estémago es el cuarto en frecuencia entre los
hombres en paises desarrollados (tras los tumores de préstata,
pulmén y colorrectales), y el quinto entre las mujeres (tras
el cdncer de mama, colorrectal, pulmén y cuerpo de dtero),
con aproximadamente 934,000 nuevos casos al afio en todo
el mundo (604,000 hombres y 331,000 mujeres) (figura 1).
Representa el 8,6% de todos los tumores (el 10,4% entre los
hombres y el 6,5% entre las mujeres). Pero como en muchos
otros cdnceres hay grandes diferencias entre los paises menos
y més desarrollados. En general es mds frecuente en paises
poco desarrollados (casi dos tercios del total de nuevos casos),
siendo la incidencia mds alta en paises del extremo oriente
(China, Corea y Japén), seguido de Sudamérica y del este y
sur de Europa. La menor frecuencia se registra en cambio en
zonas tan dispares como Norteamérica, el norte de Africa y el
sur de Asiar.

Su incidencia ha disminuido en los paises desarrollados,
probablemente debido a un descenso en el consumo de
alimentos en salazén, ahumados, curados...etc, y parale-
lamente un aumento del consumo de alimentos frescos,
sobre todo fruta y verdura. En Espana se diagnostican
unos 8,200 casos anuales, lo que representa el 5,3% de los
tumores del sexo masculino (5,160 casos) y el 4,8% de los
femeninos (3,050 casos). La incidencia en nuestro pais
se puede considerar media en ambos sexos (tasa ajustada
mundial en 2002: 15,7 nuevos casos/100,000 habitantes/
afio en hombres, y 7,2 en mujeres) y su tendencia es a dis-
minuir, aunque esta disminucidén, que fue muy rdpida entre
los afios 6o y 80, se ha ralentizado desde los 90, sobre todo
en las mujeres.

El tratamiento nutricional de los pacientes con cdncer gés-
trico es importante ya que son pacientes que tienen un riesgo
elevado de sufrir desnutricién. La intervencién nutricional se
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debe realizar lo antes posible, para evitar o revertir una posi-
ble malnutricién que puede influir desfavorablemente en la
evolucién tras la cirugfa o disminuir la tolerancia a la terapia
antineopldsica. Los métodos de tratamiento nutricional que se
emplean van desde las modificaciones en la dieta por via oral,
el uso de suplementos nutricionales asi como la utilizacién de
nutricién enteral y parenteral.

Estado nutricional y cancer gastrico

Diversos factores contribuyen a la desnutricién en el paciente
con cdncer gistrico. Por un lado las neoplasias de tubo diges-
tivo interfieren directamente o pueden interferir en el proceso
de digestién de los alimentos; los sintomas digestivos que
pueden producir como nauseas, vémitos y dolor abdominal
también pueden contribuir a la malnutricién y por ultimo
la anorexia inducida por la enfermedad neopldsica, los efec-
tos metabdlicos inducidos por la enfermedad tumoral y el
hipercatabolismo que acompana a la cirugia también pude
contribuir a la malnutricién. En la mayoria de los pacientes
oncolégicos se observa pérdida de peso, considerdndolo mids
frecuente en tumores sélidos que en neoplasias hematoldgi-
cas; de acuerdo a un estudio en el que se evalué la pérdida de
peso en los seis meses precedentes al diagnostico de cdncer, la
incidencia de pérdida de peso en pacientes con cdncer géstrico
fue de 83 a 87%, siendo éstos pacientes los que presentaron la
incidencia més alta2.

La malnutricién tienen una serie de consecuencias dele-
téreas en estos pacientes, puesto que afecta la musculatura y
funcién de los musculos respiratorios, comporta anormali-
dades cardiacas —en el sentido de pérdida de masa muscular y
disminucién del gasto cardiaco—, tiene efectos nocivos sobre la
masa y funcién del enterocito y colonocito, retrasa la cicatriza-
cién de las heridas y altera la respuesta inmunitaria. Todo ello
implicard la presentacién de mayor niimero de complicaciones
en el periodo posterior a la operacién, estancias hospitalarias
mds alargadas, mayor costo econémico y mortalidad mds
elevada
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FIGURA 1.— Incidencia de los diversos tipos de cdnceres en el mundo

Ya lo demostrdé magistralmente Studley3 en el afio 1936 con
pacientes intervenidos de tlcera géstrica: los pacientes que ha-
bian perdido peso antes de la intervencién quirtrgica fallecfan
significativamente mds en el postoperatorio que los que no ha-
bian perdido peso (33,3% versus 3,5%). El estudio de Weinsier4
y colaboradores pone en evidencia que los dias de estancia
hospitalaria incrementan considerablemente en los pacientes
que al ingreso presentaban desnutricién severa. Von Meyn-
feldts y colaboradores detectan en pacientes intervenidos de
cdncer gstrico, de colon o de recto, una mayor incidencia
de abscesos abdominales, sepsis y estancias hospitalarias mds
prolongadas en los pacientes desnutridos respecto a los que
presentaban un estado de nutricién dentro de la normalidad.
Dannhauser6 y colaboradores encuentran mayor incidencia
de complicaciones infecciosas en el grupo de pacientes con
desnutricion.

Independientemente de si la meta del tratamiento onco-
légico es la curacién o la paliacién, la deteccién temprana de
problemas nutricionales y la intervencién rdpida son esencia-
les. La atencién nutricional temprana puede prevenir o redu-
cir las complicaciones asociadas al tratamiento del cdncer®.
Muchos problemas de la nutricién se originan con los efectos
locales del tumor. Los tumores gdstricos pueden producir obs-
truccién, ndusea, vémito, digestién deficiente o malabsorcién.
Ademis, pueden ocurrir alteraciones marcadas en el metabo-
lismo de los hidratos de carbono, proteinas y lipidos.7. Se ha
demostrado que la identificacién de problemas nutricionales
y el tratamiento de sintomas relacionados con la malnutricién
estabilizan o revierten la pérdida de peso en 50% a 88% de
los pacientes oncolégicos8. Dado que el estado nutricional
puede comprometerse rdpidamente por los efectos locales y
sistémicos de la enfermedad, un adecuado estado nutricional
desempena una funcién importante durante el tratamiento
y la recuperacién, ya que la terapéutica antineopldsica (en
la cual incluimos la cirugfa, quimioterapia y radioterapia) a
su vez repercute adversamente en el mismo. Es por ello, que
ademds de la deteccién e intervencidn tempranas, se debe mo-
nitorizar al paciente durante todas las fases del tratamiento y la
recuperacion, y de esta forma mantener el estado nutricional
del paciente.

Los objetivos del tratamiento nutricional en el paciente con
céncer de estémago son (tabla 1):

Tabla 1
Ojetivos del tratamiento nutricional en el cancer gastrico

—Evitar o revertir los déficits de nutrientes, conservando un
estado nutricional adecuado, sobre todo tras la cirugfa gdstrica,
facilitando la cicatrizacién tras la cirugfa

—DMejorar la tolerancia de los pacientes a los tratamientos
antineopldsicos si el paciente lo requiriese

—Proteger la funcién inmune, con lo cual se disminuye el riesgo de
infeccién

—DMejorar en lo posible la calidad de vida

— Evitar o revertir las déficits de nutrientes, conservando
un estado nutricional adecuado, sobre todo tras la ci-
rugia géstrica, facilitando la cicatrizacién tras la cirugfa.

— Mejorar la tolerancia de los pacientes a los tratamientos
antineopldsicos si el paciente lo requiriese..

— Proteger la funcién inmune, con lo cual se disminuye el
riesgo de infeccidn.

— Mejorar en lo posible la calidad de vida.

Los pacientes con cdncer en estadio avanzado pueden re-
cibir tratamiento nutricional incluso cuando el tratamiento
no contribuya al aumento de peso9, lo que puede ayudar
a reducir la astenia y mejorar el bienestar del paciente. En
estos pacientes, la meta del tratamiento nutricional, mds que
revertir la desnutricién es lograr la tolerancia y el alivio de los
sintomasio.

Valoracion del estado nutricional

En los pacientes con cdncer gdstrico que van a ser interveni-
dos, el grado de desnutricién preoperatoria nos ayudard en la
definicién de los pacientes con riesgo a desarrollar complica-
ciones postoperatorias y en la seleccién de aquellos pacientes
que pueden beneficiarse del soporte nutritivo. Se han utilizado
diversas medidas antropométricas, marcadores bioquimicos,
pruebas inmunoldgicas y andlisis de composicién corporal
para valorar el estado de nutricién. Sin embargo, no existe
ninguna prueba que pueda por si sola detectar el grado de
desnutricién. La valoracién del estado de nutricién no es,
por lo tanto, una tarea ficil y ello es debido, bdsicamente, a
que la mayoria de los pardmetros utilizados para determinarlo
pueden estar influenciados por otros factores no nutritivos.
A continuacién, describiremos brevemente los métodos de
valoracién nutricional que se emplean con mds frecuencia en
la préctica clinica.

1. Medidas antropométricas
Peso

El peso es una simple medida de los componentes totales
del organismo y se puede comparar con el peso ideal (obte-
nido en funcién de la edad, talla y sexo del individuo) o con
el peso habitual de la persona que valoramos. En funcién del
mismo y conjuntamente con la talla del individuo se obtiene
el indice de masa corporal (IMC).

La literatura sugiere que un IMC inferior a 20 es sugestivo
de algtin grado de desnutricién. Con indices de masa corporal
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entre 16 y 18 podriamos hablar ya de desnutricién moderada,
mientras que indices inferiores a 16 nos pondrian de manifies-
to una desnutricidn grave.

Indice de Masa Corporal (IMC): peso (Kg)/altura (m?)

IMC  18-19,9 = desnutricién leve
IMC 16-18 = desnutricién moderada
IMC < 16 = desnutricién severa

La pérdida de peso involuntaria parece ser todavia mds ttil
para predecir la existencia de complicaciones en el postope-
ratorio. Una pérdida de peso superior al 20 % es claramente
indicativa de curso postcirugia tormentoso. La rapidez en la
pérdida de peso se correlaciona con su valor de prediccidn.
Asi, una pérdida de peso igual o mayor al 10% en 6 meses o
una pérdida de peso igual o mayor al 5% en 3 meses son un
claro indicador de mayor incidencia de complicaciones en el
postoperatorio. Ultimamente se ha demostrado que pérdidas
de peso de alrededor del 10%, si van acompanadas de afecta-
ciones fisioldgicas (como alteracién de la funcién muscular,
insuficiencia respiratoria o disminucién de los valores en plas-
ma de albimina), incrementan el riesgo de complicaciones
postcirugia y aumentan los dias de hospitalizaciénir

Valoracién global subjetiva (VGS)

La VGS abarca la historia clinica, los sintomas presentes y
los pardmetros fisicos, todos ellos haciendo especial énfasis en
los problemas de nutricién. Esta valoracién permite clasificar
a los pacientes en 3 categorias: estado de nutricién normal,
desnutricién moderada y desnutricién severa. La historia cli-
nica que realizaremos valora los siguientes factores: cambios
en el peso del individuo (con referencia a los dltimos 6 meses y
a las dltimas 2 semanas); cambios en la ingesta; presencia, du-
rante por lo menos 2 semanas, de sintomas gastrointestinales
(nduseas, vomitos, diarreas y dolor abdominal); cambios en la
capacidad funcional; y, finalmente, los requerimientos nutri-
cionales en funcién del grado de agresién de la enfermedad
del paciente.

El examen fisico valora si existe pérdida de grasa subcutd-
nea, devastacién muscular o edemas, ascitis, lesiones mucosas
o cambios en la piel y cabellos sugestivos de déficits de nu-
trientes. Este método, usado por personal experto, es ttil para
predecir las complicaciones postquirtirgicas y para indicar la
necesidad de tratamiento nutritivo™.

Proteinas viscerales

La medida directa de la masa proteica visceral no es posible
sobre un sujeto vivo, y como alternativa se estima a partir de las
concentraciones séricas de proteinas sintetizadas por el higado.
Ello implica la asuncién de que la disminucién de la concentra-
cién de estas proteinas se debe a una disminucién de su sintesis
hepdtica por reduccién de la masa del 6rgano o por reduccién
del aporte de sustrato asociado a la malnutricién proteica.

Albsimina. En ausencia de otras patologias refleja ingesta
proteica. Se correlaciona con el grado de malnutricién protei-
cay con aumento del riesgo de morbimortalidad. La interpre-
tacién de sus valores es:

2,8-3,5 mg/dl depleccidn leve
2,1-2,7 mg/dl  depleccién moderada
<2,1 mg/dl depleccién severa
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Tiene las ventajas de ser ficil de realizar y barata, y de tener
valor prondstico. Sus inconvenientes son: Vida media de 20
dias, que la hace poco sensible a cambios agudos; se afecta por
otros muchos procesos, en presencia de los cuales pierde su
valor como pardmetro nutricional. Entre ellos figuran:

—enfermedad hepdtica

—sindrome nefrdtico

—disbalance de fluidos (ascitis, edema, sobrehidratacién).

—stress catabdlico (postoperatorio, infeccién...). El des-
censo ocurre por disminucién en la sintesis, pero fundamen-
talmente por redistribucién al espacio extravascular. Cuando
el stress disminuye, la albimina vuelve a subir lentamente.
Aunque en estd situacion no se debe a malnutricién proteica,
tiene valor prondstico con respecto a morbimortalidad, y debe
apoyar la intervencién nutricional precoz para prevenir las
complicaciones afiadidas de un estado de malnutricidén.

Transferrina. Su vida media es de 10 dias, lo que la hace
mds sensible que la albimina a cambios agudos del estado
nutricional. Se afecta menos por el estado de hidratacién y es
mis atil que la albiimina en presencia de enfermedad hep4ti-
ca. Sin embargo también se afecta por otras causas distintas a
la malnutricién:

—Disminuye ante infeccién cronica, estados catabélicos
agudos, uremia, sindrome nefrético, aumento de depdsitos de
hierro, dafio hepdtico, sobrehidratacion.

—Aumenta ante embarazo, hepatitis, ferropenia y deshi-
dratacién.

La interpretacién de sus valores es:

150-200 mg/dl  depleccién leve
150-100 mg/dl  depleccién moderada
<100 mg/dl  depleccién severa

Prealbiimina. Es indicador sensible a cambios agudos en
el estado nutricional, ya que su vida media es de 2 a 3 dias. La
interpretacion de sus niveles es:

10-15 mg/dl depleccién leve
s-to mg/dl  depleccién moderada
<smg/dl  depleccién severa

Es el mejor indicador precoz de anabolismo proteico vis-
ceral tras nutricién parenteral. Sin embargo ante demanda
subita de sintesis proteica, en situaciones de stress agudo, dis-
minuye rdpidamente, lo que limita su valor como pardmetro
nutricional en estas situaciones. También son causa de dismi-
nucién de sus niveles enfermedad hepdtica y didlisis.

Proteina ligada a retinol. Su vida media es de 12 horas.
Refleja cambios agudos del estado nutricional. Su uso en in-
suficiencia renal es limitado ya que es filtrada y metabolizada
en el rifdn. Sus niveles aumentan en la insuficiencia renal, y
disminuyen en enfermedad hepdtica, stress metabélico agudo
y déficit de vitamina A.

Somatomedina C. Es un péptido que media los efectos de
la hormona de crecimiento. Su vida media es de 2 a 8 horas.
Sus niveles descienden tras cinco dias de ayuno y se recuperan
inmediatamente con la renutricién. Muestra correlacién con
el balance de nitrégeno. Es util antes y durante la nutricién
parenteral en pacientes malnutridos, asi como en pacientes
criticos, para documentar la efectividad del soporte nutricio-
nal.
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Técnicas de soporte nutricional en el cincer de
estomago

Como primera aproximacion general podemos decir que,
siempre que sea posible y seguro el acceso al tubo digestivo, la
nutricién enteral (NE) es la opcién ideal frente a la nutricién
parenteral (NP) en el postoperatorio de la cirugfa géstrica. El
acceso enteral tiene una buena relacidén costo-beneficio y es
bien tolerado por los enfermos que van a someterse a cirugfa
abdominal asi como en el postoperatorior3. La NE precoz ha
demostrado ser mis fisioldgica al evitar las alteraciones morfo-
légicas y funcionales del intestino relacionadas con la agresién
quirtrgica, también modula la respuesta inmune e inflamato-
ria, es mds econdmica que la NP, permitir una recuperacion
mds rdpida de las funciones intestinales, mejora el balance
nitrogenado y reduce las complicaciones infecciosasi4.

A pesar de estas ventajas, todavia existen escuelas quirtr-
gicas que prefieren un acceso nutricional parenteral por ideas
erréneas de posibles efectos adversos de la infusién con nutri-
cional enteral precoz como distensién abdominal, vémitos,
diarrea, aumento de las fugas anastomdticas o complicaciones
relacionadas con la via de acceso. Por esto, en ocasiones, los
enfermos que necesitan un tratamiento nutricional lo recibfan
via parenteral a pesar de disponer de un intestino funcionan-
ters. A continuacién revisaremos la nutricién parenteral y
enteral y posteriormente dedicaremos un apartado a la inmu-
nonutricién en este tipo de pacientes.

1. Nutricién Parenteral

La nutricién parenteral (NP) es una modalidad de soporte
nutricional que permite administrar nutrientes directamente
al torrente sanguineo. Su utilizacién resulta imprescindible en
aquellos pacientes que no puedan utilizar el tracto digestivo de
una forma eficiente o que no deban hacerlo. Se trata de una
técnica compleja que se puede asociar a un gran niimero de
complicaciones y precisa un seguimiento cercano del paciente.
Segin el tipo de acceso al torrente circulatorio que se emplee
hablaremos de:

a) Nutricién parenteral central (NPC), cuando los nutrien-
tes se infunden a través de una via venosa central de gran cali-
bre, por ejemplo, la vena cava superior. La utilizacién de estas
vias venosas de alto flujo permite infundir soluciones de eleva-
da osmolaridad, y suele ser necesarias cuando administramos
todos los requerimientos energéticos y proteicos del paciente.
Nutricién Parenteral Total (NPT) es sinénimo la mayoria de
las veces de Nutricién Parenteral Central, dado que si quere-
mos administrar la suficiente cantidad de glucosa aminodcidos
y lipidos para cubrir todos los requerimientos energéticos-pro-
teicos, la solucidn resultante presenta tan alta osmolaridad que
impide su administracién por via periférica, obligando pues a
la colocacién de un catéter central (bien desde via periférica o
por cateterizacién percutdnea de la vena subclavia o yugular).

b) Nutricién parenteral periférica (NPP), cuando se admi-
nistra a través de una via venosa periférica, por ejemplo, las
venas del antebrazo. Este tipo de acceso venoso no permite
la infusién de soluciones de elevada osmolaridad, por lo que
no siempre es posible administrar todos los requerimientos
caléricos y proteicos del paciente. En la Nutricién Parenteral
periférica (NPP) administramos nutrientes a través de una
vena periférica independientemente de si cubre o no todos los

requerimientos del paciente.. Sélo debe utilizarse cuando la
NPP esté indicada y se prevea una duracién del soporte paren-
teral inferior a 7-10 dias (como mdximo). Asi se suele emplear
en pacientes en los que se prevé que el aparato digestivo no
podrd usarse en un plazo de unos 7-10 dias o en pacientes des-
nutridos en los que se prevé que el aparato digestivo no podrd
usarse en 3-5 dfas. Otra indicacién es en pacientes en los que es
imposible canalizar una via central. También puede emplearse
como alimentacién complementaria o de transicién, cuando
no se pueden alcanzar todos los requerimientos por otras vias.
La principal limitacién de esta via es la osmolaridad de la mez-
cla. Las venas periféricas sélo toleran soluciones de osmolari-
dad inferior a 800 mOsm/L, ya que determinan una flebitis
quimica. Por ello no se pueden administrar concentraciones
elevadas de glucosa o AA con lo cual, para alcanzar todos los
requerimientos diarios calérico-proteicos, es necesario admi-
nistrar volimenes elevados, generalmente con aporte de lipi-
dos, para bajar la osmolaridad. Esto implica que no pueda ser
empleada en pacientes con restriccién de volumen.

Existen diversos trabajos con un alto nivel de evidencia
que evaltan la eficacia de la NPT perioperatoria frente a los
cuidados habituales postoperatorios en enfermos quirtrgicos
con desnutricién moderada secundaria a neoplasias diges-
tivas De los ensayos clinicos aleatorizados y controlados',
revisiones sistemdticas y meta-andlisis"® que analizan, este
problema podemos obtener las siguientes consideraciones; la
NPT preoperatoria durante 7-10 dfas disminuye un 10% las
complicaciones postoperatorias, siendo los beneficios son mds
evidentes en los desnutridos mds graves. La NPT precoz posto-
peratoria aumenta un 10% el riesgo, sobre todo las complica-
ciones infecciosas en desnutridos leves, sin existir diferencias
en la mortalidad. En un metaandlisis en pacientes sometidos
a cirugfa digestiva” no se pudo demostrar una reduccién de
la mortalidad, aunque si una reduccién no significativa de las
complicaciones postoperatorias al comparar el uso de NPT
frente al soporte utilizado habitualmente (dieta oral y suerote-
rapia intravenosa).

Las Guias para el uso de la nutricién artificial en el enfermo
quirtrgico de la American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN) hacen las siguientes recomendaciones: el
soporte nutricional perioperatorio debe administrarse a enfer-
mos con desnutricidn grave o moderada que vayan a ser so-
metidos a cirugfa digestiva durante 7-14 dfas antes de la opera-
cidn si ésta puede posponerse. Por otra parte, la NPT no debe
usarse de manera rutinaria en el postoperatorio inmediato de
enfermos sometidos a cirugia digestiva mayor. El tratamiento
nutricional postoperatorio debe utilizarse en enfermos en los
que se prevea una incapacidad para alcanzar sus requerimien-
tos nutricionales orales durante un perfodo de 7-10 diasi8.

2. Nutricién Enteral

En estos momentos no existen dudas de la superioridad
en pacientes con cirugfa digestiva por cdncer de la NE precoz
(primeras 24 horas tras la cirugia) frente a la rutina tradicional
postoperatoria de dieta absoluta, fluidoterapia intravenosa con
una lenta progresion a la tolerancia oral® 2° . La utilizacién de
la NE precoz ha demostrado; reducir significativamente el ries-
go de dehiscencia de la anastomosis, disminuir significativa-
mente el riesgo de cualquier tipo de infeccién y, de manera no

279



cirugl'a

ANDALUZA

Vol. 20, nim. 3. Septiembre de 2009

significativa, la infeccién de la herida quirtrgica, neumonia y
el absceso intraabdominal, disminuir la estancia hospitalaria
en 0,84 dias, asi como los costes totales del ingreso hospita-
lario. Incluso en los pacientes sometidos a cirugia urgente
presenta ventajas la NE. De este modo pacientes intervenidos
de una perforacién intestinal, la utilizacién de NE 48 horas
después del acto quirtrgico produjo menos riesgo de compli-
caciones mayores (fuga anastomdtica, dehiscencia de sutura,
infeccién de la herida, sepsis, neumonia) y mortalidadzr. El
tiempo en el que estas complicaciones mayores se controla-
ron fue significativamente menor en el grupo que recibié NE
precozmente. Ademds, el grupo de estudio mantuvo unas con-
diciones generales mejores, alcanzé un balance nitrogenado
positivo con mds frecuencia y perdié menos peso que los en-
fermos tratados convencionalmente. En la magnifica revision
de Zaloga et al22 sobre 19 estudios prospectivos y controlados
en los que se compara la nutricién enteral precoz (dentro de
las primeras 24 horas de ingreso en el hospital) versus la tardia
(administrada a los 3-5 dfas). En general, la conclusién que se
extrae de los mismos es que la nutricién enteral precoz mejora
la evolucién de los pacientes criticos. Utilizando los criterios
de la medicina basada en la evidencia cientifica, serfa una re-
comendacién de nivel I.

A la hora de elegir la via de acceso de Nutricién Enteral en
el postoperatorio de una cirugfa géstrica, la sonda nasogdstrica
no es la via mds idénea, puesto que si bien al inicio permite
la descompresién gistrica por el ileo que suele aparecer, el
mantenimiento de una sonda nasogdstrica de calibre elevado
(18-22 French), presenta riesgo de erosiones nasales e incluso
cuadros de sinusitis. Ademds, el calibre contribuye también, al
parecer, a que las sondas nasogdstricas predispongan al reflujo
gastroesofdgico, a la aspiracién y a la consiguiente neumonia
aspirativa23.

Las sondas nasoyeyunales llevan el alimento directamente
al intestino delgado y permiten una alimentacién segura y
completa en pacientes con trastornos de vaciamiento géstrico
o con elevado riesgo de broncoaspiracién. La asociacién de
descompresion géstrica y acceso intestinal permite la alimen-
tacion por esta via en el inmediato postoperatorio de determi-
nadas intervenciones abdominales. Para ello, a pesar de que
pueden colocarse dos sondas —una que finaliza en estémago y
otra en yeyuno—, es mds conveniente el uso de una sonda de
doble luz (nasogdstrica-yeyunal) que permite ambas funcio-
nes24. La colocacién de una sonda a nivel intestinal, si no es
durante el acto quirdrgico2s, suele requerir la colaboracién de
la endoscopia o fluoroscopia. En ocasiones, la sonda se coloca
a ciegas y a ello contribuyen agentes procinéticos que acelera-
rdn el vaciamiento gdstrico26, si bien en la prictica habitual
solo se consigue colocar adecuadamente en un porcentaje
escaso de pacientes.

3. Yeyunostomia

Consiste en la prictica de un acceso por via quirtdrgica a
nivel del yeyuno, para administrar nutricién enteral. Uno de
los principios que ha extendido el uso de la yeyunostomia en
cirugfa es el hecho de que el intestino mantiene su motilidad y
funcién absortiva en el postoperatorio inmediato, lo que per-
mite iniciar precozmente una alimentacién yeyunal a las pocas
horas de una intervencién de cirugfa abdominal®”, mantenien-
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Tabla 2

Criterios que deben cumplirse
en la realiacién de una yeyunostomia

—Ser de ejecucién rapida

—Situarse a 15-20 cmdel dngulo de Treitz

—Ser permeables y continentes

—No ocasionar obsticulos en el trénsito intestinal
—Ser de eliminacién fcil

do el trofismo intestinal, con menor traslocacién bacteriana,
menores complicaciones infecciosas, evitando los riesgos y
costes de una nutricién parenteral®®. Los criterios que debe
cumplir una yeyunostomia se resumen en la tabla 2.

Las indicaciones fundamentales de la yeyunostomia de
alimentacién son como nutricién postoperatoria en cirugia
mayor abdominal, sobre todo en la cirugia del cdncer de
estdmago, como también en otros tipos de cirugfa oncolé-
gica abdominal como en el cdncer de eséfago y el cdncer de
pdncreas29, en los cuales el postoperatorio puede ser compli-
cado por ayuno prolongado, atonia géstrica y dehiscencia de
suturas3o. Otra indicacidn serfa en pacientes que requieran
nutricién enteral a largo plazo, en los que no podemos utilizar
el estémago por gastroparesia diabética y reflujo gastroesofé-
gico severo con alto riesgo de aspiracién. También se pueden
realizar en pacientes con traumatismo grave que se le realiza
laparotomia exploradora. Las contraindicaciones a la yeyu-
nostomia se deben a causas locales como la enfermedad infla-
matoria intestinal o enteritis actinica, por el riesgo de fistula
enterocutdnea, y la presencia de adherencias extensas por el
riesgo de desgarro intestinal. Como causas generales que con-
traindican la yeyunostomia podemos citar las alteraciones de
la coagulacién, por el riesgo de hematomas, la ascitis asi como
la inmunodeficiencia severa por el riesgo de infeccién intraab-
dominal y de fascitis necrotizante.

Aunque existen diversas técnicas quirdrgicas para realizar
una yeyunostomia, las dos técnicas mds usuales en la prictica
clinica son la yeyunostomia minimo a catéter como acceso
yeyunal transitorio (figura 2), y la yeyunostomia de Witzel
(figura 3), como ejemplo de acceso yeyunal definitivo Esta
técnica de administracién de nutricién enteral, permite el
inicio progresivo de la tolerancia oral tras el postoperatorio de
la cirugfa géstrica, pudiendo mantenerse conjuntamente la ali-
mentacién oral y la nutricién enteral; ademds, si el paciente va
a recibir con posterioridad quimioterapia, podemos mantener
el catéter de yeyunostomifa, y reiniciar la nutricién artificial en
caso de que se presente intolerancia digestiva grave.

Las complicaciones de la yeyunostomia, son poco frecuen-
tes, sobre todo en equipos quirtdrgicos con experiencia en la
técnica. Como posibles complicaciones se han descrito perfo-
racién intestinal, peritonitis, infeccién de la herida quirtrgica,
sangrado intestinal, vélvulo intestinal y neumatosis intestinal.
Esta tltima complicacién, que es excepcional, se debe a que el
gas intraluminal diseca a través de la incisién de la yeyunos-
tomia en la mucosa, acumuldndose gas en la pared intestinal.

Como conclusién podemos decir que la nutricién enteral
administrada a través de un catéter de yeyunostomia ha de-
mostrado que previene la pérdida de peso, proporciona un
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FIGURA 2.— Yeyunostomia minima a catéter

FIGURA 3.— Yeyunostomia de Witsel

balance nitrogenado positivo y es bien tolerada en pacientes
que han sido sometidos a cirugfa mayor abdominal.

Inmunonutricién en la Nutricién Enteral del cincer
gastrico

Estd demostrado que la situacién nutricional de un pa-
ciente influye sobre su situacién inmunolégica. Pero cabria
preguntarnos si la nutricién enteral en un paciente tras el
postoperatorio de una cirugfa abdominal puede incidir sobre
su situacién inmunoldgica y por tanto sobre la morbimor-
talidad. De este modo se ha acufiado un nuevo término in-
munonutricién. En este amplio campo se evalda la utilidad de
determinados inmunonutrientes en la evolucién clinica de los
pacientes, siendo los mds evaluados los 4cidos grasos omega
3, la glutamina y la arginina. Los estudios con inmunonutri-
cién se han realizado en diversos grupos de pacientes, siendo
el grupo de estudios de cirugfa abdominal los que presentan
mayor volumen de pacientes, presentando como principal
problema metodolégico la heterogeneidad de la causa que
motivo la cirugfa asi como el grado de desnutricién. En el tra-
bajo de Senkal31 sobre nutricién enteral preoperatoria, se dise-
fi6 un estudio, administrando nutricién enteral 5 dfas antes y
5 dias después de la intervencién quirtrgica, con un minimo
de un litro al dia de férmula. Se detecté menor incidencia de
complicaciones infecciosas y de herida, incluso detectdndose
en pacientes bien nutridos. Con respecto a los trabajos realiza-
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solo en soporte postoperatorio, el primer trabajo realizado
este grupo de pacientes fue realizado por Daly y cols32

en donde demostraron una menor incidencia de infecciones
y de estancia hospitalaria, aunque no hubo variaciones en
la mortalidad. Posteriormente el mismo grupo3s, disené un
estudio con férmulas isonitrogenadas, detectando una menor
tasa de infecciones y complicaciones de la herida en el grupo
con inmunonutricién. Como conclusién, podemos decir que
la nutricién enteral inmunomoduladora, en los pacientes qui-
rirgicos por neoplasia produce una menor tasa de infecciones
tardias, aunque no parece tener efectos sobre la mortalidad.
Se deberfa recomendar la inmunonutricién enteral, en el pre
y postoperatorio, en los que ya presentan malnutricién preo-
peratoria.
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