Vol. 66 - N° 2 - 2013

ALIMENTACION TEMPRANA EN EL
POSTOPERATORIO ¢QUE HAY DE CIERTO?

Tradicionalmente ha sido un dogma en el manejo postope-
ratorio de la cirugia abdominal el uso de la sonda nasogastrica,
la dieta absoluta y la fluidoterapia intravenosa. Esta pauta en el
manejo postoperatorio retrasaba el inicio de la alimentacién oral
hasta que aparecia el peristaltismo intestinal, lo que contribuia a
prolongar la estancia hospitalaria.

La rehabilitacion multimodal es un concepto que abarca un
conjunto de medidas en el cuidado perioperatorio orientados a
disminuir la respuesta fisioldgica al estrés y mejorar la recupera-
cién desde una actuaciéon multidisciplinaria que involucra a todo
el personal encargado de la atencion del paciente, dentro del
programa se incluye, entre otras pautas, la alimentacion precoz
en el post operatorio, el tema que nos ocupa en esta revision.

El fleo postoperatorio, una disrupciéon normal no mecanica
de la motilidad gastrointestinal (Gl), es ampliamente considerado
una parte esperada de la convalescencia después de cirugia
abdominal e intestinal. Por esta razén, el momento de inicio de
la via oral en el postoperatorio ha representado un debate desde
hace bastante tiempo. El manejo tradicional se inicia con moni-
toreo clinico para evaluar el retorno de la funcion intestinal, lo
que involucra la presencia de ruidos hidrodereos o la expulsion
de flatos o heces, parametros clinicos utilizados para confirmar la
resolucién del fleo. Se inicia la tolerancia oral con dieta a base
de liquidos claros una vez que se ha comprobado que la funcién
intestinal ha retornado a la normalidad, generalmente entre el 2
y 5 dia del postoperatorio, luego se avanza progresivamente has-
ta la tolerancia de una dieta regular. Generalmente el alta se
retrasa hasta tanto el paciente pueda tolerar la ingesta de alimen-
tos regulares y el retorno de la funcién intestinal. Sin embargo,
estos signos clinicos de resolucion del fleo no han logrado hasta
ahora demostrar con precision la tolerancia a la ingesta oral o la
actividad del intestino 1. Varios estudios de motilidad Gl en el
postoperatorio indican que la reanudacion de la funcién normal
del intestino delgado ocurre pocas horas después de la cirugia
cuando estos signos estdn aun ausentes. Estudios clinicos sopor-
tan que la administracion temprana de nutricion enteral (NE) no
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solamente es bien tolerada, sino que también reducen las com-
plicaciones infecciosas postoperatorias, puede favorecer la cica-
trizacion de las anastomosis, disminuir la pérdida de peso y el
catabolismo proteico y disminuye la estancia hospitalaria. La
eleccién de iniciar con dieta ha sido menos estudiada y no hay
evidencias que soporten la superioridad de los liquidos claros
sobre la dieta regular, aunque sigue siendo atn la orden maés fre-
cuente en las indicaciones del post operatorio®.

La indicacion médica de dieta absoluta es comun en la prac-
tica después de la cirugia gastrointestinal, especialmente en aque-
llas cirugfas donde se ha realizado una anastomosis. Esta indica-
cion se utilizd durante mucho tiempo para prevenir las nduseas y
vémitos durante el periodo postoperatorio, con la intencion ade-
mds de proteger y permitir la cicatrizacion de las anastomosis.

Tradicionalmente el manejo del paciente comenzaba moni-
toreando clinicamente el retorno de la funcién intestinal, que
inclufa la aparicion de ruidos hidroaéreos y la expulsion de
gases o heces, confirmando asi la resolucion del ileo. La dieta de
liquidos claros se iniciaba una vez que se hacia evidente la fun-
cion intestinal, generalmente entre el segundo y quinto dia del
postoperatorio para luego avanzar a una dieta regular, si la misma
era tolerada. No existen estudios que soporten la correlacién
entre ruidos hidroaéreos y peristalsis o la necesidad de esperar
que estos estén presentes para iniciar nutricién enteral.

La resolucién de la funcion normal del intestino delgado
ocurre a las pocas horas de la cirugia, atin con ruidos hidroaére-
os clinicamente ausentes. Estudios de motilidad gastrointestinal
postoperatoria indican que la nutricion enteral precoz (NEP) no
solamente es bien tolerada, sino que reduce las complicaciones
infecciosas postoperatorias, promueve la cicatrizacion de las heri-
das, disminuye la pérdida de peso y el catabolismo proteico y
disminuye la estancia hospitalaria®

El fundamento de la alimentacidn temprana en el post ope-
ratorio no es nuevo, en 1972 Nachlas et al3 abogaron por la ini-
ciacion de la dieta desde el primer dia del postoperatorio, sin
embargo no fue extensamente aceptado sino recientemente.

Hay que tomar en consideracion que aun en el estado de
ayuno, la secrecion gastrica total diaria es de 500-1000 ml, asf
como las secreciones biliares y pancredticas son de [-2 litros,
teniendo un tracto gastrointestinal con un gran volumen de flui-
dos, sin tener en cuenta la administracion de la nutricion”.

Modelos de alimentacion temprana han demostrado un
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incremento en los depdsitos de coldgeno y el contenido de
hidroxiprolina en la cicatriz de las anastomosis, asi como, un
incremento en la resistencia a la dehiscencia de las anastomosis
en animales que reciben NEP.5 Ademads, la NE tiene efectos
antiinflamatorios directos sobre el enterocito. La atrofia de la
mucosa intestinal es menor con la NE, mejora el flujo sanguineo
visceral (hiperemia postprandial), ayudando a mantener la capa-
cidad absortiva, de barrera, y las funciones inmunoldgicas del
enterocito y del tejido linfoide asociado al intestino.*”

Estudios clinicos han demostrado que NEP disminuye las
complicaciones sépticas seguidas a una cirugia mayor abdomi-
nal, trauma o quemados, asi como reduce a infeccion de las
heridas, la pérdida de peso postoperatoria, mejora el balance

nitrogenado y la cicatrizacién de las heridas®™°, igualmente que

es segura y bien tolerada’*".

El epitelio del TGl es un tejido dindmico. El recambio rapido
de las células epiteliales depende de un adecuado suministro de
energia, nutrientes y sangre. La integridad de la mucosa intestinal
depende de las microvellosidades, del tamafio de la mucosa
intestinal, de la barrera y de la inmunidad. Cuando no se sumi-
nistran alimento, se suceden cambios en la morfologia de la
mucosa intestinal (siendo mds pronunciados en yeyuno) tales
como:

- Disminucion en la produccion de células epitetiales

- Disminucién en la actividad de las enzimas de las células

epiteliales

- Disminucién del espesor de la mucosa

- Anula los beneficios de la regulaciéon hepatica de los

nutrientes disponibles mediante el efecto del primer
paso (detoxificacion, modificaciones quimicas, y/o alma-
cenamiento de los nutrientes)

La sintesis de las enzimas y su degradaciéon depende de la
estimulacion ejercida por los nutrientes intraluminales e inclusi-
ve de ellos depende la proliferacion de las células de las criptas,
aumentando la actividad de la division celular™,

La inflamacién local y sistémica induce a cambios morfold-
gicos incluyendo disminucién de la altura de las vellosidades,
profundidad de las criptas, disminucion del drea de superficie
absortiva™*. La permeabilidad de la barrera mucosa es incremen-
tada a través de la disrupcion de las estrechas uniones epiteliales,
resultando una disminucion de la absorcion transcelular de los
nutrientes e incrementando el riesgo de traslocacion de bacterias
y endotoxinas®. Debido a estos conceptos, se espera que apoyar
el modelo tradicional de retardar la administracion de la dieta en
el intestino durante el post operatorio inmediato puede conducir
a estrés metabdlico. Sin embargo, estudios realizados en pacientes
criticos, han demostrado mejoria de la inflamacion local y sisté-
mica mantenimiento de la integridad de la barrera intestinal y el
estado de anabolismo con alimentacion temprana®.

El mantenimiento de la barrera intestinal parece importante

en la prevencién de la traslocacion bacteriana. La pérdida de la
integridad del TGI hace que las bacterias y endotoxinas migren
hacia el sistema linfatico y venoso estimulando los linfocitos y
las células hepaticas de Kupffer, liberando citoquinas inflamato-
rias con una sucesion de eventos inflamatorios que puede llevar
a la sepsis™. Otro aspecto en cuanto al mantenimiento de la
barrera intestinal es la secrecién de mucina, para lo cual se nece-
sita de energfa, por lo que es necesaria la presencia de nutrientes
en la luz intestinal. El efecto de la NET sobre los cambios en la
permeabilidad es mas marcada en pacientes quemados o con
trauma” que en los pacientes sometidos a cirugfa electiva.

El TGl mantiene la funcién de barrera utilizando una combi-
nacion de componentes como la microbiota (inhibicion por con-
tacto y resistencia a la colonizacion), las defensas mecanicas
(peristalsis, sustrato mucoso, barrera epitelial, complejos de unién
y renovacion de las células epiteliales) inmunoldgicas (tejido lin-
foide asociado al intestino e inmunoglobulinas secretoras) e
intraorganicas (sales biliares y sistema reticulo endotelial)®”.

La NEP produce efectos beneficiosos al intestino a través de
una variedad de mecanismos mejorando el flujo sanguineo y la
oxigenacion tisular, aporta substrato para la energia y reparacion
tisular, suministra substrato para la funcién inmune, generacion de
sustancias vasodilatadoras. Pacientes que se les suministra NEP
avanzan a tolerar la dieta regular mas tempranamente que aquellas
a quien se le inicia tardiamente, sin tener en cuenta la escogencia
de la comida inicial y disminuye la estancia hospitalaria®.

La motilidad gastrointestinal ocurre mediante dos periodos
distintos: el periodo interdigestivo y el postprandial. El periodo
interdigestivo estd caracterizado por cuatro fases de patrones
contractiles conocidos como complejo motor migratorio
(CMM). La fase | es un periodo relativamente inactivo, donde se
suceden pocas contracciones intestinales de baja amplitud y
dura aproximadamente 40-60 minutos. La fase II, donde la fre-
cuencia y amplitud de la contracciones se incrementan, generan-
do presiones contractiles de 40 mm/Hg y cuya duracién es de
40 minutos. La fase Ill representa el periodo de primera propul-
sién a través del tracto Gl, con incremento del ritmo y frecuencia
contréctil generando presiones de hasta 80 mm/Hg. Esta fase
dura solamente 4-5 minutos, pero durante este tiempo, cualquier
contenido géstrico residual es arrastrado al intestino delgado y
la onda de propulsion es propagada a través del intestino delga-
do. La fase IV es una fase de transicion donde el estémago vy el
intestino retornan al reposo de la fase I. La funcion del CMM es
la liquidacion de cualquier vestigio digestivo, epitelio despren-
dido y moco a través del tracto digestivo y ayudar al manteni-
miento de la homeostasis de la microbiota™”. En la alimenta-
cion, la linea de base del ciclo mioeléctrico intestinal se inte-
rrumpe, y el patrén de contracciones continuas y fasicos se inicia,
impulsando el bolo alimenticio que se ingiere a través del esto-
mago Yy el intestino delgado.
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El estémago presenta un complejo patrén contréctil, comienza
con la relajacion del fundus, seguido de contracciones progresivas
e intensas del cuerpo y antro con una apertura y cierre ritmica del
piloro. Este patrén crea una propulsién y retropulsion donde
mecanicamente los fragmentos y particulas de alimentos emulsifi-
cados son liberados al intestino delgado ya parcialmente digeri-
dos™. El vaciamiento géstrico estd influenciado por el tipo de ali-
mento ingerido, asi como de factores gastricos y del duodeno.

Tabla 1. Influencia de factores del paciente y caracteristicas

digestivas sobre la tasa de vaciamiento gastrico’

Incrementan Retrasan
el vaciamiento el vaciamiento
Alto estrés
F Diabetes
d ela]getl(c):irg;te Sexo femenino Obesidad
Edad avanzada
Depresion
Liquido sslidos

Particulas pequeias
Caracteristicas  Bajo peso molecular
de los Baja viscosidad
alimentos  Baja densidad calérica
Temperatura corporal
Alto contenido de grasa

Proceso térmico
Alto peso molecular
Alta viscosidad
Alta densidad caldrica
Alimentos caliente/ frio

Para que las particulas de alimento sean evacuadas del esto-
mago al duodeno necesariamente deben tener entre 1-2 mm de
tamafio y el vaciamiento gastrico también estd regulado por el
contenido energético, donde entre 2-4 Kcal son evacuadas por
minuto y esta tasa depende de una retroalimentacién negativa a
través de receptores en el duodeno. La recepcion del bolo alimen-
ticio en el duodeno esta regulada por un proceso de retroalimen-
tacién inhibitoria del estdmago en respuesta a la distencion del
duodeno, acidificacion, cambios osmolares y la presencia de gra-
sas, carbohidratos y proteinas productos de la digestion.

La motilidad coldnica es mucho mas compleja que la del
intestino delgado y no estd completamente dilucidada. Estd esti-
mulada por el reflejo gastrocdlico que ocurre después de la
ingestion del alimento.

En el postoperatorio ocurren variaciones en el patron contrac-
til produciendo un ileo postoperatorio debido a un proceso mul-
tifactorial: uso de opidceos (acttan sobre los receptores y intes-
tinales y producen trastornos en la motilidad gastrointestinal);
hiperactividad simpdtica (relativa supresion parasimpatica y dismi-
nucion de la liberacion de acetilcolina, afectando la secrecién aci-
da y el CMM); alteraciones en el complejo neural espinal intesti-
nal; cambios en la expresion y secrecion hormonal (colecistoqui-
ninas, péptido relacionado con el gen de la calcitonina, péptido
intestinal vasoactivo, leptina), por el proceso inflamatorio local y
sistémico (dxido nitrico, interleuquina- 1, factor de necrosis tumo-
ral o, infiltracion leucocitica, incremento de la permeabilidad para-
celular, cambios morfoldgicos de la vellosidades, disrupcion del
plexo nervioso mientérico y pélvico, alteracion transporte/absor-

cién de nutrientes), y disturbios hidroelectroliticos que impactan
en la contraccion de la musculatura lisa™.

La gastrectomia puede acortar la fase contractil postpran-
dial y alterar el triturado normal de los alimentos que provee
las fuerzas propulsoras del antro y piloro. La disminucién de la
produccién acida y el vaciamiento postprandial rapido, ademads
del éstasis gastrico durante la fase interdigestiva, pueden supo-
ner un sindrome de dumping y sobrecrecimiento bacteriano®.
La transeccién del intestino delgado puede temporalmente
causar disrupcion del paso mioneuronal normal, especialmen-
te la fase Ill. Pero a pesar de esto, existen estudios que enfati-
zan que la recuperacion del mismo en cuanto a motilidad y
absorcion se realiza horas después del postoperatorio, siendo
la del estdémago dentro de las primeras 24 y el colon més tar-
diamente, a las 48-72 horas™™".

El tamafio y la forma de las particulas, el peso molecular, la
densidad, osmolaridad, interaccion entre particulas, flotabilidad,
y viscosidad juegan un importante rol en el trdnsito y mezcla del
bolo alimentario y afectan el vaciamiento, transito, permeabili-
dad y absorcion de nutrientes. La variabilidad en cuanto al con-
tenido de macronutrientes afecta la actividad enzimética intesti-
nal. Por ejemplo, la tasa de hidrdlisis del pan es la mitad que la
de la pasta por su menor contenido en almidones y el anadir
fibra soluble como la pectina o goma guar, disminuye el vacia-
miento gastrico, retrasa la absorcion, mitiga la respuesta de la
glucosa en el plasma y retrasa el hambre®. Esto provee informa-
cion fisioldgica importante a la hora de la escogencia de los ali-
mentos durante el inicio de la alimentacion™.

La escogencia de la dieta inicial del post operatorio ha sido
menos estudiada y no hay evidencia que soporte la superioridad
del uso de los liquidos claros sobre la dieta regular, aunque la
primera se mantiene frecuentemente ordenada como la primera
indicacién para el inicio de la via oral en el post operatorio™
Nutricionalmente, es insuficiente para satisfacer las necesidades
metabdlicas basales que necesita el paciente, mucho menos las
demandas incrementadas en el periodo postquirtrgico.

La alimentacién temprana en el postoperatorio de cirugfa
abdominal debe estar enmarcada dentro de un programa de
rehabilitacién multimodal, el cual consiste en un conjunto de
cuidados perioperatorios orientados a disminuir la respuesta
fisioldgica al estrés y facilitar la recuperacion del paciente desde
una actuacion multidisciplinaria. Dentro de las estrategias se
encuentran, por ejemplo, evitar el ayuno clasico de 12 horas, evi-
tar la sobre hidratacién, la alimentacién precoz y el empleo de
la sonda nasogéstrica de forma selectiva en el postoperatorio del
paciente sometido a cirugia abdominal.

Estudios con animales han demostrado que el ayuno pro-
longado disminuye los depdsitos de coldgeno en la cicatriz, asi
como la resistencia de las anastomosis*****®. Cuando se reanudd
la alimentacion de estos animales desaparecié la atrofia de la

72



ALIMENTACION TEMPRANA EN EL POSTOPERATORIO ¢QUE HAY DE CIERTO?

Rev Venez Cir

mucosa que produjo el ayuno y aumenté el depdsito de cola-
geno v la resistencia de las anastomosis coldnicas®®**. En estu-
dios en animales y humanos se ha demostrado que la alimenta-
cion precoz mejora la cicatrizacion de las heridas3l1, permite
mantener un balance nitrogenado positivo y disminuye la resis-
tencia a la insulina®.

Varios estudios prospectivos comparativos muestran que la
alimentacion precoz disminuye la duracion del ileo postoperato-
rio y la estancia hospitalaria sin aumentar la morbilidad y mor-
talidad™***>%,

En el 2001 Lewis y col* realizaron un meta-andlisis con estu-
dios controlados que comparaban a la alimentacion enteral ini-
ciada en las primeras 24 horas después de cirugfa electiva del
tracto gastrointestinal versus nada por boca; en este meta-analisis
once estudios con 837 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusién. En seis estudios, los pacientes en el grupo de interven-
cion fueron alimentados directamente en el intestino delgado y
en cinco estudios, los pacientes fueron alimentados por via oral
y se observd que la alimentacién temprana redujo el riesgo de
cualquier tipo de infeccion (riesgo relativo: 0,72, 95% intervalo de
confianza 0,54 a 0,98, P = 0,034) y la duracion media de estan-
cia en el hospital (nimero de dias reducido en un 0,84, 0,36 a
1,33, P = 0,001). Las reducciones del riesgo fueron evaluados
también por dehiscencia de las anastomosis (0,53, 0,26 a 1,08,
P = 0,080), infeccion de la herida, neumonia, absceso intraabdo-
minal, y la mortalidad, pero no alcanzo significacion (p> O,10). El
riesgo de vémitos fue mayor entre los pacientes alimentados tem-
pranamente (1,27 1,01 a 1,61, P = 0,046).

Este meta-andlisis arrojo tres conclusiones principales. En
primer lugar, no representa ninguna ventaja mantener a los
pacientes con la indicacion de nada por boca después de resec-
cion intestinal electiva. La alimentacion enteral dentro de las 24
horas después de la cirugia gastrointestinal es bien tolerada, por
lo tanto no hay ninglin beneficio en mantener a los pacientes
"nada por boca" después de la cirugia gastrointestinal. En segun-
do lugar, en estos pacientes la alimentacién temprana puede ser
beneficiosa. Las complicaciones sépticas y la duracion de la
estancia hospitalaria se redujeron en los pacientes que recibie-
ron alimentacién enteral temprana. En tercer lugar, en los pacien-
tes que recibieron alimentacion enteral precoz no hubo reduc-
ciones significativas en la incidencia de dehiscencia de la anas-
tomosis, infeccion de la herida, neumonia, absceso intraabdomi-
nal, y la mortalidad por lo que los autores consideran que estos
resultados indican la necesidad de un ensayo clinico con poder
estadistico adecuado para evaluar la alimentacién enteral precoz
en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal electiva.

Posteriormente, Lewis y col38 en 2009 realizaron otro
meta-analisis que incluyd trece ensayos, con un total de 1.173
pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusion. La mor-
talidad se redujo en los que fueron alimentados tempranamente

|37

en el post-operatorio, asi como el riesgo de complicaciones pos-
tquirdrgicas y la estancia hospitalaria. En conclusién: no hay nin-
guna ventaja notable en omitir la via oral en los pacientes des-
pués de la cirugia gastrointestinal. La nutricién enteral precoz se
asocia con reduccién de la mortalidad, aunque el mecanismo no
esta claro. Esta revision apoya la idea de que el inicio precoz de
la alimentacién enteral puede reportar beneficios.

El' concepto de rehabilitacién multimodal postoperatoria o
"fast track’, como se conocio en la década de los noventa estuvo
liderada principalmente por el grupo del Dr. Henrik Kehlet en
Dinamarca®. Recientemente, el protocolo ERAS (enhanced reco-
very after surgery), programa de recuperacion mejorada, se ha
convertido en un importante foco de gestion perioperatoria des-
pués de la cirugfa colorrectal™. Estos programas que intentan
modificar las respuestas fisioldgicas y psicoldgicas de pacientes
sometidos a cirugia mayor han demostrado que su aplicacion
conlleva a una reduccién en las complicaciones y la estancia
hospitalaria, mejoria en la funcion cardiopulmonar, retorno mas
rapido de la funcidn intestinal y reanudacién temprana de las
actividades normales. Los principios fundamentales del protocolo
ERAS incluyen consentimiento informado, evitar el ayuno preo-
peratorio cldsico suministrdndole a los pacientes una bebida a
base de carbohidratos hasta 2 horas antes de la operacion, regi-
menes anestésico y analgésico estandarizados (anestesia epidural
y analgesia no opioide) movilizacion precoz y alimentacion tem-
prana en el post operatorio entre otros. Este concepto involucra
una combinacién de técnicas con el objetivo de reducir la res-
puesta al estrés quirlrgico, optimizar la recuperacién y reducir las
complicaciones y los dias de hospitalizacién.

Khoo™ realizé un estudio prospectivo randomizado contro-
lado utilizando el protocolo de manejo multimodal perioperato-
rio en pacientes sometidos a cirugia electiva de reseccion colo-
rrectal por cancer. El estudio incluyd 70 pacientes, a 35 pacien-
tes se les aplico el protocolo de manejo multimodal (grupo estu-
dio) y 35 constituyeron el grupo control. Los pacientes del grupo
estudio recibieron fluidos intravenosos de manera restringida, via
oral sin restricciones y agentes procinéticos, deambulacion tem-
prana y analgesia epidural. Los pacientes del grupo control reci-
bieron fluidos intravenosos para prevenir oliguria, omision de la
via oral hasta el retorno de la motilidad intestinal y destete del
régimen de analgesia epidural. Los pacientes del grupo estudio
tuvieron una estancia postoperatoria media de 5 dias comparado
con 7 dias en el grupo control, esta diferencia fue significativa
desde el punto de vista estadistico (3 pacientes del grupo con-
trol presentaron fuga de anastomosis (8.6%) y 1 del grupo estu-
dio (2.9%). A pesar del inicio temprano de la alimentacion, la
presencia de nduseas y vomitos fue similar en ambos grupos, 4
pacientes del grupo control requirieron reinsercién de sonda
nasogastrica, mientras que sélo 3 pacientes del grupo estudio
requirieron este procedimiento. Este estudio suministra un nivel
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de evidencia 1b de que los programas de manejo multimodal
pueden disminuir de manera significativa la estancia hospitalaria
en pacientes sometidos a cirugia electiva colorrectal.

La practica de la alimentacién enteral por sonda después de
la esofagectomia o gastrectomia ha sido ampliamente documen-
tada en la literatura. Sin embargo, los estudios sobre la seguridad
y la viabilidad de la ingesta oral temprana después de la cirugia
gastrica son limitados. Suehiro et al* informaron por primera vez
como la rehabilitacién postoperatoria se acelerd con la ingesta
oral precoz en pacientes sometidos a gastrectomia. En su estudio,
se evaluaron de manera retrospectiva los resultados quirdrgicos
después de gastrectomia de un grupo de pacientes con ingesta
oral precoz (dieta liquida dentro de las primeras 48 horas) versus
un grupo de pacientes con manejo tradicional ('nada por boca"
hasta la resolucién del ileo postoperatorio) y se encontré que la
recuperacion postoperatoria fue mejor en el grupo de pacientes
con ingesta oral temprana, demostrado por un inicio mas tempra-
no en la expulsién de flatos, ademds de un periodo de ayuno y
estancias hospitalarias mas cortos. En un estudio posterior no ale-
atorio, comparativo, prospectivo realizado por Hirao et al*. se
compard la evolucion clinica de pacientes post operados de
reseccion géstrica por cancer, los pacientes del grupo estudio
(n=53) recibieron dieta sélida a demanda, los pacientes del grupo
de manejo convencional (n=50) recibieron dieta solida a partir
del dia 10 del post operatorio, los pacientes del grupo estudio
toleraron dieta liquida al segundo dia del post operatorio y dieta
sélida a partir del dia 6. Al igual que Suehiro et al*, encontraron
que la ingesta oral temprana después de la gastrectomia era fac-
tible y que no causé ningtin aumento de la morbilidad postope-
ratoria. Recientemente, Hur et al*” reportd los resultados de un
pequeno estudio piloto sobre la ingesta oral temprana después de
la gastrectomia, que mostrd una mejor recuperacion postoperato-
ria sin aumentar el riesgo de complicaciones gastrointestinales.

La reanudacion temprana de la nutricién por via oral, proba-
blemente se podria mejorar mediante la adopcion de enfoques
multimodales para mejorar la recuperacion gastrointestinal y
reducir el estrés quirirgico postoperatorio.

Los beneficios de la alimentacién oral temprana como parte
del manejo multimodal también han sido bien documentados
posterior a cirugfa ginecoldgica, uroldgica y cirugia vascular; sin
embargo, muchos cirujanos se mantienen bajo la norma de
“nada por via oral” durante el periodo post operatorio de cirugias
del tracto gastrointestinal superior y prefieren administrar nutri-
cién enteral por sonda distal a las anastomosis como parte de la
terapia nutricional enteral. Los factores principales para justificar
esta practica tradicional de restringir la via oral posterior a ciru-
gfas del tracto gastrointestinal superior radican en el temor a la
dehiscencia de anastomosis y al ileo post operatorio; no obstan-
te, este razonamiento de restringir la nutricion oral no estd basa-
do en evidencias; al contrario, algunos estudios clinicos y expe-

rimentales han demostrado que la alimentacién temprana puede
incrementar la cicatrizacion y resistencia de las anastomosis a
nivel del intestino®.

En este sentido, Hoon et al44 realizaron un estudio fase Il
para evaluar la factibilidad y seguridad de la alimentacion oral
temprana (agua los dias | y 2 del post operatorio y dieta blanda
el dia 3) después de gastrectomia. En los pacientes del grupo
control se inici¢ una dieta liquida en el cuarto dia. El objetivo
primario de este estudio fue evaluar el tiempo de hospitalizacion
postoperatoria. No se encontraron diferencias significativas en
las caracteristicas clinico-quirtrgicas entre los 2 grupos. La dura-
cion de la hospitalizacion (p = 0,044) y tiempo hasta la expul-
sion de flatos (p = 0,036) se redujo significativamente en el pri-
mer grupo. Con respecto a las tasas de morbilidad, coste de la
hospitalizacién, los sintomas postoperatorios y las escalas de
dolor, no se encontraron diferencias significativas. Este grupo
concluye que la alimentacion temprana por via oral después de
la cirugfa del cancer géstrico es factible y puede resultar en una
hospitalizaciéon méas corta y las mejoras en varios aspectos de la
calidad de vida en el perfodo postoperatorio temprano.

La literatura suministra muchos reportes acerca de la opti-
mizacion multimodal en el manejo de pacientes quirtrgicos. El
objetivo comun de todos los programas de recuperacion facili-
tada es tratar de atenuar la respuesta al estrés quirdrgico, acele-
rar la recuperacion, disminuir las complicaciones, minimizar la
estancia hospitalaria y reducir los costos de hospitalizacion,
todo sin comprometer la seguridad de los pacientes. Muchos
trabajos comparativos, controlados han demostrado los benefi-
cios de la optimizacion multimodal en el manejo perioperatorio
de pacientes con cirugia colorrectal. Estas medidas aplicadas a
pacientes con reseccion colénica han sido han sido aplicadas
bajo el consenso del grupo ERAS (enhanced recovery after sur-
gery). Muchas de las medidas implementadas de ERAS en ciru-
gfas abdominales, tales como, preparacién colonica, disminuir
el tiempo de ayuno antes de la cirugia, suministrar una carga de
carbohidratos via oral antes de la cirugfa, incisiones minimas,
termostasis durante la operacion, evitar las sondas nasogastri-
cas, deambulacién y dieta temprana han demostrado que apor-
tan beneficios. Sin embargo, la mayoria de estos trabajos se han
centrado en cirugias colorrectales. Liu et al* realizaron un estu-
dio prospectivo, comparativo con 63 pacientes con diagnéstico
de cancer gastrico, 33 pacientes fueron seleccionados de
manera aleatoria para ingresar al grupo de manejo optimizado
y 30 pacientes para el grupo control. Al grupo optimizado no
se le realizd preparacion coldnica, 2 horas antes de la cirugfa
recibieron una carga de carbohidratos y solidos 6 horas antes
de la induccién anestésica, no sonda nasogastrica, no drenaje,
deambulacién temprana, dieta liquida a tolerancia el dia de la
cirugia, seguida de dieta regular a tolerancia. La recuperacién de
la funcién del tracto gastrointestinal fue registrada por la pre-
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sencia de ruidos hidroaéreos y tolerancia a la dieta. Después de
la cirugfa, los pacientes del grupo optimizado presentaron retor-
no a la funcién normal del tracto gastrointestinal (tiempo de
expulsion de flatos) mas temprano que los controles (3.2 + 0.8
vs 4.6 + 0.8 dias, P<.001). Este estudio también demostrd que
la estancia hospitalaria post operatoria fue mas corta en el gru-
po optimizado comparado con el grupo control (6.2 + 1.9 vs
9.8 +2.8 dias; P<.001)

Osland et al46 realizaron un meta andlisis evaluando la evo-
lucién quirtrgica luego de suministrar dieta oral proximal a las
anastomosis 24 horas después de cirugfa gastrointestinal com-
parado con el manejo postoperatorio tradicional. Para este meta
andlisis se incluyeron estudios de pacientes sometidos a resec-
cion del tracto gastrointestinal y que recibieron alimentacién oral
en las primeras 24 horas después de la cirugia. Se incluyeron 15
estudios con un total de 1240 pacientes. Como resultado, se
observé una reduccién estadisticamente significativa de 45% en
las posibilidades relativas de complicaciones postoperatorias en
pacientes que recibieron alimentacién temprana en el postope-
ratorio. La alimentacion temprana no estuvo asociada con efec-
tos significativos sobre dehiscencia de anastomosis, mortalidad,
restauracion de la funcién intestinal medido por la expulsion de
flatos o la presencia de ruidos hidroaéreos, o estancia hospitala-
ria comparados con el manejo tradicional.

Con la cantidad abrumadora de datos que apoyan la ali-
mentacion temprana en el postoperatorio, pareciera contrario
imaginar que pudiesen existir problemas cuando se inicia la ali-
mentacion temprana. Varias razones explican esta discrepancia,
tales como la falta de equipos que comprendan el beneficio
potencial de la alimentacién temprana, pobre conocimiento del
fleo postoperatorio, esperar por la expulsion de flatos como sig-
no de “actividad intestinal”, preocuparse por complicaciones
tales como aspiracion, isquemia intestinal o que la alimentacién
pudiera ser causa de dehiscencia de anastomosis intestinales
recientes”. Lamentablemente no hay interés sobre la educacién
nutricional a través de las sociedades quirtrgicas y centros aca-
démicos cuando se trata de los beneficios de la nutricién enteral
temprana. La evidencia que avala el valor de la alimentacién tem-
prana en la evolucién de los pacientes y su papel en reducir las
complicaciones postoperatorias ha sido virtualmente ignorada
por muchos en la colectividad quirtrgica. El concepto de esperar
por la evidencia de actividad intestinal antes de iniciar cualquier
tipo de nutricion enteral impregna la mentalidad del cirujano.
Ademds, desde hace mucho tiempo existe un dogma sin funda-
mento de que no es seguro alimentar proximal a anastomosis
gastrointestinales recientes. EI temor de que aquellos pacientes
que son alimentados de manera adecuada en el postoperatorio
podrian inevitablemente bronco aspirar es groseramente exage-
rado. Estas practicas son anticuadas y no tiene trabajos de cali-
dad o evidencia que las soporten. En general, retardar la alimen-

tacion temprana en el postoperatorio esperando por signos de
“actividad intestinal” es una practica que debe ser abandonada.

Finalmente las recomendaciones de la Cumbre
Norteamericana de Nutricién en Cirugia®:

1. No hay principios fisiolégicos que apoyen el uso de die-
ta a base de liquidos claros como primer aporte via oral.
La dieta a base de liquidos claros contribuye a un déficit
caldrico y puede ser eliminado y sustituida de manera
segura y eficaz mediante el avance a una dieta regular.

2. Suministrar nutriciéon enteral temprana en el periodo
postoperatorio en las primeras 24 de la cirugia resulta
en una mejor evolucion (reduce la estancia hospitala-
ria, infeccion y mortalidad) cuando se compara con
nutricion parenteral o manejo estandar****’*°.

3. Inmediatamente después de la cirugia, la reanimacién
adecuada y el control apropiado de la glucosa soportan
el avance en la dieta. La correccion de electrolitos y pH
y el manejo adecuado de los fluidos (para evitar la sobre
hidratacion y el edema intestinal) aumentan las probabi-
lidades de éxito en la alimentacion postoperatoria.
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