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resentamos el primer nimero de la revis-

ta InfoDIGEST, orientada a la formacion

del personal sanitario en problemas rela-

cionados con la patologfa digestiva y la

nutricion. Cada numero abordara un te-
ma de manera monogréfica y constard de una re-
vision y dos casos clinicos aportados por distintos
especialistas. El doble objetivo es que la revista nos
ayude a profundizar los conocimientos sobre estas
patologias y sea de utilidad en la practica clinica
habitual.

En este nimero de la revista se va a abordar el sin-
drome diarreico que aparece tras la cirugfa colorrec-
tal. El aumento de la incidencia del cancer colorrec-
tal, asi como la alta prevalencia de otras patologias
que afectan al intestino grueso (enfermedad diver-
ticular, enfermedad inflamatoria intestinal, colitis is-
quémica, etc.), hacen que un alto numero de pa-
cientes requieran tratamiento con estas técnicas
quirdrgicas y puedan presentar complicaciones se-
cundarias a las mismas.

La diarrea, considerada como el aumento del volu-
men, la frecuencia y/o la disminucion de la consis-
tencia de las heces, puede aparecer en multiples en-
fermedades, como consecuencia de los tratamiento
(farmacos, cirugfa, quimioterapia o radioterapia) e
incluso asociada a nutricién enteral (DANE). El sin-
drome diarreico refleja la alteracion de una o varias
de las funciones del aparato digestivo (secrecion, di-
gestion, absorcion o motilidad) y produce un tras-
torno en el transporte intestinal de agua, electroli-
tos y nutrientes.

Las funciones fundamentales del colon son la ab-
sorcion de agua, electrolitos, dcidos grasos de cade-
na corta y el enlentecimiento del transito intestinal.
Por tanto, es légico que la reseccion total o parcial
del intestino grueso se pueda acompanar de un au-
mento importante del volumen fecal y de la varia-
cion en su consistencia y composicion.

El riesgo y la gravedad de este sindrome diarreico
dependeran fundamentalmente del tipo de cirugfa,
es decir, segmento y longitud del intestino resecado,
presencia y localizacion de alguna ostomia (ileosto-
mia o colostomia) y la funcionalidad y capacidad de
adaptacién del intestino remanente. Si ademas se
produce una reseccién importante del fleon distal
con colon en continuidad, puede aparecer diarrea
colerética por malabsorcion de sales biliares’.

Hemos de recordar que las propias patologias que
afectan al intestino grueso (colitis ulcerosa, enfer-
medad diverticular, etc) y los tratamientos (quimio-
radioterapia) también pueden causar directamente
o empeorar la diarrea.

Las consecuencias mas importantes de la diarrea
que puede aparecer tras la cirugfa colorrectal son
la deshidratacién, las alteraciones electroliticas vy la
desnutricion, sin olvidar la repercusion en la calidad
de vida de los pacientes.

Respecto a la desnutricion del paciente quirdrgico,
sabemos que produce aumento de la dehiscencia
de suturas y pérdida de anastomosis, alteraciones
del sistema inmune con mayor riesgo de infeccio-
nes, pérdida de masa y funciéon muscular (sarcope-
nia) con disminucién de la capacidad cardiorrespi-
ratoria y de la recuperacion funcional (movilidad),
entre otras. Todo ello producird un aumento de la
morbimortalidad, de las estancias hospitalarias y de
los costes sanitarios.

El tratamiento del sindrome diarreico consistird en
la prevencion y correccion de la deshidratacion y los
desequilibrios electroliticos, y en evitar y tratar la des-
nutricion y el déficit de micronutrientes. En muchas
ocasiones serd necesario el tratamiento farmacolé-
gico (loperamida, codeina, colestiramina, octredtida,
etc.). Esimportante que el abordaje de este problema
se realice de forma multidisciplinar por cirujanos, en-
fermeros, nutricionistas y endocrinélogos.

En lineas generales, tras la cirugfa habrd que vigilar
el balance de liquidos y, en caso de deshidratacion o
riesgo de la misma, se evitaran liquidos como agua,
zumos, colas, infusiones, caldos, etc. y se utilizaradn
soluciones orales caseras o comerciales que con-
tengan agua, glucosa y sales en proporciones ade-
cuadas, aunque en ocasiones habra que recurrir a
la reposicion intravenosa. Las cirugias que implican
ileostomias o colostomias proximales son las que se
acompafan de mayor riesgo. Por el contrario, la sig-
moidectomia o la hemicolectomia izquierda no pro-
ducen normalmente problemas por pérdidas hidro-
salinas ni aumento del ndmero de deposiciones. La
educacion de los pacientes en este tema (hidrata-
cion y vigilancia del volumen de diuresis) previa al
alta hospitalaria serd muy importante para evitar los
reingresos por fracaso renal.

La dieta tras la reseccion coldnica se individualiza-
ra en funcion de la técnica quirdrgica, el intestino



remanente, la fase evolutiva y la gravedad del cua-
dro diarreico. El objetivo es disminuir las pérdidas de
aguay electrolitos, asf como enlentecer la motilidad
y mejorar la absorcion de los nutrientes. En general,
se recomienda fraccionar la ingesta y utilizar méto-
dos culinarios sencillos (hervido, horno, plancha, va-
por). Se evitaran condimentos y alimentos irritantes
de la mucosa intestinal o excitantes (vinagre, café,
chocolate, etc) o flatulentos (col, legumbres, guisan-
tes, etc.), e inicialmente los alimentos con alto con-
tenido en lactosa. La recomendacién de una dieta
pobre en residuos o pobre en fibra insoluble depen-
derd del segmento coldnico resecado y, en su ca-
50, de la localizacion de la ostomia. Con el tiempo, y
segun la tolerancia del paciente (adaptacion intesti-
nal), se intentard la introduccion de nuevos alimen-
tos y técnicas culinarias?.

En caso de desnutricion o silaingesta no llega a cu-
brir los requerimientos caldrico-proteicos, a pesar
de las recomendaciones dietéticas, serd necesario
instaurar tratamiento nutricional (suplementaciéon

oral, nutricién enteral o parenteral) segun las guifas
clinicas*. En ocasiones habra que recurrir a la uti-
lizacion de formulas orales-enterales peptidicas,
cuando haya intolerancia digestiva a las féormulas
poliméricas.

En este primer nimero de la revista InfoDIGEST se
presenta una excelente revision sobre el sindrome
diarreico y las alteraciones funcionales intestinales
que aparecen tras la cirugia colorrectal. Se descri-
ben los factores que influyen en la aparicion de estas
complicaciones y las recomendaciones para el ma-
nejo de las mismas. Posteriormente se exponen dos
casos clinicos reales con un abordaje practico. El pri-
mero trata de una paciente con enfermedad diverti-
cular complicada con una fistula colovaginal de difi-
cil manejo y en el segundo se aborda el caso de un
paciente con céncer de recto, portador de colosto-
mia previa a la cirugia definitiva.

Finalmente, como coordinador quiero agradecer a
los autores su esfuerzo y colaboracion.

Miguel Civera Andrés

Seccion de Nutricion
Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Clinico Universitario Valencia
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INTRODUCCION

RECUERDO FISIOLOGICO

En el tratamiento de la patologia colorrectal se pue-
de recurrir a resecciones del intestino grueso de for-
ma parcial o total, y éstas, a su vez, se pueden tra-
tar con la continuidad del tubo digestivo mediante
anastomosis y/o con estomas derivativos, pudiendo
ser, éstos Ultimos, en asa o terminales y temporales
o definitivos (E:WMN). Toda esta combinacién de
alternativas quirurgicas puede producir, en ma-
yor o menor medida, una alteracion en la capa-
cidad absortiva del intestino grueso, modifican-
do la consistencia y composicion de las heces,
asi como originar desequilibrios hidroelectro-
liticos'. Asimismo, si a esto le agregamos los trata-
mientos oncoldgicos establecidos, uno de cuyos
efectos secundarios mds frecuentes es la diarrea, la
combinacién puede resultar perniciosa y en ocasio-
nes requiere un manejo complejo para controlar es-
tos efectos adversos.

En la presente revision estudiaremos las alteraciones
funcionales digestivas que se producen tras una re-
seccion colorrectal, independientemente de su cau-
sa, a saber: cancer colorrectal, enfermedad diverti-
cular del colon, volvulo intestinal, colitis ulcerosa,
poliposis colorrectal, angiodisplasia, colitis isquémi-
ca y colitis actfnica'; aunque hay que recalcar que
haremos referencia a las del tratamiento del cancer
colorrectal por su mayor frecuencia y su impacto en
la calidad de vida de los pacientes, asi como por el
aumento de probabilidad de afectacion funcional
debido a la combinacion de terapias que requiere.

Dentro del concepto de estas alteraciones funcio-
nales digestivas que pueden padecer los pacientes
sometidos a cirugia colorrectal se incluye la diarrea,
asi como un cortejo sintomético que incluye incon-
tinencia fecal, evacuaciones frecuentes, urgencia
defecatoria y sensacion de vaciamiento incompleto,
fundamentalmente tras cirugia del recto?.

El intestino grueso ejerce un rol crucial en el mante-
nimiento del equilibrio hidroelectrolitico del cuerpo
humano; a él llegan diariamente unos 1.500-2.000
ml de secreciones desde el tracto gastrointestinal
superior. La gran mayoria del agua es absorbida, es-
pecialmente en el colon derecho, elimindndose con
las heces unos 100-150 ml. En general, el colon ab-
sorbe sodio y cloro, en tanto que secreta moco con
cantidades moderadas de bicarbonato?.

Por otro lado, de nuestra ingesta diaria, las fibras die-
téticas son sustancias macromoleculares complejas
que no se digieren por las enzimas digestivas huma-
nasy se fermentan por las bacterias colénicas, prin-
cipalmente en el ciego, produciendo 4cidos grasos
de cadena corta (acético, propidnico y butirico), al-
coholes y gases, reduciendo la carga osmotica del
colon, evitando la pérdida de liquido y facilitando la
absorcion del sodio”.

Por otra parte, en lo que respecta a la motilidad colo-
nica, se han identificado diferentes patrones de con-
traccion, a saber: contracciones uUnicas no propaga-
das, ondas de presién anterégradas (movimiento en
masa), ondas de presion retrogradas y actividad mo-
tora coldnica®. Las primeras son frecuentes y afectan
a segmentos cortos, siendo su funcion mezclar el
bolo fecal facilitando la absorcion, en tanto que los
movimientos en masa aparecen pocas veces al dia e
involucran grandes segmentos del colon, movilizan-
do el contenido fecal distalmente. La funcién de las
ondas de presion retrograda y de la actividad moto-
ra coldnica no es bien conocida, aunque se mencio-
na que en el colon derecho se producen ondas re-
trégradas que facilitarfan la fermentacion bacteriana
en el ciego'.

Por lo tanto, una reseccién del intestino grue-
so por si misma, independiente de alguna hi-
potética lesidon neurolégica quirirgica, puede

TABLA 1 = CIRUGIA COLORRECTAL

Hemicolectomia derecha
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Término-terminal
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Latero- terminal
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conllevar cambios en el volumen de las heces,
debido a disminucién del volumen total de agua
que se absorbe, por cambios de la produccién'y ab-
sorciéon de acidos grasos de cadena corta, asf como
por una alteracion de la absorcién del sodio.

FACTORES

Ademds del hecho de la reseccién segmentaria co-
lorrectal, hay una serie de factores que contribuyen
en la disfuncién posoperatoria del tubo digestivo,
y éstos pueden depender del paciente, del seg-
mento colorrectal extirpado, del tumor, de la téc-
nica quirdrgica usaday, por ultimo, del tratamiento
oncoldégico.

Factores dependientes del paciente

Es importante conocer, previamente a la ciru-
gia, la funcionalidad del tubo digestivo y su
continencia, puesto que pueden influir en el re-
sultado final. Un paciente con antecedentes de
sindrome de intestino irritable o una enfermedad
inflamatoria intestinal subyacente puede llegar a te-
ner peores resultados funcionales. Asimismo, en pa-
cientes con historia de incontinencia anal se puede
modificar la técnica de reconstruccion quirirgica,

incluso recurriendo a estomas definitivos en algu-
nas ocasiones.

De igual modo, la edad y el sexo del paciente son
factores que median en el resultado funcional
obtenido. Se considera que la disfuncion digesti-
va tiene mayor prevalencia en la poblacion anciana,
pero hay indicios de que la edad por si misma no
varfa substancialmente la funcionalidad después de
la cirugia, y mas bien los pacientes jovenes reportan
una peor funcionalidad, afectando a su calidad de
vida®. En lo referente al sexo, no parece que exista
una diferencia funcional, aunque el antecedente de
partos en las pacientes mujeres podria influir en la
adecuada continencia anal tras la cirugia®’.

Factores dependientes de segmento
colorrectal extirpado

El nivel de reseccion del segmento colorrectal
influye en la presentacion de la disfuncion del
tubo digestivo. Se conoce que los pacientes so-
metidos a hemicolectomia derecha presentan de-
posiciones diarreicas en el posoperatorio (diarrea
colerética), y esto puede ser explicable por el ma-
yor volumen de 4cidos biliares que llegan al rema-
nente coldnico, al eliminarse la valvula ileocecal, y la
ausencia del flujo retrégrado del colon ascendente,




Jorge A. Benavides Buleje, Emilio Pefia Ros y Pedro A. Parra Bafos

FIGURA 1

Datos de identificacion del paciente “oo:tcne

Escala
«Deinicio [
« Post-dieta [

Fecha de nacimiento

(PEGATINA)

Teléfono:

Edad:

Fecha de encuesta:
Fecha de cirugia colo-rectal (realizacién de estoma):

Fecha de cirugia de cierre de estoma (ileostomia/colostomia):

Escala de Sindrome de reseccion anterior baja

Si, menos de una | Si,al menos una
No, nunca
vez por semana | vez por semana
¢Existen momentos en los que no puede controlar
los gases (pedos)?
;Tiene alguna pérdida accidental de heces liquidas?
¢Alguna vez tiene que volver a evacuar antes
de una hora desde la ultima deposicion?
¢Alguna vez siente una necesidad urgente de evacuar
que debe apresurarse para llegar al lavabo??
Mas de 7 4-7 veces 1-3 veces Menos de
veces por dia por dia por dia 1 vez por dia
;Cuantas veces precisa ir al aseo para evacuar?
TOTAL

Escala de sindrome de reseccion anterior baja.
Modificada de Carrillo A et al., 2016.

comentado anteriormente, aunque con el tiempo
suele disminuir’. En el caso de las colectomias iz-
quierdas, éstas producen escasa repercusion fun-
cional, salvo si el porcentaje de colon resecado con
respecto al total es de consideracién, en tanto que
la sigmoidectomia como tal es la que menor altera-
cién funcional produce.

Definitivamente, la reseccion de recto es la que
mayor repercusion tiene en la funcionalidad in-
testinal final y la que mds se ha estudiado. Ya en
1999, Williamson et al®. proponen el nombre de “sin-
drome de reseccion anterior” a esta entidad clini-
ca, que se manifiesta por urgencia defecatoria, te-
nesmo rectal, aumento de la frecuencia defecatoria,
sensacion de evacuacion incompleta, ritmo defeca-
torio erratico e incontinencia fecal®.

A pesar de ello, no es hasta el afio 2012 en que,
basados en las revisiones sobre el tema que apun-
taban a una causa multifactorial del sindrome de
reseccion anterior baja —~SRAB- (cambios anatomi-
cos, sensitivos y musculares) y al magnifico trabajo
de investigacion del grupo danés de Emmertsen
et al., que consideran que esta disfuncion podria
ser causada por la lesion neural mas que a cam-
bios estructurales del neo-recto’, validan una
escala que permite medir la gravedad de esta

disfuncién, admitiendo la comparacién de los
tratamientos'"'?.

Nuestro grupo ha esquematizado la escala en una
sencilla encuesta que facilita a los pacientes marcar
lo que ellos perciben, sin los valores que correspon-
den, para no inducir la respuesta ([FIGURAT).

Mas del 60% de los pacientes sometidos a resec-
cion rectal con conservacion esfinteriana pre-
sentaran este sindrome, y durante los primeros
meses del posoperatorio se encuentra en casi el
100% de los pacientes, mejorando con el tiem-
po®. De ahi la importancia de tener una escala de
valoracién, que se ha validado en varios idiomas'’,
y que nos permite una cuantificacion del problema
y, mejor aun, la posibilidad de tasar la eficacia de un
tratamiento. De otro lado, se ha comprobado que
cuando la seccién distal es mas cercana o implica al
complejo esfinteriano (reseccion interesfinteriana),
mayor es la incidencia del sindrome.

Factores dependientes del tumor

El tumor como tal influye en la alteracién fun-
cional posoperatoria en funcion de la estadifica-
cion tumoral y de la distancia del mismo respec-
to al complejo esfinteriano. Cuanto mayor sea la

N°1 | 2018 | 7
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FIGURA 2

RMN de paciente mujer de 71 aiios, con adecuada
continencia anal y tumor de recto medio.

Biopsias de adenocarcinoma y estadificacion tumoral
T3N1MO. El comité de tumores colorrectales recomienda
tratamiento neoadyuvante previo a la cirugia.

estadificacion tumoral y el mismo esté mas cerca-
no al complejo esfinteriano, mayores seran las pro-
babilidades de afeccion funcional. Se reconoce que,
cuanto menor sea el munon rectal (anastomosis lo-
calizadas entre los 3y 7 cm de margen anal), mayo-
res seran la frecuencia defecatoria, la incontinencia,
los problemas de vaciado vy la dificultad para discri-
minar heces de gas’, con lo que la funcion defecato-
ria se vera mas comprometida.

Factores dependientes
de la técnica quirdrgica usada

De momento no se ha demostrado que exista algu-
na diferencia en el resultado funcional posoperato-
rio entre la via abierta, laparoscépica o por robot’.
Asimismo, la escision total mesorrectal como patron
oro de la cirugia del cancer de recto no parece que
influya, en si, en el resultado funcional, sino mas bien
por eventos relacionados con ella, como la radiote-
rapia previa a la cirugfa, la altura de la anastomosis,
las lesiones de los nervios pélvicos y las lesiones del
complejo esfinteriano’®. Un contexto similar se ob-
serva con la microcirugfa endoscépica transanal
(TEM), con respecto a la dilatacion anal por el rec-
toscopio que se usa, reportandose buenos resulta-
dos funcionales, con una disfuncion leve de la con-
tinencia que mejora con el tiempo y a los 12 meses
puede volver a su situacion prequirdrgica’; pero, en
un reciente estudio prospectivo sobre 157 pacien-
tes, se encontré que el 36% de ellos presentaban in-
continencia y en un 28% los sintomas persistieron',

FIGURA 3

b

: ; ; Cabo distal
La misma paciente, a quien se le realiza una reseccion
anterior baja por via laparoscépica con anastomosis
colorrectal latero-terminal e ileostomia de proteccion
en asa.

por lo que se necesitan mas estudios respecto a es-
ta técnica.

La reconstruccion de la continuidad digestiva en
la cirugia juega un papel importante en el resul-
tado funcional. Al parecer, no hay diferencia subs-
tancial en los resultados funcionales si esta recons-
truccion se realiza con sutura manual o mecanica’.
Por otro lado, se ha sugerido que, en la cirugia de rec-
to, las anastomosis término-terminales tienen peor
resultado funcional que aquellas en las que se usa
algun tipo de reservorio. En una revisiéon no sistema-
tica, pero con estudios de alto nivel de evidencia, se
reporta que en las resecciones de recto bajas (a me-
nos de 3 cm del margen anal) la reconstruccion con
reservorio fue mejor con una anastomosis latero-ter-
minal, sequida de la coloplastia transversa, y con ma-
yor afeccién de la funcionalidad defecatoria con un
reservorio en J'° ([FIGURAS2v3 ).

Otro factor a agregar a la técnica quirdrgica es el re-
sultado funcional del intestino grueso tras el cierre
de una ileostomia de proteccion. Se informa de que
la colitis por desviacién se asocia con una peor
funcion tras pasar los 6 meses sin cerrar la ileos-
tomia’, y en una publicacion reciente sobre pacien-
tes con sindrome de reseccién anterior se encontrd
que el cierre de la ileostomia dentro de los 6 meses
fue un factor protector's, por lo que se recomienda
intentar su cierre en dicho plazo.

Factores dependientes
del tratamiento oncolégico

La radioterapia, como se ha comentado en parra-
fos previos, influye en la disfuncion defecatoria y es
considerada un factor de riesgo en los pacientes
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sometidos a cirugia de recto, con un aumento de
la frecuencia de deposiciones, del uso de anti-
diarreicos y de incontinencia fecal. Asimismo, se
indica que la radioterapia preoperatoria tendria me-
nor toxicidad que la posoperatoria’. Por otra parte,
aunque se conoce que muchos de los quimioterapi-
cos pueden producir sindrome diarreico, en especial
las combinaciones de 5-fluorouracilo e irinotecan,
su impacto como tal podria ser secundario, compa-
rado con el que producirfa la radioterapia’. En todo
caso, es la combinacion de ambos factores, per se, lo
que empeora el resultado funcional de los pacientes
sometidos a cirugfa colorrectal.

RECOMENDACIONES
DE MANEJO

Tal como se ha comentado, la disfuncién defecato-
ria en los pacientes operados de reseccion colo-
rrectal tiene una causa multifactorial, donde pue-
de entrar en juego una combinacion especifica de
estos factores. Por lo tanto, se deberfa planificar un es-
quema terapéutico para cada paciente. Si bien las in-
dicaciones quirlrgicas de cada patologia tienen una
Cierta estandarizacion, debemos aspirar a que el tra-
tamiento sea lo mas individualizado posible, en el
afén de mejorar los resultados funcionales y, por ende,
la calidad de vida de nuestros pacientes, sin detrimen-
to de la técnica quirdrgica indicada en cada caso.

Lo recomendable es que desde la anamnesis se va-
yan identificando todos los factores que podrian in-
fluir en el resultado final e ir planificando la indica-
cion quirlrgica a realizar, con toda la informacion
disponible sobre su caso, y ponerse de acuerdo con
el paciente para optar por el proceso quirdrgico mas
acorde y eficaz para él.

Un factor a tener en cuenta y sobre el que se estd in-
cidiendo actualmente en los regimenes de rehabili-
tacion multimodal (fast-track) es el estado nutricional
y la ingesta oral preoperatoria, habiéndose encontra-
do que la mejora del estado nutricional previo a la ci-
rugfa, con inclusion de dietas con inmunonutrientes,
se puede relacionar con una menor tasa de compli-
caciones infecciosas, sobre todo en el cancer de rec-
to', con lo que se podria optimizar el resultado fun-
cional final. En este sentido, en el afan de mejorar la
disfuncién defecatoria de los pacientes con grandes
resecciones coldnicas se ha reportado un estudio pi-
loto con dieta baja en carbohidratos de cadena corta
y polioles (FODMAP) que reduce la frecuencia de de-
posiciones en estos pacientes'®,

En funcion de lo expuesto, se recomiendan una se-
rie de pautas generales para los sindromes funcio-
nales tras cirugfa colorrectal, aunque para el sin-
drome de reseccion anterior no existe una pauta
de tratamiento especifica’®. Estas pautas genéricas
se aplicarfan tanto para pacientes estomizados co-
mo para los que tienen una reseccién colorrectal, y
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van desde la recomendacion de dietas pobres en
residuos y/o en fibra insoluble en presencia de
deposiciones diarreicas, con adecuacion del apor-
te de fibra pasados unos dias, hasta el uso de solu-
ciones rehidratantes y de farmacos que disminuyan
el trdnsito intestinal, como la loperamida, codeina
o difenixolato’. La dieta es preferible que sea diver-
sa, incorporando poco a poco los alimentos, fraccio-
nando su toma en 5-6 veces, con un horario regular,
evitando grandes volUmenes en pocas tomas, mas-
ticando bien los alimentos, con una ingesta de agua
de 1,5 I/dia, y reduciendo el aporte de lactosa y, por
supuesto, de bebidas carbonatadas y alimentos fla-
tulentos (ajo, cebolla, coles, legumbres, esparragos,
frutos secos, fritos y salsas)'.

Es recomendable un control del estado nutricio-
nal de estos pacientes, bajo supervision de un
nutricionista, por las pérdidas hidroelectroliti-
cas y de macro y micronutrientes en el contexto
del grado de disfuncién intestinal que tengan,
mas aun en los pacientes con estomas de pro-
teccion, fundamentalmente el ileal.

En el caso del sindrome de reseccion anterior, aparte
de las recomendaciones generales y farmacolégicas
mencionadas, se ha intentado la rehabilitacion del
suelo pélvico (biofeedback) y la estimulacion de rai-
ces sacras, asi como la irrigacion transanal, con me-
jora funcional, pero hay que anotar que son estudios
de bajo nivel de evidencia'.

CONCLUSIONES

La causa de la disfuncion intestinal tras reseccion co-
lorrectal es multifactorial y subyace en la alteracion
de la capacidad absortiva del intestino grueso, por
lo que se debe aspirar a brindar un tratamiento in-
dividualizado que debe iniciarse en el preoperato-
rio. Se han relacionado una serie de factores que in-
fluyen en el resultado final de la funcién intestinal
y que dependen del paciente, del segmento colo-
rrectal resecado, del tumor, de la técnica quirdrgi-
ca y del tratamiento oncoldgico indicado. El control
sintomatico y nutricional es prioritario e ird acorde a
la disfuncion intestinal que presente cada paciente.
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Introduccion

La enfermedad diverticular del colon es
una entidad de reciente aparicion, obser-
vandose un aumento manifiesto en el si-
glo XX. La aparicién de la enfermedad
diverticular se considera relacionada
con aspectos dietéticos importantes,
como la disminucion en la ingesta de
fibra. También se han asociado a un au-
mento de la prevalencia de la enferme-
dad diverticular, por debilitacion de las
fibras musculares y de coldgeno del intes-
tino, los siguientes factores: la edad, la au-
sencia de actividad fisica y la obesidad.

La enfermedad diverticular se puede cla-
sificar, atendiendo a criterios clinicos, en
enfermedad asintomatica, sintomatica
no complicada, sintomdtica recurrente
y complicada (hemorragia, absceso, fle-
mon, perforacion, peritonitis, estenosis,
fistula, adherencias). La enfermedad sin-
tomatica se puede manifestar como un
cuadro de diverticulitis aguda, que se ma-
nifiesta por dolor en el cuadrante inferior
izquierdo del abdomen como sintoma
mas frecuente, acompanado de irritacion
peritoneal, y pudiendo asociar nduseas y
vomitos, asi como alteraciones en el habi-
to intestinal (estrefimiento o diarrea).

Los factores de riesgo de complicacio-
nes son: ataques recurrentes de inflama-
cién local, masa dolorosa persistente en
la fosa ilfaca izquierda, disuria asociada
con diverticulosis de sigma, diarrea, es-
trefimiento, distensién o dolor asocia-
dos, répida progresion de la clinica, edad
inferior a 50 aRos, sobre todo en varones,
e inmunodeficiencias.

La diarrea crénica en la enfermedad di-
verticular es una entidad que a veces
estd presente y se le da poca importan-
cia, pero que puede afectar a la calidad
de vida de los pacientes. Entre las cau-
sas de diarrea cronica, podemos encon-
trar causas inflamatorias, como es el ca-
so de la diverticulitis aguda (Schiller).
Por ello, aunque la diarrea no es la
forma de presentacion comun de
la enfermedad diverticular, debere-
mos tenerla presente como causa de

FIGURA 1

TC de abdomen con imagen de diverticulosis de sigma

diarrea cronica inflamatoria, una vez
descartadas otras causas mas fre-
cuentes.

Las fistulas colovaginales son una rara
complicacién de la enfermedad diverticu-
lar. Habitualmente aparecen tras una cla-
ra historia de enfermedad diverticular del
colon con episodios inflamatorios agu-
dos, pero en ocasiones, el paciente puede
presentar cuadros inflamatorios oligosin-
tomaticos y desarrollar esta entidad como
primera manifestacion de la enfermedad.

Caso clinico

Mujer de 80 afios de edad, seguida en
consultas externas de Medicina Interna
por diarrea crénica de 5 afios de evolu-
cién. Entre sus antecedentes destacan
hipertension arterial, dislipemia, obesi-
dad, fibrilacion auricular anticoagulada
con acenocumarol, e insuficiencia mi-
tral y adrtica leve. Entre los antecedentes
quirdrgicos destacan una apendicecto-
mia hace mas de 50 anos, una histerec-
tomia con doble anexectomia hace 38
anos, y una tiroidectomia total por bocio
multinodular coloide.

T e

gnos inflamatorios (flecha).

La paciente refiere 3-4 deposiciones dia-
rias, de consistencia liquida, no asociadas
a dolor abdominal, sin alteraciones en la
coloracion ni productos patoldgicos. Se
realiza un andlisis de heces y pardsitos
que resulta negativo. Durante el proce-
so diagnostico se realiza una colonosco-
pia que Unicamente evidencia diverticu-
losis de colon, sin signos inflamatorios ni
otras alteraciones. El estudio se completa
con una TC de abdomen, que informa lo
siguiente: colon y sigma con multiples di-
verticulos, sin signos de diverticulitis agu-
da (EEIEEE). Durante el seguimiento, la
paciente refiere que ha comenzado con
secrecion marronacea a nivel vaginal, rea-
lizdindose una cistografia (EITEEE) y un
vaginograma, sin conseguir evidenciar
comunicacion con el tracto intestinal, por
lo que es remitida a nuestra consulta.

A la exploracion, la paciente presenta
secrecion fecaloidea a través de la vagi-
na, explorandose el fondo de saco pos-
terior, en donde parece apreciarse una
zona rugosa inflamatoria en el extre-
mo mas craneal, en posible relacién con
un trayecto fistuloso. Se realiza una es-
peculoscopia, que evidencia una zona
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FIGURA 2

Cistografia con relleno vesical sin evidencia de comunicacion con la luz intestinal.

cicatricial de histerectomia en la clpula
vaginal por la que fluye material fecal. Se
completa la exploracion con un test de
azul de metileno mediante enema con
solucién al 10% y tampodn vaginal, sin
evidencia de manchado del mismo. Se
realiza un enema opaco que informa de
fistula sigmoido-vaginal, probablemen-
te secundaria a diverticulitis (EEGEEED).

Se plantean las diferentes opciones tera-
péuticas y se decide la intervencién qui-
rdrgica. Durante el estudio diagndstico,
la paciente presenta un evento coronario
que requiere la colocacion de dos stents
coronarios, lo que obliga a mantener una
doble antiagregacion durante 6 meses. La
paciente queda a la espera de interven-
cion programada y se le recomienda una
dieta pobre en residuos/fibra insoluble y
de facil digestion-absorcién. Ademas, se
le pauta suplementacion nutricional oral
con una férmula oligopeptidica de facil
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y rapida absorcion. Con ello se consigue
disminuir las deposiciones diarreicas, la
secrecion vaginal y mejora el estado nu-
tricional de la paciente.

Pasados seis meses del evento cardiovas-
cular, la paciente es intervenida, realizan-
dose una sigmoidectomia laparoscopi-
ca con sutura del orificio fistuloso vaginal
e interposicion de epipldn, y anastomosis
termino-terminal mecanica colorrectal. La
evolucion posoperatoria es favorable y es
dada de alta al sexto dia de la intervencion.

Discusion

La diarrea resulta de una disminucién de
la absorcion intestinal o un aumento de
la secrecion intestinal. Se clasifica como
aguda, persistente y cronica. La diarrea
crénica es un sintoma comun, con una
prevalencia estimada de 3-5%. La infla-
macién colénica, como sucede en la

FIGURA 3

Enema opaco visualizando contraste en
la ampolla rectal (R), con fistula filiforme
(flecha) hacia la vagina (V), con relleno de
la misma.

diverticulitis aguda, puede conducir
a una diarrea crénica, aunque es una
causa infrecuente de diarrea como
Unico sintoma.

La enfermedad diverticular del colon tie-
ne unaincidencia global de alrededor del
5%, y se incrementa con la edad, alcan-
zando un 15% a los 50 afos y un 30% en
mayores de 60 afos. Aproximadamente
el 40% de los pacientes con diverticu-
losis desarrollan diverticulitis, y el 5% de
este grupo presenta algun tipo de fistula
como complicacion, de las cuales tan so-
lo el 6% son colovaginales.

Dentro de las complicaciones de la en-
fermedad diverticular, si analizamos las
fistulas que pueden aparecer, observa-
mos que las mas frecuentes son las fis-
tulas colovesicales (65%), sequidas por
orden de frecuencia de las fistulas colo-
vaginales (25%), coloentéricas, coloute-
rinas (3%) y multiples (9%). La mayoria
de fistulas colovaginales secundarias
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a diverticulitis se presentan en mu-
jeres que han sido sometidas a una
histerectomia previa; por otra parte, la
enfermedad diverticular es la causa mas
comun de fistulas colovaginales.

La clinica estd dominada por la presencia
de flujo vaginal fecaloideo y/o gas, iden-
tificado a través de la cldpula vaginal por
medio de especuloscopia. Otras mani-
festaciones clinicas menos frecuentes
en pacientes con una fistula colova-
ginal son la presencia de masa abdo-
minal palpable, diarrea y malestar ge-
neral, propios del episodio agudo de
diverticulitis. Estas pacientes con fistula
colovaginal secundaria a proceso diver-
ticular suelen manifestar, en un periodo
de semanas a varios meses precediendo
ala aparicion de la fistula, signos o sinto-
mas de diverticulitis aguda.

Aunque el diagndstico puede ser sos-
pechado mediante la clinica, la demos-
tracion de la existencia de la fistula me-
diante diferentes pruebas diagnoésticas
puede ser dificil. La especuloscopia, la
vaginografia, la colonoscopia, el enema
opaco y laTC de abdomen con contraste

rectal consiguen demostrar la comuni-
cacién con el tracto intestinal en un por-
centaje variable de entre el 30 y el 100%
segun la prueba y las diferentes series pu-
blicadas, debiendo realizar varias de ellas
en multiples ocasiones para consolidar el
diagnostico.

La suplementacion nutricional oral de
formula oligopeptidica, junto con una
dieta sin residuos de facil absorcion,
puede ser una opcién a considerar en
algunos pacientes con diarrea crénica
por enfermedad diverticular. La com-
binacion de ambas en pacientes desnu-
tridos o en riesgo de desnutricién consi-
gue un aporte nutricional adecuado para
restaurar un buen estado nutricional. Al
disminuir el paso de heces por la region
afectada, pueden ayudar a reducir los sin-
tomas producidos por una fistula colova-
ginal, y al mejorar la diarrea asociada a la
enfermedad diverticular, mejoran los sin-
tomas derivados de la enfermedad di-
verticular en si, como los episodios de in-
flamacion, y de la fistula colovaginal en
particular, controlando el débito de la mis-
ma, como sucedid en nuestra paciente.

BIBLIOGRAFIA

- Bahadursingh AM, Virgo KS, Kaminski DL,
Longo WE. Spectrum of disease and outcome
of complicated diverticular disease. Am J Surg.
2003; 186(6): 696-701.

« Fernandez de Bustos A, Creus Costas G,

Pujol Gebelli J, Virgili Casas N, Pita Mercé
AM. Per os early nutrition for colorectal
pathology susceptible of laparoscopy-
assisted surgery. Nutr Hosp. 2006; 21(2):
173-8.

+ Grissom R, Snyder TE. Colovaginal fistula
secondary to diverticular disease. Dis Colon
Rectum. 1991; 34: 1043-9.

« Headstrom PD, Surawicz CM. Chronic Diarrhea.
Clinical Gastroenterology And Hepatology.
2005; 3: 734-7.

+ Jung HK, Choung RS, Locke GR, Schleck
CD, Zinsmeister AR, Talley NJ. Diarrhea-
predominant irritable bowel syndrome
is associated with diverticular disease: a
population-based study. Am J Gastroenterol.
2010; 105(3): 652-61.

« Mauri Barberd F, Romero Simé M, Nunez

Rodriguez V, Candela Gomis A, Ivorra

Mufoz F, Medrano Heredia J. Flujo vaginal

fecaloideo como primera manifestacion de la

enfermedad diverticular del colon. Rev Sdad

Valenciana Patol Dig. 2000; 19: 61-4.

Rodriguez M, Artigas V, Trias M, Roig JV, Belda

R. Enfermedad diverticular: revisién histérica

y estado actual. Cir Esp. 2001; 70: 253-60.

N°1 | 2018 | 15



CASO CLINICO

Paciente con ,
desnutricion

severa y sindrome
diarreiCo tras debut oclusivo

° ° /
EDUARDO POLO MARQUES, VICENTE ALONSO t 1 P
ORDUNA, IRENE TORRES RAMON, ANA COMIN ORCE, ln eStlna Or Cancer
PILAR FELICES LOBERA, ANA NUNO ALVES, IBON

GURRUCHAGA SOTES Y BELEN LOPEZ ROLDAN de re CtO ]-0 C almente
Servicio de Oncologia Médica

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza) avan Z ad O




Eduardo Polo Marqués, Vicente Alonso Orduia, Irene Torres Ramén,

Ana Comin Orce, Pilar Felices Lobera, Ana Nufio Alvés, Ibon Gurruchaga Sotes y Belén Lépez Roldan

Caso clinico

Paciente mujer de 70 afos de edad, alér-
gica a contraste yodado, con mdltiples
antecedentes personales: hipertension
arterial controlada, dislipemia, fibrilacion
auricular, EPOC leve y enfermedad valvu-
lar cardiaca intervenida.

Intervenciones quirdrgicas: reemplazo
valvular adrtico en 2006. Aneurisma de
aorta ascendente. Recambio valvular mi-
tral, anuloplastia tricuspidea y recambio
de aorta ascendente en 2015.

Tratamiento actual: acenocumarol 4 mg,
pantoprazol 20 mg, metildigoxina, furo-
semida 40 mg, espironolactona 25 mg,
beclometasona/formoterol (1 inhalacion
cada 12 h), rosuvastatina.

A pesar de los amplios antecedentes
personales, mantiene una vida activa pa-
ra su edad.

La paciente acudié a urgencias por in-
tenso dolor abdominal de 6 horas de
evolucion que no cedia con metamizol
magnésico oral. No referla cambio de
ritmo deposicional, habitualmente con
tendencia al estreAimiento.

Presentaba una exploracion abdomi-
nal compatible con un cuadro oclusivo
intestinal, y se realizaron las siguientes
exploraciones complementarias en el
Servicio de Urgencias:

e TAC abdominal urgente sin con-
traste: voluminosa masa rectal de
unos 12 x 8 x 8 cm, que ocasionaba
un cuadro obstructivo, con signos de
infiltraciéon de grasa mesorrectal, en-
grosamiento de la fascia mesorrectal
y pequefas adenopatias regionales.
Colon derecho con abundante con-
tenido fecal, con ciego de 75 mm de
didmetro. Higado, bazo, pancreas y
suprarrenales normales. Ectasia mo-
derada (grado 2) del rindn derecho,
con uréter igualmente atrapado, pro-
bablemente por la masa pélvica. No
se identificaban adenopatias retro-
peritoneales. Aplastamiento de cuer-
po vertebral L2 de aspecto antiguo

(ricura 1))

FIGURA 1

TAC abdominal.

« Radiografia de tdrax: sin hallazgos de
interés, salvo una leve cardiomegalia.

« Analitica: Hb: 10,6 g/dl; VCM: 78 fl;
creatinina: 1,34 mg/dl. Resto anodino.

Se intervino de urgencia mediante una
colostomia derivativa sobre varilla en
sigma. La cirugia resulté complicada, por
el importante cuadro oclusivo asociado.
El posoperatorio fue térpido, y requirid
26 dias de ingreso hospitalario debido a
la apariciéon de diversas complicaciones:
un fleo paralitico prolongado, con into-
lerancia oral y nduseas persistentes que
requirieron la colocacién de una sonda
nasogastrica, una neumonia nosocomial
en el I6bulo inferior izquierdo y una des-
nutricién severa, con edemas en las ex-
tremidades inferiores..

La paciente recibid nutricion parenteral
por via central (2.000 ml/dia con 2.112
kcal, 1.700 kcal no proteicas) durante 14
dias a lo largo de su ingreso hospitalario
en Coloproctologia. La Ultima analitica
previa al alta mostraba Hb: 9,6 g/dl; pro-
tefnas totales: 4,3 g/dl; albumina: 1,8 g/dl
y prealbumina: 10 mg/dl (normal: 17-34).

Sufrié una pérdida ponderal durante
su ingreso de unos 6 kg respecto a su
peso habitual (54 kq), y deterioro clini-
co al alta, ECOG 2 (la escala de estado
general del paciente oncoldégico mas
frecuentemente utilizada en Oncologia
es la del Eastern Cooperative Oncology

Group. Clasifica a los pacientes en gra-
(e[eNg8 TABLA 1 B9

Valorada a la semana del alta en consul-
tas de Oncologia Médica, tras un comité
multidisciplinar de tumores digestivos, la
paciente presentaba importante fragi-
lidad clinica. ECOG 2 (fraqil). Palidez cu-
tdnea. Peso de 47 kg (IMC: 18,3 kg/m?).
Colostomia funcionante de alto débito
con diarrea liquida, con al menos 4-6
cambios de bolsa al dia. No presentaba
dolor abdominal. Hiporexia marcada.
Desanimada.

TABLA 1 | Clasificacién del estado
del paciente oncolégico

segun el Eastern
Cooperative Oncology
Group

ECOG 0: asintomatico, vida normal.

ECOG 1: el paciente presenta sintomas que
le impiden realizar trabajos arduos, aunque se
desempefa normalmente en sus actividades
cotidianas.

ECOG 2: el paciente no es capaz de
desempenar ningun trabajo y se encuentra
con sintomas que le obligan a permanecer
en la cama durante varias horas al dia,
ademés de las de la noche, pero que no
superan el 50% del dfa.

ECOG 3: el paciente necesita estar encamado
mas de la mitad del dia por la presencia de
sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de
las actividades de la vida diaria, como por
ejemplo vestirse.

ECOG 4: el paciente permanece encamado
el 100% del dia y necesita ayuda para todas
las actividades de la vida diaria.
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Se solicitaron diversas exploraciones com-
plementarias de manera preferente, con
nueva cita a los 10 dias:

 Analitica completa: Hb: 9,2 g/dI; VCM:
76fl;LDH:654 U/l; creatinina: 1,12 mg/dl;
urea: 65 mg/dl; K: 3,2 mEg/I; protefnas
totales: 4,6 mg/dl; albdimina: 1,4 mg/dl;
prealbumina: 12 mg/dl; CEA: 26 ng/dl.

* Rectoscopia: se explord hasta unos 7
cm de ano, visualizdndose una lesion
vegetante que angulaba y estenosaba
el colon, no permitiendo el paso del
endoscopio. Biopsia: adenocarcinoma
colorrectal de patrén convencional G2.
RAS/ BRAF no mutado.

TAC de térax, abdomen y pelvis: pre-
sencia de una gran masa pélvica rectal,
con infiltraciéon de la fascia mesorrectal
y probables adenopatias locorregiona-
les. Ectasia renal derecha de grado 2,
secundaria a atrapamiento pélvico del
uréter derecho. Lesiones pulmonares
fibrosas en los vértices, de aspecto cro-
nico. No se detecté enfermedad onco-
l6gica a distancia.

RMN pélvica: presencia de una volu-
minosa masa rectal media-alta este-
nosante, bastante bien delimitada, con
componente mucinoso posterior, de
unos 107 x 78 x 74 mm (LxTxAP), a unos
20 mm de musculo elevador del ano.
Contactaba ampliamente con la fascia
mesorrectal en su margen anterior, de-
recho y posterior; infiltrdndola con un
mameldn en este Ultimo. Contactaba
con pared posterior de cuerpo-cérvix.
Atrapaba en su porcion cefélica al
uréter pelviano derecho. Adenopatias
ilfacas internas bilaterales y comunes
izquierdas subcentimétricas Complejo
esfinteriano indemne. Estadio radiolo-
gico cT4N+ (EEIEES).

Alos 10 dfas la paciente no mostraba re-
cuperacion clinica, con importante fragi-
lidad y diarreas por colostomia. Peso: 46
kg. ECOG 2.

Se planificé tratamiento con intencion
curativa desde el Comité Multidis-
ciplinar de Tumores Digestivos, con
quimioterapia de induccion durante
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FIGURA 2

RNM pélvica.

3 meses, seguida de radioterapia pél-
vica concomitante con capecitabina,
y posterior cirugia de rescate de la
tumoracion rectal. La paciente, no
obstante, requeria recuperacion cli-
nica marcada previa al inicio de dicho
tratamiento.

Desde el punto de vista farmacoldgico,
se administré hierro intravenoso en do-
sis Unica (carboximaltosa, 1.000 mg/20
ml), se pautd dexametasona 2 mg/dia y
se redujeron las dosis de diuréticos has-
ta su retirada, cambiando asimismo el
acenocumarol por una heparina de ba-
jo peso molecular a dosis terapéuticas,
para evitar interacciones farmacologi-
cas con la capecitabina. Se recomendd
a la paciente, dada la persistencia de
alto débito por la colostomia, la inges-
ta oral exclusiva de Sueroral” (2,5 g de
CINa, 1,5 g de CIK, 2,5 g de HCOsNa, 1,5
g de azdcar y 1 | de agua) como unica

fuente oral de fluidos (500-1.000 ml/dia)
y se recomendd iniciar tratamiento con
loperamida 4 mg antes de desayuno-
almuerzo-cena y en la noche (maximo:
16 mg/dia).

A nivel nutricional, se educo a la pa-
ciente y a su cuidadora principal sobre
la dieta hiperproteica, evitando excesos
de fibra vegetal y alimentos que facili-
tasen el transito intestinal, intentando
aumentar el nimero de ingestas/dia.
Se recomendd no beber liquidos en las
comidas para evitar facilitar el trénsito,
y un aumento puntual del contenido
en sal de las comidas, para favorecer
la reabsorcion de fluidos. Se asociaron
suplementos nutricionales orales con
una férmula hiperproteica, normoca-
|6rica y oligomérica nutricionalmente
completa a base de proteinas de suero
lacteo hidrolizadas, con 4,5 g de protei-
nas por cada 100 ml. Se introdujo de
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forma progresiva, hasta llegar a dosis
de 750-1.000 ml/dfa.

Se derivé a la paciente de forma prefe-
rente a las consultas de Oncologfa Radio-
terdpica para valoracion y planificacion
pélvica 3D, y se le citd a las 3 semanas
para reevaluacion clinica y analitica.

A las 3 semanas, la paciente presenta-
ba una mejoria clinica notable, salia a la
calle, y realizaba 2 cambios de bolsa de
colostomia al dia, con deposiciones se-
miliquidas y menor débito. Su apetito
habfa mejorado, y no referia dolor. Su pe-
so habia aumentado 3 kg en 3 semanas
(49 kg). ECOG 1-2.

Analitica: Hb: 10,7 g/dl; VCM: 81 fl; Cr:
1,23 mg/dl; urea: 58 mg/dl; proteinas to-
tales: 4,9; albdmina: 1,9; prealbdmina: 23
mg/dl.

Se ofrecié a la paciente la opcion de
iniciar tratamiento oncolégico planifi-
cado, dada la mejoria clinica y analitica,
aceptando y administrandose un primer
ciclo de quimioterapia neoadyuvante
segln el esquema XELOX (oxaliplatino +

capecitabina), con un 30% de reduccién
de dosis de ambos farmacos en este pri-
mer ciclo. Se administré asimismo una
nueva dosis de hierro por via i.v. (carboxi-
maltosa, 1.000 mg).

Se mantuvo el consejo dietético y la su-
plementacién nutricional oral con la mis-
ma férmula, dada la buena evolucion, y
se redujo la dosis de dexametasona a 1
mg cada 24 h en el desayuno durante 7
dias, para luego suspenderla.

Se administraron 4 ciclos de quimiotera-
pia (cada 21 dias), los dos ultimos sin la
reduccion de dosis inicial, con aceptable
tolerancia y con recuperacion lenta pero
progresiva del déficit nutricional, man-
teniendo deposiciones semiliquidas por
colostomia, requiriendo 2-3 cambios de
bolsa/dia. Peso en el 3%y 4°ciclo: 52y 54
kg, respectivamente.

En reevaluacion radioldgica por TAC tras
los 4 ciclos de quimioterapia, se confir-
moé la respuesta parcial oncoldgica, con
reduccion marcada de tamano de la ma-
sa pélvica rectal, que ahora media 6 cm,

con menor ectasia renal derecha respec-
to al estudio previo basal.

Se administrd posteriormente radio-
terapia pélvica (504 Gy, 25 sesiones)
concomitante con capecitabina a dosis
estandar de 825 mg/m? cada 12 horas.
La paciente presentd buena tolerancia
clinica, salvo un incremento de las dia-
rreas (grado 2) en las Ultimas 10 sesiones,
asociado a tenesmo rectal y radiodermi-
tis perineal. Se mantuvo el suplemento
nutricional oral sin pérdida ponderal ni
empeoramiento de los pardmetros nutri-
cionales durante la quimiorradioterapia.

La paciente fue intervenida de forma
programada a las 8 semanas de la fina-
lizacion de la quimiorradioterapia, me-
diante amputacion abdominoperineal
de Milles sin incidencias, con posopera-
torio no complicado y alta en 9 dfas.

La anatomfa patoldgica mostré un ade-
nocarcinoma colorrectal residual, me-
dianamente diferenciado, de 34 mm de
didmetro, que infiltraba el tejido adipo-
so perirrectal. Afectacion microscopica
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de 1 ganglio de los 9 analizados, sin des-
bordamiento capsular. Margenes libres.
TRG-1 (buena respuesta, predominio de
fibrosis sobre tumor). Mesorrecto integro.

Tras la cirugfa, la paciente inicié revisio-
nes periodicas.

En la actualidad se encuentra libre de
enfermedad oncoldgica a los 14 meses,
manteniendo la calidad de vida previa al
diagnostico de la neoplasia y alcanzando
su peso habitual en 6 meses (54 kg, IMC
21,1 kg/m?).

Discusion

La presencia de desnutricion en los pa-
cientes oncolégicos suele ser frecuente
en estadios avanzados, y mas en deter-
minadas neoplasias. La ingesta inade-
cuada, las alteraciones del metabolismo
(aumento del catabolismo muscular) y
el sindrome inflamatorio crénico cons-
tituyen los tres pilares sobre los que se
soporta la desnutricion en el paciente
oncolégico.

El objetivo del soporte nutricional es
mantener o mejorar el estado nutricional
de los pacientes mediante varias estrate-
gias, la primera de las cuales es la educa-
cién nutricional del paciente y cuidador,
imprescindible a la hora del manejo am-
bulatorio. Si el aporte caldrico-proteico
a través de la dieta correctamente mo-
dificada no es suficiente para cubrir los
requerimientos, la administracion de
suplementos nutricionales orales esta
recomendada. Las sociedades cientificas
mas relevantes en nutricién (la sociedad
europea de nutricion clinica y metabolis-
mo —ESPEN-y la sociedad americana de
nutricion enteral y parenteral —~ASPEN-)
determinan que, cuando la ingesta oral
es insuficiente, considerando menos del
60% de los requerimientos diarios calori-
cos, durante mas de 5-7 dias en pacien-
tes bien nutridos o mas de 3-5 dias en
pacientes desnutridos o con estrés me-
tabdlico, la recomendacién de aportes
nutricionales externos estd justificada,
prefiriéndose siempre, si es posible, la via
enteral frente a la parenteral'?.
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La mejora nutricional en pacientes on-
colégicos ha demostrado incrementar
la tolerancia y cumplimentacién de los
tratamientos oncoldgicos, especialmen-
te de tratamientos combinados de qui-
miorradioterapia, por lo que debemos
considerarla en nuestros pacientes®*®,

Nuestro caso trata de una paciente con
comorbilidad cardiaca intervenida, con
buen estado fisico, que debuta de ur-
gencia con un cuadro oclusivo secun-
dario a un céncer de recto localmente
avanzado. La cirugia abdominal urgente,
asociada a un posoperatorio térpido, y la
no posibilidad de educacion nutricional
y soporte previo a la intervencion, al no
ser ésta programada, incrementan mar-
cadamente el riesgo de desnutricion, y
mds en este caso, asociando diarreas de
causa multifactorial.

La recuperacion de la desnutricién, con
ganancia de masa muscular y ponderal,
asi como la recuperaciéon funcional de
nuestra paciente, eran imprescindibles
para plantear un tratamiento oncolégico
multidisciplinar con el objetivo de “curar”
ala paciente de su neoplasia rectal avan-
zada no resecable de entrada.

4

Por tanto, en esta paciente el objetivo
era doble: por un lado, recuperar nutri-
cionalmente a la paciente para mejorar
su calidad de vida, y por el otro, conse-
guir que pudiera ser candidata a un tra-
tamiento oncoldgico que posibilitara la
exéresis de la neoplasia rectal avanzada
que presentaba.

La paciente presentaba una colostomfa
de alto débito mantenido que requeria
cuidados continuos para evitar la deshi-
dratacion, el disbalance hidroelectroliti-
co y la desnutricion. El correcto balance
hidrico diario, asociado a disminucion
de alimentos y farmacos que faciliten el
transito, junto con la administracion de
loperamida, constituyen las bases del
manejo de estas situaciones. A veces se
recomiendan ingestas hidricas no supe-
riores a 1.000 ml/dfa en la fase aguda, por
lo que puede ser necesaria la fluidotera-
pia intravenosa®.

La presencia de diarreas nos hace ser mas
prudentes a la hora de iniciar un soporte
nutricional enteral en estos pacientes, lo
que justifica la educacion nutricional de-
tallada, ademés del uso de suplementos
nutricionales. En ocasiones, ante diarreas
de causa multifactorial con alteracion
grave de la digestion y absorcion de nu-
trientes, es necesario recurrir a férmulas
peptidicas. En estas formulas, la osmo-
laridad es moderada (375-480 mOsm/
kg de agua), poseen alto contenido de
proteinas hidrolizadas a péptidos, los hi-
dratos de carbono se encuentran en for-
ma de polimeros de glucosa, disacaridos
y monosacaridos, y son libres de lactosa.
Requieren de una minima capacidad
digestiva. Pueden contener nutrientes
especificos, como glutamina, arginina,
carnitina y taurina’.
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