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Actividades

Patologia de las vias biliares
Dr. Luis Cardenas

+ Anatomia de las vias biliares:
+ Vesicula: fondo, cuerpo, cuello, bolsa de Hartman.
+ Vias biliares:
o Intra hepatica
o Extra hepatica:
= Hepatico comin
= Ccisitico
= Colédoco
e Supraduodenal
e Retroduodenal
e Intrapancreatico
e Intramural
o Papila de vater

Fisiologia de la vesicula biliar
Funciones principales: almacenar!
Produccion de bilis: 600 — 1000 ml
Capacidad de la vesicula 30 — 60 ml

Lo que no se almacena de bilis se elimina con las heces y le da la coloracién oscura
de las mismas.

Presion normal va de 12-15mmHg, o 100 — 150 mm H20.

La presion intraabdominal normal esta entre 6mmHg, por lo que esa presion esta
por encima de la abdominal.

Esfinter de Oddi: cada vez que se contrae (10 contracciones por min), aumenta la
presion de la vesicula. Al contraerse el esfinter aumenta la presién de la via biliar y
se llena entonces la bilis.

Complejo esfintereano de Boyden:

Formado por 4 esfinteres: dos superiores 2 del colédoco y uno del ducto pancreatico
y el esfinter de Oddi.



Si no se combinan a nivel del intestino el jugo pancreatico con las sales biliares no
se activan las proteinas. Si se combinan antes estas sustancias ocurre una
autodigestion del pancreas. Por ende la funcion del esfinter es esencial.

Fisiologia:

Colecistoquinina CCK: es una hormona que se secreta en el duodeno, y estimula
contraccion de la vesicula, la secrecion de bilis, secrecion de enzimas pancreética.
Es estimulada por aa y acidos grasos. Esta incretina, también inhibe el vaciamiento
gastrico, potencia la accién de la secretina, aumento de contraccion intestinal,
aumento de la secrecion de insulina. Actiia en SNC para producir saciedad.

En pacientes con calculos biliares, se debe evitar estimulos que estimulen la
activacion de esta hormona. O sea, su dieta debe modificarse.

Funciones de la bilis: es un medio de eliminacion de los productos de la sangre. La
otra funcion es la digestion y absorcidon de las grasas.

Funcion de vesicula: almacenamiento y concentracion de la bilis. Las sales biliares
aumentan hasta 6 veces cuando llegan a la vesicula. Es decir que aqui vamos a
tener mas solutos que solventes.

Trianfulo de Admirand y Small: colesterol,
fosfolipidos y sales biliares, si  estan en
equilibrio no pasa nada. Pero si alguno
aumento, podemos tener cristales, miscelas o
vesiculas.

Ejemplo: tenemos una jarra con un litro de agua, y le
pones dos sobres de kool-aid. Normal una chicha.
Pero si echamos 20 sobres, va a estar saturada, Si

ponemos esa chicha en el microondas, se van a 3 t::lll:;;,‘m.,‘...h.‘
formar cristales. Eso mismo sucede. B Crysals

Mixad bile sales (%)




En un 15-20% de los pacientes, luego de la reseccion de la vesicula, se les activa
la cck y puede que defeque siempre luego de comer, o las heces pastosas.

Clinica

Dolor en HCD
e Tipo codlico
e Irradia hacia la espalda y/o epigastrio
e Intolerancia a los colecistoquinéticos

e Nauseas y vomitos
e Signo de Murphy +

Si se palpa una masa, en esta region, no dolorosa - signo de Courvoiser-Terrier,
gue nos hace sospechar neoplasia.

Ictericia

Inicio se busca primero = en las escleras. Se le pregunta al paciente si sus 0jos
(escleras) siempre han sido de ese color. Porque la conjuvitis primaveral puede
tener también causar una leve coloracion.

Bilirrubina directa >3mg/dl. Si no es asi, es muy dificil que se pueda identificar
ictericia en piel o escleras.

Mas tempranamente encontramos urobilindbgeno en la orina (primero que en las
escleras) causando coluria.

Si se acompainia de:

+ Icteria + dolor + fiebre - triada de Charcot.
+ Colangitis aguda supurativa (quiere decir que hay infeccion)
+ E.coli es el patdgeno que mas se cultiva en la via biliar.

Si esto ademas se acomparia

+ Sepsis + desorientacion - pentada de Reynols
+ La pus hatraslocado al torrente sanguineo.
+ Colangitis aguda téxica.

Si no se retira el proceso infeccioso, vamos a permanecer con la infeccién no
importa lo mucho que se den ab.

Métodos diagnadsticos:

+ Rx de abdomen
+ Usg de higado y vias biliares > GOLD ESTANDAR



+ TC no es de mucha ayuda en patologia de via biliar, excepto cuando se
quiere corroborar alteraciones en la via biliar sobre el higado o via
pancreatobiliar

#+ Colangiorresonancia es poco invasiva, y muy buena.

+ CPRE, es mas invasiva. En Ultimo lugar como instrumento diagnéstico. Esta
tiene complicaciones. Un 18% puede tener pancreatitis secundaria a esta.
Por eso se hace CPRE con propésito diagnéstico y terapéutico.

Solo de un 15 a 20% de los
calculos se ven en rx de
abdomen simple. Porque los
calculos, la mayoria son de
sales biliares o colesterol, por
lo que no siempre son visibles.

Igual este no estd de mas
hacerla, y siempre se manda
antes del USG.

70 - 80 Y sintomatica, relacion de 5 %o Ca de Vesicula



A esto se le llama vesicula en porcelana, que ha pasado por multiples procesos
inflamatorios a repeticion y se ve sobre todo en pacientes ancianos, es calcio que
esta en los bordes.

USG

Es el gold estandar para el dx de patologia en las vias biliares. En solicitud es
importante poner usg de vias biliares y pancreas con medicion de la vesicula la cual
la normal debe medir menos de 3mm, si mide mas esta engrosada y que hay un
proceso inflamatorio.

Vesicula biliar
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Gold Standard

Las ondas del usg, viajan pero al chocar con el célculo se produce una SOMBRA
ACUSTICA. En p6lipos no pasa eso.

En la tercera imagen se ve LODO BILIAR.

El ultrasonido se hace en HCD, el paciente de lado. Importante identificar vena porta
porque esa sera nuestra guia para identificar el colédoco.

Colecistitis no litiasica:

Se presenta en un 5% de los pacientes. Sobre todo en ayuno prolongado, que no
existe estimulo para la vesicula. Esta engrosada pero sin litos.

Colelitiasis

+ En mayores de 40 afios en un 20%
+ En mayores de 70 afios en un 30%
+ Causas

o Aumento de colesterol

o Aumento de pigmentos biliares



o Disquinesia vesicular (vesicula perezosa), se le pide al px hacer
ayuno de 12 horas, y se le mide el volumen de la vesicula, y
luego se le pide que coma comida copiesa en grasa y se mide
nuevamente. Debe haberse vaciado mas del 50%.

o Hereditaria

o 4 F (fat, femele, forty, fertile)

4+ Agudizada - imagen en doble halo

Hidrops vesicular

Cuando empieza un proceso de inflamacién es vez de reabsortiva se vuelve
secretora. Y secreta moco y eso es por la obstruccion.

Sx de Mirizii

Type Figure Description

Extemal comprasskan of the common hepatio cuctl]
dug b @ shore npached ot the eck of the
palitlssddor or & tho oystic duot

The fistula imsoines less than one-third of the
clrowmierence of the comman bile duct

Inwalvement of betwisen an-1hird and fea-1hirds
of the cinoumbsrenoe of e common bile duot.

Destrsstion of the snlire wall of e Comamon
bibe dheack.

Cholacyatosnberic: lintuls logether with any ather
type of MS,

TRy ¢ | ¢« 2

En ultrasonido se ven pdlipos, se le pide al px que se mueva.
Si hay pélipos y son sintomaticos - colecistectomia
Si son asintomaticos:

% Miden menos de 10 mm ->observacion
% Miden méas de 10 mm - cole

El calibre del colédoco: puede ir de menor de 8mm hasta 10mm, mas de eso, hay
dilatacion de via biliar.



Colangiorresonancia

Colangiocarcinoma

Es el tumor mas comun de las vias biliares. En un 10% esta intrahepatico. En un
50% en el hilio.

Ampulomas
Tumor de la ampolla de Vater. Causa obstruccion también.
CPRE

Se hace por endoscopia. Se coloca un papilotomo que nos va a permitir inyectar
medio de contraste y abrir el esfinter y ver la via biliar.



Tratamiento
oportuno—>
Colecistectomia.

Tratamiento Oportuno Colecistectomia

Puerto Unico (SILS) Single Incision 1 aparoscopic Surgery

Cx Patologia de las vias biliares

Dr. Inti Pérez




Una paciente que inicié como pancreatitis aguda de origen biliar. El manejo definitivo
eliminar la fuente que es la vesicula con calculos.

Técnica de 4 puertos

Primer puerto (Bloom port): nos permite insuflar el CO2 es atraumatico. El primer
numero es la presion intraabdominal.

Los trocares hacen un sello con la piel evitando
Cirugias seguras para las lesiones de la via biliar.
Normalmente estas cirugias demoran 45 min a 1 hora.
Nutricion perioperatoria, casos clinicos

Dr. Alfredo Matos

Sra. Rosa es una paciente de 76 afios ingresa por historia de pérdida de peso no
cuantificada. La ropa le queda grande. Perdio6 su apetito, al punto de comer mucho
menos de lo que comia hace 5-6 meses. En ocasiones dolor abdominal.

¢, COmo estara el estado nutricional de la sra Rosa?

R/. Severamente desnutrida



Se hospitaliza en sala de gastro, 8 dias después se le hace una endoscopia, y se
encuentra una masa que cubre cerca del 80% del estbmago.

A la valoracion antropométrica, la paciente registra un
peso actual de 45.5kg, peso habitual de 65kg (6 meses),
Talla de 1.55m, CMB 22cm con los siguientes

resultados: :
Vi
. g 2 °
IMC: 18.9 Kg/m 'l

* CP 30%
+ AMBd 17.1cm2 P<5 .

La evaluacion nutricional en px hospitalizado debe hacer las primeras 48 horas. El
imc en esta paciente realmente no nos dice su estado nutricional porque esta dentro
del rango y realmente no reflejan el estado de la paciente.

Qué son los criterios de GLIM?

CRITERIOS GLIM

Global Leadership Initiative on Malnutrition
Malnutricién: al menos un criterio fenotipico y uno etiolégico

| CRITERIOSFENOTIPICOS | CRITERIOS ETIOLOGICOS
Pérdida de | Indice de Masa Reduccidn Reduccidn de
~ peso Corpaoral de la masa la llngest:a' o Inflamacian
involuntaria IMC muscular asimilacisn
de alimentos
< 50% > 1
=5% en los |<20en Reduccidn “T"a Lesidn o
dltimos &6 = 70 afios de la masa <100% > 2 Inflamacién
meses o corporal por " semanas aguda
o < 22 en técnicas i
>10% en >70afios | validadas de GaanE | Patologia
mas de 6 composicion gastrointestinal | Cronica
meses corporal crénica que altere | inflamatoria
la asimilacion de
alimantos




Qué son los NRS?

Nutritional Risk Screening (NRS

42 ESPEM GLUIDELINES

Nutritional Rizk Screenfug (NRS J62)

Tabbe 1 Inital screening

e B

1 T BT <2057

3 Has the patient lost weight witkes the e 3 -m.uunl-lf..‘

3 Has 1he patient had @ r:ll.l.l.l‘.'hd dictary intake in the s week?
4 Is.. ;he pl.ﬁl.ml: weverely ill T e, im inlemsive thecapy)

Ve I the answer i *Yed' ta sy question, the screening in Table 2 is performed.

Mo If 1he answer is ‘Mo’ 1o all qoestions, the patient & re-soreened ot weekly iervals [F the patent e@ i sehoteled for & magar operglion,
# preveotive nointonal care plam is consdared to pvesd ihe d risk #:agus,

1| cIMC=z20.57 SIf MO

2 | éPérdida de peso en bos dibmos 3 meses? SIf Mo

3 | cCuprminesion en la ing=sta &n la oltima semana® | ST N

4 | éEnfarrmeded grave? a1 NE}-

o TABLAZ

Si una es si, se pasa a la tabla 2 si ninguna es si, se revalla la semana siguiente.
Para la paciente es todo si

5- Cudl seria el resultado del NRS2002 7
gravemente desnutrido (puntuacion = 3) + 1 edad
b) gravemente enfermo (puntuacion = 3)
¢) moderadamente desnutrido + levemente enfermo (puntuacion 2 +1)
d) levemente desnutrido + moderadamente enfermo (puntuacién 1 + 2).

ESTADD NUTRICIONAL SEVERIDAD ENFERMEDAD
Ausente Ausente S (e
v nulricional normal Requerimientos lnummnales.
0 Puntos 0 Puntos narmales
Leve Pérdida de peso >5% en 3 meses 0 ingesta Leve Fractura cadera, pacentes
B0-75% requerimientos en la Ultima crénicos (cimosis, EPOC,
1 Punta: semana 1Funte | hemadislisis, DM, oncolégicos)

Pérdida de pess >5% en I meses o IMC ———— s
Mederado 16.5-20-5 + deterioro estade general & Moderado | Cirugia mayor abdominal,
= ingesta 25-60% requerimiantos &n |3 N Ictuz, neuncnia grave,
2 Puntos T dlkima 2 Z Puntes neoplasias hematoldgicas

Pérdida de peso =5% en 1 mes (=15% en 3
Severo meses) o IMC <18.5 + deterioro estade Severo | TCE, TMO, Pacientes criticos
3 puntos | 9eneral & ingesta 0-25% requerimientos en 3 Punkos (ucT)

la dltma semana

Edad: Si = 70 afios, anadir 1 punto a la suma total

Cuales fenotipos encontramos segun criterios GLIM?

R/. Tiene dos criterios etiologicos y dos fenotipicos. En base a esto la respuesta es
pérdida de peso, masa muscular disminuida e IMC menos a 20.



[ CRITERIOSFENOTIPICOS | CRITERIOS ETIOLOGICOS
Pérdida de | Indice de Masa | Reduccion Reduccidn de
_ peso . Corpaoral de la masa la [ngest:a 4] Inflamacién
involuntaria IMC muscular asimilacion
de alimentos
< 50% > 1
»5% en los |<20en Reduccién “"f"a Lesion o
ultimos & = 70 afios de la masa <100% > 2 Inflamacién
meses ] corporal por SEMENESs aguda
o <22 en técnicas I“' .
>10% en > 70 afios  |validadas de iﬁ;:ﬁ; Patologia
mas de 6 composicion gastrointestinal | Cronica
meses corporal crénica que alterel inflamatoria
la asimilacion de
alimanios

En qué etapa o gravedad de la desnutricion se encuentra la paciente segln os
criterios GLIM?

R/. Etapa de desnutricion severa
Durante toda la  hospitalizacion en
Gastroenterologia se mantuvo en “nada x via

oral” y se le coloco D/A 5%
70cc/h “para darle algo de calorias y nutricion™

5 dias después de la colonoscopia
Llega el informe histopalégico: (02 Feb 2020)
Adenocarcinoma de colon

7 dias después de la colonoscopia
Es trasladada al Servicio de Cirugia General.

‘Cual es la orden mas frecuente en los hospitales?
R/. NADA POR ViA ORAL

Con destroxa en agua al 5%?

R/. Solo logramos desnutrir al paciente.

Se le realizé la hemicolectomia, el cirujano le explica a la paciente y a la familia que
la cirugia fue un éxito. Pero a los dos dias esta con fiebre y sintomas y aire
subdiafragmatico evidente en radiografia.



12-Qué puede estar ocurriendo con esta paciente ?
a-Neumonia nosocomial
b-Dehiscencia de la anastomosis colonica
eTitomts
d-Infeccién de la herida

13-Que se debe hacer ahora ?

a-Antibidticos

b-Transfundirle sangre

©Laparotomia exploradora

d-Nutricion Parenteral
En la laparotomia
hay evidencia de pérdida de 2Lts de liquido y a esto se le llama, Catastrofe
abdominal.

Actualmente - shock séptico, ARDS, falla renal por sepsis abdominal severa.
Por qué se complica: POR LA MALNUTRICION SEVERA
Dx:

MALNUTRICION SEVERA

CA de colon

Deshisciencia de la anstomosos
Catastrofe abdominal

Shock séptico

ARDS

+ SFOM

FrEEEEre

Por qué se complica esta paciente?

R/. NO FUE PREPARADA NUTRICIONALMENTE

Hubo tiempo para nutrirla?

R/.SI hubo. En gastro 15 ias + 7 dias en sala de cx, total 22 dias preop
Como era su estado nutricional antes de ser operada?

R/. Malnutricion severa

Qué ocurre con las anastomosis en pacientes malnutridos?

R/. Falla en la cicatrizacion, porque no hay depdsitos de coldgeno por la malnutricion
severa de la paciente.



Una vez decidido calcular la NPT. Cuanto deberia ser el aporte de proteinas si su
peso son 65Kg. Tomando en cuenta catabolismo severo:

R/. 130g/dia. Porque esté en catabolismo severo.
Qué tipos de aa prefiere usar?

R/. AA 13.4% enriquecidos con Glutamina.
Aporte de carbohidrados?

R/. 3g/kg.

Aporte de lipidos?

R/. Lipidos enriquecidos aceite de pescado SMOF

NPT:

-Aminoacidos 13.4% Glutamina (130g/dia) 1000cc
-D/A 50% (195g/dia) 390cc

-Lipidos enriquecidos omega-3 (SMOF LIPID)
(65g/dia) 325¢cc

-Aditivos TOcc

Vol Tot: 1,786cc = T74.37cec/h

(completar con agua 1,800cc)

-Pasar a 75cc/h

Recibio NPT por 4 dias




23-La Sra Rosa ya tiene un gasto por la ileostomia
de 200-300cc/dia. Sepsis abdominal controlada
Abdomen blando y depresible.

Se le retiro la NPT e inicio dieta de liquidos

claros via oral por 3 dias.

Cual es el error:

a. liquidos claros se dan 1 por dia

a-Liquidos claros debe ser x 2 dias b. eso no sirve, hay mov intestinales que no
b-Previamente verificar que hay ruidos intestinales | se logran auscultar
c-Administrar albimina IV para subir albumina sérical ¢, |3 albumina en esta paciente no

| g-T00as 1as anterores | representa el estado nutricional. La

albumina intravenosa no la va a subir.

24-Por intervencién de otro colega cirujano, se logré
que los liquidos claros fuera solo un dia y rapidamente
paso a “dieta molida” via oral. Sin embargo, la Sra
Rosa sélo se come el 50% durante 2-3 dias seguidos.
Que hacemos nutricionalmente ?

a-Consulta a Psiquiatria
b-Consulta a Fonoaudiologia
c-Reiniciar NPT
@Adicionar Nutricion Parenteral Periférica

Se le agrega CAVIVEN que es lo que hay en Panama, que trae carbohidratos
proteinas y lipidos.

Finalmente se le agrega una infusion (aprovechando la
vena central), de :

Un formula parenteral que contiene: aminoacidos(34g) +
D/A(97g) + lipidos(51g). (1440cc/1000Kcal) a 60cc/h

Indicaciones para NPT periférica:

<+ Bajo catabolismo del px
<+ Ingesta nutricional enteral menos de 50%
+ Ingesta oral menos de 50%



Ventajas de NPT periférica?

+ Reduce las infecciones
4+ Es menos costosa.

27-La Sra Rosa ya esta en una sala fuera
de UCI presenta datos de infeccion en el
catéter central y se le va aretirar.  Qué
hacemos con la Nutricion Parenteral
Periférica (NPP) que esta recibiendo por
vena central ?

?!ena periférica tolera < 900mOsm/L
-Se le debe retirar la NPP

c-Se debe volver a la NPT

d-Ninguna de las anteriores

Cuél de sus componentes le da un especial efecto antiinflamatorio?
OMEGA 3 (EPA + DHA)
CASO 2

Paciente masculino de 34 afios. Obrero, laborando en ampliacién del canal. Cae
una varilla de hierro que lo calva en el hombro izquierdo-

Cirugia:



Neumotorax izq 50%
Hemotoérax izq

Ruptura de diafragma izq
Ruptura de bazo
Hemoperitoneo

Ruptura del rifion izq

FrEEEEre

Paciente masculino de 34 afios, Después de operado

Ingresa a la UCI con: FC: 120x" PA: 80/40 Sat: 90% Lactato: 4.5
anurico, Intubado requiriendo ventilador mecanico,

Recibe: L/IR 200cc/h + norepinefrina a 30cc/h (32mg/250cc)
1-Que Tipo de nutricion le inicio ?

a-Enteral

b-Parenteral

c-Mixta

d-Via oral

e-Suplementos con Glutamina

f- Ninguna de las anteriores

El mismo paciente 2 dias después con: FC: 90x™ PA: 120/60 Sat: 100%
Lactato: 1.5 Diuresis: 80cc/h Levemente sedado, abdomen distendido y
depresible RHA(-)

Recibe: L/IR 100cc/h + Norepinefrina 5cc/h  Peso: 75Kg

Datos clinicos que indican que esta muy catabdlico

3-En wa condicion se le inicia nutricion ?
a-Si
0

c-Tal vez

d-Primero preguntar al cirujano

e-Primero verificar si hay ruidos hidroaereos o
canaliza gases.

Se inicia con nutricion enteral. Lo ideal es que sea por una sonda nasogastrica.
Cudl es la que hay que agregarle el paciente politraumatizados?
R/. Glutamina y se coloca 0.3 — 0.5

En el monitoreo de la terapia nutricional de este paciente?



R/. no se debe medir volumen residual gastrico, medir la excrecion de nitrégeno en
orina cada dia no tiene sentido es cada semana. Tampoco le damos albumina si
esta baja porque es normal que esté baja en este tipo de pacientes.

a)
b)
c)
d)
e)

f)

9-El paciente se le mide excrecion de nitrégeno en orina
y resulta en 22gramos:

a-La perdida total de nitrégeno es de de 24g
b-En Falla Renal este valor es totalmente confiable
c-Si deseo lograr un balance (+)2g debo aumentar el aporte a 30g
d-En caso de que hubiera requerido abdomen abierto
se debe agregar 50-60g de proteina por cada litro
de liquido peritoneal perdido
e-Este paciente ya recibe CHON: 2.0g/Kg/dia pero resulta
en balance N, (-)8gramos — Debemos aumentar mucho
mas el aporte de N,(proteinas)
f- Ninguna de las anteriores.

No es porque hay que sumarle insensibles

No es confiable

No, es 28

No

Esto no se resuelve dando mas proteinas sino tratando la causa del
hipercatabolismo.

RESPUESTA

El paciente presenta gran edema intestinal e ileo paralitico con gran distension
abdominal, no RHA, no canaliza gases. Refiere dolor abdominal. Qué pasa con la
nutricion?

Se detiene nutricion enteral y le iniciamos NPT.

lleo paralitico era por Hipokalemia

Todo resolvié en 3-4 dias

Finalmente, después de 10 dias, paciente se recupera satisfactoriamente
¥Yvaadacasa.....

CASO 3



Sr Federico tiene 84 afios. Pérdida de peso inexplicable hace 4 a 5 meses. Pérdida
de apetito. IMC en 109.

Tiene un adenocarcinoma gastrico. En antro.

Qué cx requiere? Una hemigastrectomia con reconstruccion de Bilroux 1.

Qué es el PONS?

Step 1 Step 2 Step 3
BMI Weight loss score Intake score (Modified)
been eating
S [, | R
( ge >65) 10% I M s m au in
Any Yes Answers )J
Peri
Operative [Albumln <3.0 | | “Forrotp
Nutrition Nutrition Screening
Screening

PreOp Nutrition
Clinic or Dietician Intervention




PREOPERATIVE NUTRITION CARE PATHWAY
High Nutrition Risk

€) Scheduled (3] (4] (S
for Surgery High Nutrition Clinic Visit/ Weekly Calls or Telehealth
Nutrition

Intervention Nutrition - PO intake evaluation
9 Risk history/physical Education Update weight Continue
PONS

on for home PO intake ONS/EN/TPN - Chk Compliance
Assessment ONS/EN/TPN

and Albumin recommendation

PONS (+)
AND/OR AIb <3

(6]

& 1 Mo Visit/Reassessment Alb check/Weight check
Weight Gain or Stabilized, Continue ONS/EN/TPN- Ready for Surgery?
1ALB trend, Improved

Nutrition Assessment

(7]

Weekly Calls/Continue Nutrition Therapy Cof‘_'i""td
Reassess Weekly/Consider Surgery Delay \E’Y,Tété:::é%“f‘
O Continue ONS/EN/TPN - Chk Compliance Worsening
SURGERY Oral IMN Consider other weight loss etiologies Nutrition
7 d postop (ie, Ttumor burden/infection) Status
Communicate w/ Primary Surgeon

En este paciente se debe omitir cirugia y nutrirlo antes.

Manejo de la malnutricion preoperatoria en
pacientes quirargicos ...

MALNUTRICION SEVERA
Se omite la cirugia (2 sem)

Urgencia: NO hacer anastomosis

1o 3
NUTRICION PreOp NUTRICION PosOp
(Inmunonutricion) (Inmunonutricion)

;

CASA | “4 CIRUGIA > CASA

2
CHO 2h P'rer Waimanmn & et al Clin Mutr 2017;38:623-65
Gillis C et al Mutr Clin Prac 2015;30:414-4
(Maltodextrina) it Lt

Laohsiriwat V. Tech Coloproctol 2014,18:10



Se retrasa la cx entre 7 a 14 dias. Si es cx de urgencia no hacer anastomosis.

Duke POET pathway

PONS Score POET Nutrition Duke Inpatient POET iotiion Citato Cace
T
Preop | Pperiop/Hospital | Postop
1.High-protein ONS Immunonutrition: Immunonutrition:
2. Vitamin D assessment 5-7 days pre-op 5-7 days post-op
and repletion: AND THEN
If Vit. D level < 20 ng/ml: carb loading High-protein ONS
50,000 L.U. vitamin D3- 1 x 2h pre-op X 3-6 weeks
week for 3 weeks then
2000 L.U. vitamin D3 per
day

Gillis C et al Anaesthesia 2019, 74 (Suppl. 1), 27-35

Los componentes de inmunonutricion, con células inflamatorias - GLUTAMINA.

INMUNONUTRICION PERIOPERATORIA CIRUGIAS MAYORES
7-10 dias PreOp + 7-10 dias PosOp
(Proteinas 1.5 g/Kg/dia 30 dias PreOp y 60 dias PosOp
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GLUTAMINA ARGININA OMEGA-3

-Antiinflamatorio =Antiinflamatorio -Antinflamatorio
=Mutriente principal -Antinfeccioso -Bloquea produccion
del tubo digestivo -Precursor de sintesis de Acido Araquidanico
y sistema inmunolagico de colageno
0.3-0.5g/Kg/dia 15 - 25 g/dia EPA-DHA: 2-3 g/dia
Mo en Falla Hepética usar sin temor en Mo riesgo de sangrado
Mo en Falla Renal s2psis v shock séplico
sin dialisis




