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Puntos clave

J El sindrome de dumping
resulta de la pérdida de
regulacion del flujo gastrico
al intestino. El 25-50% de los
pacientes gastrectomizados
presenta algin grado de este
sindrome, aunque pocos en
su forma grave.

J La pérdida de peso es
una consecuencia
habitual de la gastrectomia.
En su resolucion, es clave la
reeducacion del paciente,
con una buena planificaciéon
de la dieta durante el dia.

J La anemiay la
enfermedad metabdlica

6sea son complicaciones a
medio-largo plazo. Una
suplementacién adecuada de
hierro, vitamina B,,, calcio y
vitamina D, ademas de un
seguimiento nutricional que
asegure el mantenimiento del
peso, es clave en el
tratamiento postoperatorio.

J Se recomienda un
numero frecuente de
comidas y en poca cantidad,
repartiendo las ingestas en /
alrededor de 6 al dia. Los (
liquidos deberan tomarse
fuera de las comidas.

Una restriccion en la
‘J ingesta de alimentos
ricos en azlcar, asi como la
inclusion en la dieta de las
fibras solubles, puede
facilitar el tratamiento del
dumping tardio.
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El estémago prepara los alimentos para la digestién y la

absorcién en el intestino, reduciéndolos a particulas de pequefio
tamafio, y los suministra a un flujo que permite la mezcla con

las secreciones biliar y pancredtica, asi como el contacto
méximo con la mucosa intestinal.

La velocidad de vaciado gistrico depende de si el alimento es
sélido o liquido, de la concentracién calérica, la osmolaridad y,

en el caso de los sélidos, de su tamaiio, de forma que al

intestino se vierten unas 200 kcal/hl. Uno de los problemas

principales de la ausencia de estémago es la pérdida de la
regulacién del flujo de comida al intestino delgado.

Consecuencias
de la gastrectomia

La reseccién géstrica total o parcial con
gastroenterostomia y, en general, los procedimientos de
drenaje gistrico se asocian a una entrada masiva y
precoz de liquidos y sélidos de elevada osmolaridad al
intestino, que se traduce en una serie de sintomas
digestivos y extradigestivos englobados con el nombre
de sindrome de dumping. Segin el momento de
presentacion, se distinguen 2 fases, denominadas
dumping precoz y dumping tardio. La fase temprana
ocurre entre 15 y 30 min después de la ingesta, y
consiste en la aparicién de saciedad precoz y distension
abdominal, seguido de taquicardia, sudoracién y palidez
como consecuencia del paso de fluidos del espacio
intravascular a la luz intestinal, en un intento de
neutralizar la ripida entrada del contenido gistrico,
altamente osmético. Los sintomas vasomotores,
cldsicamente atribuidos a una relativa hipovolemia, se
producen por la vasodilatacién sistémica y esplicnica
secundaria a la liberacién de algunas hormonas
gastrointestinales (enteroglucagén, péptido intestinal
vasoactivo, péptido YY, polipéptido pancredtico,
serotonina y neurotensina). La fase tardia, menos
constante, se presenta entre 1 y 3 h después de comer y
se debe a una excesiva liberacién de insulina y una
hipoglucemia reactiva (sudoracién, palpitaciones,
debilidad, confusién, temblor)2.

La expresién de estos sintomas es variable y dependerd
en gran parte del tipo de reconstruccién usada, de las
comorbilidades previas a la cirugia y de la
susceptibilidad individual. Entre un 25 y un 50% de los
pacientes gastrectomizados presenta algin sintoma de
dumping, aunque s6lo el 1-5% en su forma grave. La
incidencia es menor en caso de vagotomia con
piloroplastia o antrectomia’. Los mds frecuentes son
los sintomas de la fase precoz o una combinacién de
ambas, mientras que raramente se presentan
aisladamente los de la fase tardia. El cuadro aparece
normalmente en las primeras semanas después de la
cirugfa, cuando se reanuda la dieta oral.

La pérdida de peso es una consecuencia habitual de la
gastrectomia, que ocurre en el 30-84% de los pacientes.
Suele estar causada por un aporte calérico insuficiente,
debido a saciedad precoz, miedo a los sintomas del
dumping y un grado variable de hipoabsorcién en
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relacién con el menor tiempo de trinsito intestinal®. En
su resolucién, es clave la reeducacién del paciente, con
una buena planificacién de la dieta a lo largo del dia por
un dietista-nutricionista. En algunos casos, puede estar
indicado el aporte de suplementos nutricionales con
férmulas hipercaléricas exentas de glicidos de absorcién
ripida y osmolaridad reducida, o médulos de glicidos
complejos.

La diarrea puede presentarse en forma de deposiciones
liquidas e imperiosas entre 1 y 2 h después de las
comidas. En su tratamiento, deber4 insistirse en las
medidas dietéticas que disminuyan la velocidad de
trinsito intestinal y la adicidén de suplementos de fibra
soluble.

La anemia, tanto ferropénica como megaloblastica, y
mds a menudo mixta, se desarrolla varios afios después
de una gastrectomia en un 30-75% de los pacientes. Su
prevalencia se reduce con los suplementos adecuados
(tabla 1) y el seguimiento nutricional®. Debido a que
aproximadamente un 1% de la vitamina B, se absorbe
en el intestino, independientemente del factor
intrinseco, el suplemento oral con dosis altas (1 mg/dia)
constituye una alternativa a la administracién
parenteralé.

Entre un 15 y un 30% de los pacientes desarrolla
osteoporosis y osteomalacia unos afios después de la
gastrectomia. La baja ingesta motivada por intolerancia
a los lacteos, la hipoabsorcién de calcio y vitamina D,
asi como el hiperparatiroidismo secundario, se
consideran factores implicados. El tratamiento incluird
suplementos orales de calcio y vitamina D (tabla 1).
Dado que un peso bajo aumenta el riesgo de desarrollar
osteoporosis, su recuperacién se ha mostrado como un
elemento clave en el tratamiento postoperatorio de los
pacientes gastrectomizados7>8.

Tratamiento dietético

Los objetivos principales del tratamiento dietético
consisten en adaptar la dieta a las limitaciones
funcionales ocasionadas por la nueva situacién
anatémica. Una apropiada educacién alimentaria

Tabla 1. Dosis habituales de suplementacion en gastrectomia total

Via oral Via parenteral

Hierro 100 mg/dia *

hierro elemental

Acido félico 400 ng-5 mg/dia —
Vitamina B, 1.000 pg/dia

1.000 pg/mes

i.m.

Calcio 500-1.500 mg/dia -

Vitamina D 800 U/dia -

i.m.: intramuscular.
*Sélo en caso de intolerancia manifiesta a la via oral.
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ayudard en el tratamiento del sindrome de dumping, asi
como a conseguir un buen estado nutricional y evitar o

reducir los sintomas, con la mejora de la calidad de vida
del paciente.

Recomendaciones dietéticas generales

— Se recomienda un nimero frecuente de comidas y
en poca cantidad, y repartir las ingestas en alrededor de
6 al dia. La finalidad es disminuir la distensién
intestinal causada por el vaciamiento rdpido de una
comida copiosa.

— Los liquidos deberian tomarse entre 45 y 60 min
antes o después de las comidas, y no beber mas de 100-
200 ml durante éstas’. La restriccién de fluidos durante
las comidas retardari el triansito de los alimentos
sélidos. Conviene recordar que los liquidos
hiperténicos (zumos, bebidas carbonatadas y caldos) se
vacian rapidamente, con lo que se acelera el trdnsito
intestinal. Por tanto, debe hacerse hincapié en una
ingesta correcta de liquidos entre comidas para prevenir
la deshidratacién.

— La tolerancia a la leche y otros alimentos con lactosa
deberi establecerse mediante una introduccién gradual
en la dieta, inicidndose con el yogur y los quesos
semicurados. Una vez transcurridos 2-3 meses desde la
cirugia, se podrd introducir la leche en cantidades
pequefias (100 ml) y acompafiada de otros alimentos (p.
¢j., galletas o pan)»10. La leche baja en lactosa tampoco
suele tolerarse, ya que se hidroliza el disacdrido a
monosacdridos, y puede provocar dumping igualmente.
— La ingesta de glicidos simples debe limitarse para
impedir la llegada al intestino de contenidos
hiperosmolares. Evitar, al menos inicialmente, el azicar,
la miel, los almibares y otros alimentos ricos en azicar o
jarabes de glucosa-fructosa. Se aconsejard, pues,
incrementar el consumo de alimentos ricos en glicidos
complejos, como los cereales y sus derivados. Estos
enlentecen el trinsito y la absorcién intestinal, y ademds
ayudan a aumentar las calorias de la dieta.

— Debe reducirse la ingesta de alimentos ricos en fibras
insolubles (celulosa, lignina) por la posibilidad de
formacién de bezoares. Deberian evitarse los alimentos

Tabla 2. Alimentos aconsejados y desaconsejados en la dieta de continuacion después de una gastrectomia total

Grupo de alimentos

Alimentos aconsejados

Alimentos desaconsejados

Farindceos

Hortalizas

Frutas

L&cteos

Alimentos proteinicos

Grasas

Bolleria y dulces

Bebidas

Condimentos

Pan tostado

Pasta italiana, arroz

Cereales sin azicar

Patatas

Legumbres hervidas y frituradas en pasapurés

Verduras tiernas: calabacin, calabaza, berenjena,
espinacas, acelgas, zanahoria, judia verde,
champifiones, efc.

Hervidas, al vapor, horno o en puré

Fruta fresca madura sin piel

Fruta al horno o hervida

Yogur natural

Quesos frescos, tiernos, cremosos o semicurados
Leche descremada o semidescremada

Carnes (cortes tiernos magros): pollo, pavo, conejo,
caballo, ternera, cerdo

Pescado blanco

Huevo: duro, pasado por agua o tortilla

Jamén cocido, fiambre de pavo o pollo, jamén pais
Aceite de oliva o girasol

Mantequilla o margarina

Bizcocho, magdalenas, galletas tipo Maria
Caramelos sin azicar
Edulcorantes artificiales: sacarina o aspartame

Aguaq, infusiones, zumos de fruta sin azicar afadido

Hierbas arométicas, vainilla, canela, sal
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Pan, pasta italiana, arroz o cereales integrales

Verduras fibrosas o crudas: alcachofas, lechuga,
brécoli, apio, pimiento, esparragos, etc.

Fruta fresca verde con piel
Frutos secos

Quesos grasos y fermentados
Leche entera y condensada
Helado cremoso

Carnes duras o fibrosas con grasa

Marisco, pescado azul, pescado ahumado
Huevo frito

Resto de embutidos

Aceites reutilizados

Manteca de cerdo, sebo

Crema de leche, nata

Bolleria o galletas integrales

Pasteles, caramelos, chocolate

Az(car, miel, mermelada

Agua con gas, café, bebidas carbonatadas,
bebidas alcohélicas

Especias, mostaza, pimienta



con piel y semillas, las legumbres y los alimentos
integrales. Por contra, los alimentos ricos en fibras
solubles (pectina, goma-guar) retardan la absorcion de
los azticares, y ayudan en el tratamiento del dumping
tardio. En este grupo se incluyen alimentos como la
manzana, los guisantes o la avena. Dado el caso, puede
resultar util administrar entre 5 y 15 g/dia de pectina
repartidos en las 6 comidas'’.

— La preparacién de los alimentos durante el primer mes
serd en forma de hervidos, vapor, horno y plancha. Evitar
los fritos, los rebozados y los guisos con muchas grasas.
— Es aconsejable seguir medidas higiénicas, como una
correcta masticacién, no ingerir alimentos a
temperaturas extremas o el reposo en decibito entre 15
y 30 min después de las comidas principales, siempre
que no haya reflujo’-1°.

Dieta posquirurgica inmediata

Se reiniciard la alimentacién oral con liquidos y, a partir
de aqui, se podré progresar segin la tolerancia, hasta
llegar, en 2 a 5 dias, a una dieta de fécil digestion. Esta
etapa puede durar alrededor de uno o 2 meses, y es
cuando serd de maxima importancia el fraccionamiento de
la dieta en 6 comidas al dia, como minimo. Debe
realizarse una dieta baja en residuo, y limitar su contenido
de azicares, grasa y leche. Con estas medidas, se reducird
el volumen y el efecto osmético de los alimentos, y se
evitard la distension intestinal y la hipoglucemia tardia.

Tabla 3. Ejemplo de menii para la dieta de continuacion

Desayuno

Zumo de fruta natural

Yogur natural con edulcorante artificial
Pan tostado con jamén cocido

Media mafiana

Biscotes con queso fresco

Infusién con edulcorante artificial
Comida

Macarrones con tomate y queso
Muslo de pollo al horno con berenjena
Manzana madura

Merienda

Vaso de leche descremada
Magdalena

Cena

Guisantes con patatas

Merluza con champifiones

Pera madura

Colacién nocturna

Yogur natural con edulcorante artificial

Galletas tipo Maria
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Dieta de continuacion

Tras la primera fase se introducirdn paulatinamente los
alimentos recomendados en la tabla 2, observando
posibles intolerancias (ejemplo de menu en la tabla 3).
El paciente podré ir ampliando la variedad de alimentos
hasta acabar realizando una dieta normal, aunque
dentro de las pautas expuestas, en un plazo maximo de
6 meses. Sélo una minoria necesitard mantener las
restricciones por periodos extendidos. Es en esta etapa
cuando el paciente debe empezar a ganar peso, que es la
prueba de su recuperacién general.
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