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GENERALIDADES

El Sindrome de Intestino Corto es una agrvpacion de --
signosiy sintomas caracterizados por una longitud especifi-
" ca de intestino residual funcional caracterizado por dia- -
rfea rebelde a tratamiento, esteatorrea, pérdida de peso, -
deshidratacién, desnutricidn, absorcidén deficiente de gra--

sas, vitaminas y otros nutrientes.

Las manifestaciones secundarias del Sindrome de Intes-
tino Corto son: hipovolemia, hipoalbuminemia, hipopotasemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia, hipozinquemia, hipocupricenmia,
deficiencias de 4cidos grasos y de vitaminas, anemias, hipe

roxalufia, acidbésis metabdlica.

Los factores mis relacionados con el Sindrome de Intes
tino Corto son: la extensién de la reseccidn intestinal, el
sitio de la reseccibn intestinal, presencia o ausencia de -
vdlvula ileocecal, funcién residual del intestino delgado,_
estémago, péncreas, Arbol biliar o colon remanente, la capa
cidad adaptativa del remanente ‘intestinal, enfermedad prima
ria que precipité la pérdida del intestino delgado, el gra-
' do y actividad de enfermedad residual en el remanente intes

‘tinal.

La reseccién del intestino delgado es bien tolerada de

40 a 50% sin necesidad de NPT.



L Lla’ rés_éccivbn:_‘d:e”' 7'5%_’ o-sea: de 70 a 100 ¢i ‘ide ,in't‘eAs‘ti'n'b




CAUSAS

Al aumentar el tiempo de trédnsito intestinal aumenta -
1a capacidad de absorcidn intestinal remanente aproximada--
mente al doble de lo esperado en pacientes que preservan la
vAlvula ileocecal. Por lo tanto en un sujeto con vdlvula --
ileocecal indemne se logra incrementar hasta 8 veces la ca-

pacidad de absorcidn total del intestino remanente.

Los avances en nutricién parenteral y el manejo a lar-
go término de complicaciones crdnicas han alterado el esti-

1o de vida de pacientes con sindrome de intestino corto..

El trasplante intestinal podria 1llegar a‘sef'uh“ﬁ6687- ”

efectivo de terapia dentro de un corto periodo de tiem

Estos recientes avances alcanzan dilemas éticos dein
vestigacién en procesos de adaptacién intestinal'y otro

métodos -terapéuticos mejoran el pronésticbﬁ (i)"

Las causas mis frecuentes de sindrome.  de

farto mesentérxco.

. Actualmente 50 cm. de yeyuno son usualm nt

tes para nutrzcxbn adecuada oral si se preserv

1a” mﬂyoria de los pacientes tienen problemas

de llquldos, sodxo y magnes1o.










" FISIOPATOLOGIA

La fase

‘deno, dondelas; enzimas pancreaticas

uegarun.

Appr';eflu

ién'a la reseccién del.colon







‘Despuds de resecciones extensas' del intestino delgado_-

‘puede’ disminuir la activida&:f stinal y se pro

duce intolerancia a la:lactos ridrolizada -~
“-aumenta la hiperosmolalidader
‘fermentaci6n de la’1ac

" produce una gran.cantida




\res de gastr;na y:.se estxmula de esta manera la hlpersecre—

ClOn gastrxca.;

que alcanzan al colon:f

ar lugar acxdos grasos_

‘tato, ‘butirato y: propio- .



TRATAMIENTO METABOLICO

La naturale:za del soporte nutricional depende de la .

longxtud v del sitio de reseccidn del xntestxno de]gad‘
con el tiempo se lleva a cabo una mala absorcxon, particu-

larmente de micronutrientes. (8)

En el tratamiento metabélico y nutricional:
cientes con sindrome de intestino corto se:i

‘riodos terapéuticos.

illca de manera completa co alimehtécién,ﬁuééiu




. PERIODO POSOPERATORIO’ INMEDIATO i "

"‘nalisquémica ‘o“gangrenada’

" do:- Otros mgdicos atri cter

del Tiego- sanguinep‘" del. hiéédb_* a‘tra
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" hasta’en ‘-HVJ':%, .como_resultado

venoss mes

térico  debido




de ‘intestino cort

“no-esssuficiente para




renterales: ¥ electralités. (9)

iva de intestino ‘delgado, Ia

quiere ‘de 3000 a 4000 ml. de'solucid

" ral'total (NPT) al dia para comser

" ¢ional.

La dosis de NPT se’ reduce gradualmente: de:
proca con el aumento de ]

nal’ge_ibsvnutfi n{eé'né_







ta 18 a 24 meses, ppro;sx

rente; esto requiere tratamie

teﬁ:ﬁéifab orbiﬁog?",v:

ar lps,nutrieﬁ-_1




Las dietas de bajo residuo, poliméricas, quimicamente_
definidas o elementales tienen la ventaja tedrica de fdcil_

absorcién en estos enfermos.

Segiin 1os resultados de los estudios periddicos hemato
16gicos y bioquimicos, se efectfian ajustes en el aporte de_
sodio, potasio, cloruro y calcio. EI complemento de hierro
por via oral se logra con Fer-In-Sol. Iml tres veces al --

dia.

Ademds, pueden requerirse las soluciones en venoclisis
intermitentes y complementarias que contienen magnesio, - -

zinc y cobre.

Puede requerirse la administracién intermitente en ve-
noclisis de albimina sérica o de-eritrocitos en paquete pa-
ra tratar hipoalbuminemia recalcitrante y anemia, y resta--
blecer a valores normales la concentracién de albiimina plas
mética y de hemat6crito. Se puede administrar colestirami-
‘na para combatir la diarrea pbr sales biliares aunque se de

Jbe recordar que la colest;ram;na;1ntra1um1na1 causa por si_

f_m;sma o agrava la dxarre

Se valora regulamenv "yvcuando hay hxperoi
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En algunos pacientes con formas graves de sindrome de_
‘intestino corto, en el que el intestino remanente tiene en-
fermedad residual, la hipermotilidad v la diarrea persisten
te o rebelde necesitan tratamiento continuo a largo plazo -
contra la motilidad y la secrecién, por via oral o parente-
ral y a la d6sis de firmacos descritos. Los medicamentos -
que también son Gtiles en algunos casos son omeprazol (pri-
losec), 20 mg por via bucal, al dia; Pro-Banthine, 15 mg. 7f
por via bucal, cada cuatro a seis horas, y Bentyl, 20 a 40;

mg. por via bucal cada seis horas.

Las soluciones de glucosa hipoosmolar polimérica mantg'
vo unaz homeostasis de liquidos en pacientes con sindrome de
intestino corto, en pacientes con estudios de balances sim-
ples son fitiles para mantener la capacidad de absorcién de_
el intestino residual, para desarrollar un tratamiento 6pti
mo y eliminar la necesidad de mayores costos y nutricién pa

renteral en casa y por largo tiempo. (10)
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ndrome-de intestino. cor

ares, que suelen reque

‘ocasionésiexploracién ‘delicoledoco}
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La sobrevida en 1969 era pobre para pacientes con sin-
drome de intestino corto y malrotacién con una mortalidad -

" del 90%. (13)

Los pacientes con sindrome de intestino corto requie--
ren a menudo tratamiento quirirgico de las complicaciones -
deﬁldas a su enfermedad primaria o a una cirugia. Los abs-
cesos pueden necesitar drenaje, las fistulas requerir extir

'fpacién, con o sin reseccién intéstinal adicional, las obs--
»truéciones por adherencias pueden requerir enterdlisis y re
‘J tducc16n, mxentras que las dehiscencias de herida necesitan_

'ebrxdamlento y cierre. Ademds, una segunda operacion de -

“ins ecc 6n;puede‘ser necesaria para confirmar la viabilidad
: no delgado residual, resecar mayor cantidad de -
squémico y gangrenado, revisar una anastomosis,_

oStomia o-fistula intestinal distal.

ra benefxcxo nitricional importante al restable-,

ad 1nt stxnal en espec1a1 51 el segmento -




Ahora que se cuenta con bloqueadores}efié'

ceptor HZ para uso clinico, el tratamiento quirdrgic
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TRATAMIENTO. QUIRURGICO TARDIO |

Hayacuerdo ge! eta

“procedimient

“.corto-cuando

udoso sinem

iciones" intesti



S cidn cron.lca, pEIdldEl progresu‘a de peso inclusive:la.




de la pared 1ntest1nal tlene su prop1o riego sangulneo. --

s

El segmento intestinal aislado, consiste este procedi-

" miento en una mionteropexia intestinal entre la pared muscu

lar y el segmento intestinal aislado y una segunda d1v1516n

ecundar;a ‘0 del mesenterio 6 semanas formando mﬁs tarde

cuando los vasos colaterales 1rrlgen la mxoenteropexxa, es-




medjio:de:3










" intestinal en-e trasplante intestinal para el manejo del:

sindromede ‘intestino:corto




'}al'tanipfpﬁiq csmo §ea'§§t
ndéf».fi'éééhenfo';ﬁtééfinai revers
délgiérgémiéhtqfintgéi
dim;énfpéféo@oﬁfv" '

parches .de-serosa;

feduiere una.parte yeyunal y‘él"ﬁybd




31



“ TRATAMIENTO QUIRURGICO PREVENTIVO

r;ca, la el;mxnac

févitar'él_sindrome.de ntestino. corto.
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s'siguientes procedi

tinales dntiperistaticos, valv

e’ colon, asas:de recirdulacion,

. Seencuentran

*longitud intestinal,

e e
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