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INTRODUCCION.

- El Sindrome da Intestino Corto (S.1.C) es una entidad clinica que resuita de
una disfuncion extensa en la superficie de absorci6n intestinal y la incapacidad
para mantener un estado nutricional adecuado.

Se caracteriza por ser incapacitante, de dificil manejo y requiere para su
solucién de un equipo multidisciplinario. En los Ultimos afios se ha logrado
entender la fisiopatologia de las resecciones masivas del intestino, la
importancia del segmento resecado, presencia o ausencia de valvula ileocecal,
la adaptacidn del intestino remanente, los procedimientos quirtirgicos que
intentan ampliar la superficie de absorcién intestinal o disminuir la motilidad
intestinal, asi como el beneficio que se ha logrado al tratar a los pacientes con
Nutricién Parenteral Total (N.P.T) y Enteral ambulatoria.



MARCO TEORICO.

La reseccién intestinal masiva es una entidad cuyas primeras -

" descripciones se inician en el siglo pasado, el término "reseccién masiva" es
aplicado a los pacientes adultos a quienes se les ha resecado mas de 200cm.
de intestino delgado(1). Koeberle en 1880 report6 un caso con reseccion de
205cm. de intestino, el paciente sobrevivié al acto quirtrgico, pero se
desconaoce su evolucion y tratamiento. Senn(2) en 1888 fue el primero que
describié a la diarrea y malabsorcién intestinal asociado a una reseccion
intestinal masiva.

Trzebicky y col.(2) en 1894 se encargan de estudiar la fisiopatologia de
esta entidad clinica en perros y en humanos, sus estudios concluyen que sélo el
50% del yeyuno y del ileon resecado no son significantes para causar
alteraciones metabdlicas importantes. Schlatter, en 19086, valoré la utilidad e
importancia de la vaivula ileocecal en las resecciones masivas del intestino.

“Flint (3)en 1912 y Clatworthy y col. (2,3) en 1952, mostraron que
daspués de resecciones intestinalas masivas, el remanente intestinal sufre una
ampliacién en su didmetro y un incremento en sl tamafio de las vellosidades.

Dowling y Booth (3) més tarde, documentan un incremento en la
capacidad especifica de absorcién. En 1935 Haymond (3,4,5) reporta 257
casos de reseccion intestinal masiva y, concluy8, que resecciones mayores del
50% producen pobres resultados al manteriimiento del estado nutricio.

Resecciones del 70 al 75% deja un remanente de 70 a 100 cm. lo que da
por resultado manifestaciones del SIC , especisimente cuando hay pérdida de
fleon terminal y de la vdlvula ileocecal. La mortalidad operatoria reportada
después de-una reseccion intestinal masiva era de! 30 al 40%.

La NPT fue introducida en 1968 y el primer paciente que la recibio fue un
infante con SIC. Incrementando significativamente la sobrevida de estos
pacientes (3,6).

El SIC es un término para describir signos y sintomas resultantes de la
pérdida de una porcién importante del intestino delgado, que lo lleva a una falta
de capacidad para mantener un estado nutricional satisfactorio, caracterizado
principalmente por diarrea rebelde al tratamiento, malabsorcién de nutrientes,
desnutricién, deshidratacién y pérdida de peso.



La pérdida del intestino delgado puede o no asociarse a reseccion del
colon, Esta reseccién quirdrgica masiva pueds ocurrir como resultado de una
caltdstrofe vascular mesenterica, volvulus, hernia estrangulada, malignidad,
lesiones postradiacién, anormalidades congenitas, enfermedad de Crohn,
bypass quirdrgico, error quirirgico y tratamiento para obesidad, asl como
trauma abdominal con compromiso intestinal , entre otros (2,7).

Existe mucha discrepancia en la literatura acerca de la longitud del
intestino delgado normal en &l humano, asi como desde donde es considerado
intestino delgado. Mientras que algunos reportes de autopsias lo miden desde
el piloro hasta la vélvula ileocecal; otros, con mediciones transoperatorias, lo
hacan del ligamento de Treitz a la vélvula ileocacal, por la dificultad de medir la
longitud del duodeno (3).

La longitud promedio desde el piloro a la vélvula ileocecal en humanos
en el momento de la necropsia es de 630 cm. en hombres y de 592 cm. en
mujeres. Backman y Hallberg (3) en 1974 reportaron una longitud promedio en
el hombre de 698 cm. desde el Iugamento de Treitz a la vélvula ileocecal
(transoperatorio).

Los célculos, que durante las intervenciones quirtrgicas se realizan en
los humanos adultos, son de 260 a 800 cm. (5). La longitud promedio del
intestino delgado normal durante la vida es de 350 cm. y de 600 cm, en la
necropsia (5,7).

Existen estudios que demuestran que la longitud intestinal tiene mucho
que ver con diferencias raciales, siendo un porcentaje de longitud mayor en
poblacién de la India que en Europeos, y atn mucho mas en negros
Americanos, en quienes se ha medido hasta 1200 cm. La longitud del intestino
en el paciente adulto se logra alcanzar a los 8 a 10 aijos de edad,
posteriormente el incremento es a expensas del didmetro que en longitud, sin
embargo, con el avance de la edad tiende a disminuir en su longitud (3).

No obstante ias diferentes funciones del yeyuno y del ileon, es muy dificil
acertar can precision el diametro y longitud entre ambos, no asf en cuanto asu
distincidn anatémica, en donde existe una clara diferencia.

En promedio el yeyuno mide 240cm. , el ileon 360 cm. y 150cm. el colon.
Una definicién rigida en cuanto a la fongitud normal del intestino delgado asf
como del ramanente intestinal en el SIC, seria poco probable de ser cierta (3).



La manifestacion clinica del paciente con SIC depende de varios
factores: a

1) La extensién de la reseccion

2) El sitio de la reseccién

3) La presencla o la ausencia de la vélvula ileocecal

4) La funcién residual del intestino delgado

§) La capacidad adaptahva de!l remanente intestinal

6) La enfermedad primaria que precipito la pérdida del intestino
delgado

7) El grado'y actividad de enfermedad resrdual en el remanente
intestinal (5).

La eficacia de la absorcién de liquido, electrolitos y nutrientes, depende
del sitio y extensién de la reseccién intestinal. La fase intestinal de la digestién
se inicia en el duodeno, donde las enzimas pancredticas y los 4cidos biliares
ayudan a la digestién de todos los nutrientes y promueven la absorcién de
grasa.

Aproximadamente 6 litros de liquido al dfa entran al duodeno
provenientes del estémago, pancreas y via biliar. El intestino delgado secreta
un litro aproximadamente y cerca de 6 litros de liquido son absorbidos proximal
a la vélvula ileccecal (intestino delgado). Ei colon absorbe unos 800 ml.
diariamente y pierde 200 ml. o menos de liquido con las heces (3,5).

Las amplias resecciones proximales de intestino delgado causan poca
diarrea, ya que el ileon y el colon tienen gran capacidad para reabsorber el
exceso de agua y electrolitos, |a longitud funcional del ileon es dos veces mayor
que la del yeyuno (200 contra 400 cm.), y la motilidad intrinseca del fleon es
mucho mas lenta que la del yeyuno, lo que incrementa e! tiempo de absorcién.

En e! yeyuno los lones monovalentes son absorbidos con facilidad y en
cantidades mayores comparados con los Jones divalentes que se absorben en
cantidades mucho menores, la absorcién de agua es mediante un transporte
pasivo y determinado por la presién osmética. La disminucién en la secrecion
de colecistoquinina y secretina, resulta en una disminucion en la contracci6n de
la vesicula biliar y secrecién pancreética.

El intestino delgado es el sitio de liberacién de muchas hormonas que
tienden a inhibir !a secrecidn gastrica, algunas de éstas son , colecistoquinina,
péptido intestinal vasoactivo, péptido inhibidor gastrico y serotonina, distribuidos
principalmente en el yeyuno, por lo que no es sorprendente que después de
una yeyunectomlia ocurra hipersecrecion gastrica y un incremento en los niveles
de gastrina en suero (2,3,5,22)



- Lafuncién principal del ileon es la reabsorcién de &cidos biliares,
 vitamina B12 y vitaminas liposolubles. Un minimo de 100 cm. de lecn parece
ser lo necesario para una absorcién completa de sales biliares, por lo que una
reseccion ileal disminuye su absorcidn al no permitir su circulacion
enterohepatica y si un incremento en la sintesis hepética que no responde a las
demandas del cuerpo. :

No sélo esté reseccion aumenta el volumen de liquido que alcanza el
colon; sino que, segun la longitud de Ia reseccidn ileal, con o sin colon en
continuidad, puede haber diarrea de sales biliares (colorrea) o esteatorrea,
como consecuencia de la malabsorcion de grasas, con pérdida impartante de
vitaminas liposolubles, depletandose el pool de sales biliares y conduciendo a
una alta incidencia de colelitiasis(8).

El exceso de sales biliares que llega al colon no sélo daiia la absorcién -
de lones y agua, sino que también induce un estado secretorio de ia mucosa
coldnica relacionado &cidos biliares dihidroxil libres, dcido quanodesoxicolico,
que son hidrofilicos e inducen una secrecién activa por el enterocito colénico
alterando los niveles de AMPc, que resultan en una secrccién activa de agua,
contribuyendo a agravar la diarrea (2,3).

Cuando se reseca la vélvula ileocecal disminuye el tiempo de trénsito y
- finalmente se presenta la colonizacién bacteriana del intestino delgado que
agrava la colorrea y la esteatorrea. Mientras que algunos investigadores
debaten la relativa importancia de la valvula ileocecal, la reseccién da ésta,
parece tener un incremento en Ia severidad de la enfermedad.

La vélvula ileocecal es un misculo especializado que incrementa el
gradiente de presién entre el ileon y el colon, prolonga el tiempo de trénsito y
asl incrementa la duracién de contacto de los nutrientes con la superficie
mucosa, También ayuda a prevenir el reflujo bacteriano y subsecuentemente el
desarroflo de microorganismos coldnicos en el intstino delgado que pueds
contribuir en la severidad de la diarrea. Los esfinteres artificiales creados para
reproducir las funciones de vélvula ileocecal, aunque se han creado muchas
técnicas quirdrgicas, pocas tienen aplicacién clinica con buenos resultados en
pacientes con SIC (2,3,9,10,11).

Morany Jackson (12) en 1992 revisaron la funcién del colon humano. El
colon tiene una motilidad lenta, ia ausencia de éste, produce un incremento en
el ransito, Su principal funcion es la absorcién de aproximadamente 1 a 2 litros
de liquido provenientes del {leon. El sodio y el potasio se absorben en el colon
en una propercién menor en comparacion con el intestino delgado.
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. 'La capacidad de absorcién de agua y electrolitos del colon puede
aumentar de tres a cinco veces; ademas, tiene una capacidad moderada para
absorber nutrientes y las resecciones concomitantes del colon pueden afectar la
evolucién sintomética y nutricional de los pacientes con resecciones masivas
del intestino delgado. Cuando hay resecciones tanto del fleon como del colon, el
remanente intestinal no podra concentrar el contenido luminal, lo que
desencadenara deshidratacion, hipocalemia e hipomagnesemia.

Los carbohidratos malabsorbidos que alcanzan al colon son fermentados
por bacterias para dar lugar a &cidos grasos de cadeana corta principalmente
acetato, butirato y propionato, que son absorbidos por el colon y entran a la
circulacion portal para convertirse en fuente energética para el organismo (14).

Aquellos pacientes con resecciones intestinales masivas con colon
indemne, ademds de tener colorrea, presentan tendencia para formar célculos
renales de oxalato de calcio, como resultado de la mayor absorcién de oxalato
de calcio, como resultado de la mayor absorcién de oxalato de la dieta, que
normalmente es vuelto insoluble por el calcio en la luz intestinal y, por lo tanto,
de ordinario no se absorbe.

Sin embargo, en pacientes con SIC y esteatorrea el calcio intestinal
intraluminal se une preferencialmente a &cidos grasos no absorbidos, lo que
conduce a disminucién de su enlace y a mayor absorcién col6nica de oxalato
(3,5,13,14). )

Como resultado de una adaptacion gradual, el curso clinico del paciente
can reseccion intestinal masiva pasa por diferentes estadios. En el tratamiento
metab6blico y nutricional se pueden identificar tres periodos terapéuticos con
caracter(sticas distintas(23).

~ Durante los dos primeros meses (periodo postoperatorio inmediato), el
cuadro clinico y la evolucién son dominadas por problemas del equilibrio de
agua y electrolitos, por los efectos de la agresidn quirtrgica mayor y sus
complicaciones especificas y generales. Durante este periodo, casi todos los
nutrientes con inclusién de agua y electrélitos, grasas, proteinas, carbohidratos
y todas las vitaminas y oligoelementos son malabsorbidos por el tubo digestivo.

Las pérdidas son mayores durante los primeros dfas postoperatorio,
alcanza con frecuencia volimenes mayores de cinco litros en 24 horas, lo que
trae como consecuencia deshidratacién que pone en peligro la vida, la
hipovolemia, la hipotensién y los trastornos de electrolitos. Se debe instituir con
rapidez el reemplazo enérgico de agua y electrolitos, con vigilancia estrecha
durante este pericdo del cambio e inestabilidad metabélica.
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Todos los pacientes presentan anomalias en las pruebas de
funcionamineto hepético. Se instituye e! tratamiento antimicrobiano de ampho
espectro conira gérmenes anaerébicos y aerdbicos. Durante este periodo, el
tratamiento habitual se dirige hacia cuatro objetivos primarios: reemplazo de
agua y electrolitos, tratamiento antisecretor y antimotilidad, tratamiento antiécido
y la NPT.

Se comienza con dieta de liquidos claros simples tan pronto como se
estabxhza la condicién postoperatoria y se controla el gasto fecal con
medicacion antidiarréica. Se pueden requerir varios dias o semanas antes de
que el enfermo sea capaz de abandonar el apoyo de la NPT y pasar a
alimentacion oral o enteral.

Se hace avanzar lenta y gradualmente al paciente a una dieta baja en
lactosa, baja en grasa, abundante en proteinas y carbohidratos, segun ia
tolerancia individua! a los nutrientes, asf como el volumen de aguay la
osmolalidad del régimen dietético. En este periodo se pondré atencién especial
en el tratamiento a las secuelas de la cirugia (sépsis abdominal, dehiscencia de
anastomosis, etc.) y otros secundarios a la etiologia del sindrome, como es
retrombosis intestinal o continuacién de la actividad de la enfermedad en el
remanente intestinal (2,3,5,7).

El segundo periodo, desde aproximadamente dos meses hasta dos afios
de la itervencitn (periodo de adaptacion del intestino), los esfuerzos estan
dirigidos a definir la tolerancia méaxima a la via oral de varios alimentos,
estimular al méximo la adaptacién intestinal, asi como determinar y formular los
regimenes de alimentacidn individual mas adecuados.

Por lo general, en un lapso de dos afios, se logra 90 a 95% del potencial
de adaptacion del intestino. Algunos autores sugieren la iniciacion a la via oral
en este periodo. En algunos pacientes es necesario corregir de manera
peritdica deficiencias individuales de nutrientes por via intramuscular o
intravenosa durante largos periodos, asi como la correccién de la
hipoalbuminemia, la anemia y la hiperoxaluria. Estudios clinicos y bioquimicos
peribdicos (2,3,5,7).

El tercer periodo (tramiento a largo plazo) constituye el lapso después de
los dos afios, cuando ya se logro estabilidad nutricional y metabdlica. En esta
elapa, el paciente se ha adaptado a lo maximo, de modo que se pueden lograr
homeostasis nutricional y metabdlica de manera completa con alimentacion por
via oral, o bien tiene que recibir apoyo nutricional complementario o completo
para el resto de la vida, sea por NPT ambuiatoria en casa, alimentacion enteral
especializada, alimentacién oral o ambos métodos(24,25,26).
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Casi todos los pacientes con SIC presentan finalmente célculos biliares
en los dos afios que siguen a la reseccidn intestinal, por lo que la
_ Ultrasonograffa abdominal periddica puede ser ttil para identificar y vigitar
. cambios en la vesicula y el arbol biliar (2,3,5,8,15,16,17).

La disfuncién hepdtica, la obstruccién del cateter y la sepsis relacionada
al cateter, asl como enfermedades dseas, son complicaciones asociadas al uso
prolongado de la NPT(27).

La NPT es el elemento fundamental del tramiento temprano, y en ocasio-
nes del tardio, en casos de SIC. Antas del uso dela NPT, los pacientes sobre-
vivian a menudo a la agresién quirirgica inicial de la reseccién masiva del intes-
tino y a sus complicaciones sélo para morir por desequilibrios de agua electro-
litos y nutricionales. Sin embargo, en la actualidad suelen ser atendidos de ma-

. nera satisfactoria y a menudo rehabilitados con el uso prudente de la NPT,

" Se evitan siempre que sea posible las resecciones extensas del intestino
delgado. Ademas, todas las resecciones intestinales deben considerarse como
amputaciones del intestino. Cuando sea necesario resecar porcionss del
intestino delgado se aplican los mismos principios que los observados cuando
se efectuan amputacionss de las extremidades; es decir, preservar la longitud
méxima, congruente con la extirpacién de segmentos no viables o no
funcionantes mientras se conserve la funcién éptima de los segmentos o partes
remanentes.

Pueden ayudar a lograr este objstivo el diagnédstico y trdmiento
tempranos de la insuficiencia vascular mesentérica, la eliminacién inmediata de
codgulos y émbolos de la circulacién mesentérica, y la cirugia temprana para la
obstruccién completa del intestino. Las resecciones conservadoras de intestino
isquémico, junto con procedimientos quirdirgicos de segunda inspeccion para
valorar el intestino de viabilidad dudosa, se efectuan de manera sistematica. Por
(ltimo, se deben efectuar todos los esfuerzos necesarios para preservar la
vélvula ileosecal, cuando se reseca el ileon terminal, por cualquier razén que no
corresponda a una neoplasia. '

Los pacientes con SIC requieren a menudo tratamiento quirdrgico de las
complicaciones debidas a su enfermedad primaria o a una cirugia. Cualquiera
que sea el procedimiento quiririgico secundario requerido, éste se debe
efectuar sin poner en riesgo el intestino corto remanente.

Una anastomosis primaria puede haber sido contraindicada o sea
imposible su realizacién cuando se hizo la reseccion incial del intestino
delgado, por lo que una cantidad larga importante de intestino puede haber
quedado fuera de la corriente entérica,
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Por otra parte, una anastomosis yeyuno célica puede ser contraindicada

~ si'stlo permanece una pequefia cantidad de colon distal, Una anastomosis
entre un segmento corto de intestino delgado y un segmento también corto de *
colon distal es més probable que origine diarrea grave rebelde ai fratamiento, es
mucho més mal tolerada para el paciente que una yeyunostomia terminal con .
funcitn adecuada (6).

La reseccién masiva intestinal se asocia con mayor secrecién de gastrina
y &cido gastrico, y la hipersecrecién resultante puede causar faciimente o
agravar una Ulcera péptica, diarrea, deficiencia de agua y electrolitos. Dado que
se considera que la hipersecrecién tiene mediacion hormonal, la vagotomia
troncal y la piloraplastia han logrado buenos resultados (6,7).

Ahora que se cuenta con bloqueadores eficaces del receptor H2, el
tratamiento quirirgico de la hipersecrecion géstrica, rara vez esta indicado o es
requerido. En la actualidad la vagotomia u otros operaciones para reducir el
4cido deben quedar reservadas a los pacientes que presentan problemas de
tlcera péptica complicada, resistente al tratamiento médico conservador(28).

Hay acuerdo general entre los cirujanos para no realizar los
procedimientos coadyuvantes para el SIC cuando se efectua la reseccién inicial.
Ningtin procedimiento quirtrgico para incrementar la actividad del intestino por
lentificacién del trénsito o aumento de la absorcién es lo suficientemente seguro
y eficaz para que se recomiende su empleo sistemético. Se debe proporcionar
NPT durante cuando menos seis a doce meses, para asegurar que hay
adaptacion intestinal 4ptima antes de pensar en cualquier procedimiento
quirargico(29). :

En arios recientes el uso de interposiciones intestinales como método
para tratar quirdrgicamente el SIC ha generado mas interés que cualquier otra
intervencién, con resultados variables. Se han utilizado también interposiciones
colénicas con resultados irregulares principalments en los lactantes. A pesar de
que cierto grado de retardo en el transito intestinal puede ser dtil, la creacion de
una obstruccion verdadera puede causar sstancamiento, hiperproliferacién
bacteriana y disminucidn de la absorcién, por lo que no se puede establecer
una indicacién clara (30,31,32,33).

La técnica para duplicar ia longitud del segmento de intestino remanente,
cuando se anostomosan sus extremos, [a luz del intestino es mas estrecha pero
la longitud se duplica. El procedimiento es técnicamente dificil y tiene alto
potencial para complicaciones posoperatorias, secundarias a escurrimiento
anastomético y obstruccion (2, 3, 5, 18, 19,34,35).
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. El crecimiento de neomucosa intestinal, la recirculacién de asas
intestinales y parches de serosa han tenido resultados desalentadores (3, 6, 7,
30, 31). .

Muchas técnicas quirirgicas se han descrito para reproducir fa funcién de
- la vélvula ileosecal, sin embargo pocas han tenido aplicacién clinica, el principal
objetivo de las vdlvulas artificiales intestinales es la de enlentecer el trénsito
intetinal, resultado demostrado al disminuir el nlimero de las evacuaciones en
pacientes con SIC, técnicas quirdrgicas recientemente reportadas han
demostrado ser seguras en el manejo de estos pacinetes.

Aunguse el trasplante de intestino es la solucién I6gica a muchos de
los problemas de los pacientes con SIC, el rechazo sigue siendo un
obstéculo importante. Hasta ahora, todos los pacientes que han recibido
trasplante de intestino han muerto. Con los avances futuros en el control del
rachazo del injerto muchos enfermos que ahora requieren NPT a largo plazo
pueden lograr beneficio de un trasplante satisfactorio de intestino delgado
(2,3, 5, 19, 20, 21). :
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'PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

. EI SIC no es una entidad clinica definida con precisién segin una
longitud especffica del intestino delgado residual funcionante, sino més bien
una agrupacién de signos y sintomas clinicos, de dificil mansjo y requiere
para su solucién de un equipo multidisciplinario (5).

En el Servicio de Gastrocirugfa del Hospital de Especialidades CMN
siglo XX!, en los uitimos diez afios existen 15 pacientes sobrevivientes con
SIC. Es asl como me surge la inquietud de conocer cuél ha sido la
experiencia en el manejo de estos pacientes.

OBJETIVO.

Identificar el comportamiento clinico del SIC en los pacientes
sobrevivientes y el rol de los procedimientos quirdrgicos en el servicio de
Gastrocirugfa del Hospital de Especialidades del CMN siglo XXI, durante los
dltimos diez afios, :
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DISENO METODOLOGICO.

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal y
observacional en el Servicio de Gastrocirugfa en quince pacientes, con
antecedentes de reseccion intestinal masiva, con la imposibilidad para
mantener un estado nutricional adecuado, diagnosticados como SIC, de
enero de 1985 a enero de 1995,

Se buscé informacién en los expedientes clinicos, sobre las siguientes
variables:

Sexo

Edad

Etiologla

Enfermedades Sistémicas Asociadas
Intestino delgado residual funcionante
Sitio del segmento resecado

Vélvula lleocecal

Tratamiento quirdrgico
Complicaciones del SIC

Ubicacién del Cateter y sus complicaciones
Tiempo de apoyo con NPT
Reintervenciones quirdargicas

MANEJO ESTARISTICO.

Se realizé por medio de medidas de resumen, frecuencias simple.s y
relativas, medidas de tendencia central {media) y de dispersién (desviacién
esténdar).



. RESULTADOS.

: Se estudiaron quince pacientes con diagnéstico de SIC. Los
' resultados obtenidos se muestran en las siguientes tablas.

TABLA 1. DISTRIBUCION POR EDAD

RANGO DE EDAD | FRECUENCIA | PORCENTAJE
21-30 3 20.1
31-40 .3 20.1
41-50 4 26.8
51-60 2 13.3

MAS DE 60 3 20.1
TOTAL 15 100

CON UNA MEDIA DE 48 AROS +/- 19.9 AROS

TABLA 2. DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
FEMENINO 6 40
MASCULINO ] 60
TOTAL 15 100

18



ESTA TESIS MO DEBE
tasta . emorociilil BE LA BIBLIDTEGA

CAUSA . . ’ FRECUENCIA | PORCENTAJE
ISQUEMIA INTESTINAL ' 8 53.3
ENFERMEDAD DE CROHN 2 13.3
LESION POSTRADIACION 1 6.7
APENDICITIS COMPLICADA. 1 6.7

{ TRAUMA 1 6.7

| HERNIA ESTRANGULADA 1 67 -
VOLVULUS 1 6.7
TOTAL 15 100

En.cuanto a las enfermedades sistémicas asociadas en siete se
encontraron que padecfan alguna enfermedad como: hipertensién arterial
{2 casos), cardiopatfa mixta { un caso), sfndrorme de hipercoagulabilidad (un
caso), diabetes mellitus (2 casos) y enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (un caso).
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TABLA 4. INTESTINO RESIDUAL FUNCIONANTE

LONGITUD EN | FRECUENCIA | PORCENTAJE
CENTIMETROS
20 1 6.7
30 2 13.3
35 1 8.7
37 1 6.7
40 1 6.7
50 1 6.7
60 3 20.0
70 1 6.7
100 3 20.0
120 1 6.7
TOTAL 15 100

CON UNA MEDIA DE 60.8 CM. +/- 31,1 CM DE INTESTINO RESIDUAL.

Se encontré que en doce casos la vélvula ileocecal estaba ausente y
sélo en tres existfa.

En ocho casos no existié tratamiento quirtirgico para el SIC, en seis
se lus colocé una vélvula intestinal y en un caso se realizé una interposicion

de colon.
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" TABLA 6. COMPLICACIONES DEL SiC.
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COMPLICACION FRECUENCIA | PORCENTAJE
DIARREA 9 60.0
PERDIDA DE PESO 14 93.3
DESNUTRICION 10 66.7
DESHIDRATACION 3 20.0
HIPOALBUMINEMIA 6 40.0
ANEMIA 11 73.7
COLEUITIASIS 4 26.8
TABLA 8. INTESTINO DELGADO RESECADO.
SITIo FRECUENCIA | PORCENTAJE
fLEON 0 0
YEYUNO E fLEON 5 33.4
YEYUNO, [LEON Y COLON 1 6.7
DERECHO
{LEON Y COLON DERECHO 8 53.4
DUODENO, YEYUNO, 1 6.7
[LEON Y COLON DERECHO
TOTAL 15 100




TABLA 7. TIEMPO CON NPT,

MESES | FRECUENCI!A" | PORCENTAJE
1 1 6.7
2 2 ' 13.3
3 2 13.3
8 2 13.3
.9 1 6.7
11 1 6.7
26 2 13.3
50 1 6.7
53 1 6.7
60 1 6.7
929 1 6.7

TOTAL 15 100

CON UUNA MEDIA 24 +/- 28.9 MESES.

. En seis pacientes no se requirié de algin procedimiento quirtrgico
adicional; en los nueve restantes en tres se reintervinieron en una ocasién,
on otros tres en cinco ocasiones, en un pacients en dos , en otro en tres y
en uno més en cuatro ocasiones. Con una media de 1.8 veces y una
desviaci6n estdndar de 2.0.

. En infecciones del cateter de apoyo para la NPT, en cuatro pacientes
no se les ha infectado, en los once restantes, se les infecté en una media de
tres ocasiones y una desviacién esténdar de 1.8.

El sitio més frecuente de ubicacién del cateter fue en la vena cefélica
derecha en doce pacientes, seguido de la vena yugular interna derecha en
dos vy de la vana safena en el pie izquierdo en otro paciente. ’



DISCUSION.

De acuerdo a los resultados obtenidos en los quince pacientes con
SIC, en el estudio realizado durante los Gltimos diez afios. Encontramos que
nusve pacientes son hombres y seis mujeres. El promedio de edad fue de
‘46 afios con una desviacién estdndar de 19.8 afios.

La etiologfa més frecuente fue isquemia intestinal en 8 casos(53.3%),
.enfermedad de Crohn 2 casos{13.3%), y con un caso: apendicitis
complicada, lesiones intestinales postradiacién, lesién por arma de fuego,
hernia interna estrangulada y volvulus, Procedimientos que requirieron de
resecciones intestinales. ’

El intestino delgado residual medido en centimetros, oscilé desde 20
hasta 120 cm, con una media de 60.8cm y desviacién estdndar de 31.1em.
Aunque no existe una longitud establecida para definir al SIC, la literatura
refiere que con menos de 100cm. se presentan trastornos para mantener un

. estado nutricional satisfactorio(2,3,4,5,7).

En doce casos no existla vélvula ileocecal y s6lo en tres sf, que fueron
un caso con enfermedad de Crohn y dos casos de isquemia intestinal.

Muchas técnicas quirtirgicas se han descrito con el objetivo de
disminuir el trénsito intestinal o aumentar la superficie de absorcién, sin que
ninguna de éstas haya tenido aplicacién cifnica con resuitados
satisfactorios(3,4,6). En nuestro hospital, la técnica quirtirgica emploada en
seis paciontes fue la creacién de una vélvula intestinal y en un caso
interposicién de colon.

En los pacientes con SIC frecuentemente requieren de reoperaciones
por alguna condicién intestinal, coleliti4sis, Glcera péptica o algin evento
vascular{6). Thompson(36} concluye que la colecistectomia profilactica y las
estrategias para preservar la longitud intestinal, son consideraciones
importantes de tomar en cuenta en estos pacientes.

Las complicaciones del SIC encontradas fueron pérdida de peso en el
93%, anemia 73.7%, desnutricién en 66.7%, diarrea en 60%,
hipoalbuminemia en 40%, colelitidsis en 26.8% y deshidratacién en 20% de
los casos. Los diferentes autores reportan que la principal complicacién es la
diarrea, perdida de peso y desnutricién, sin definir un orden de
frecuencia(2,3,7.8).
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Nasrllah{8) en un estudio realizado demuestra que la prevalencia de
lodo biliar con el uso prolongado de la NPT es hasta un 100% a los.dos
afios, como factor predisponente para colelitidsis. Roslyn y col. (8) reporta
una incidencia del 25% de pacientes con colelitidsis, secundario al uso
prolongado de NPT, incrementéndose hasta en un 40% en aquellos
pacientes con reseccién ileal.Nosotros encontramos el 26.8% de colelitidsis
{ 4 pacientes), a los cuales se les realizé colecistectomia, con un promedio
de tres afios posterior al uso de NPT.

El tiempo promedio de uso de NPT fue de 24 meses, désviacién
estdndar de 28.9 meses, rango de 1 a 99 meses. Thompson(36) en su
estudio reporta una media de 22 meses de NPT, con un rango de 2 a 105
meses. -

La complicacién del cateter se presenté en once pacientes (73.3%)
con infeccién local, con una media de 3 y desviacién esténdar de 1.8
ocasiones.

Shanbhogue (3) en un estudio reporta una incidencia de infeccién
Jocal de hasta el 93% de los casos.

En cuanto a la ubicacién del cateter, en doce casos se colocé en la
vena cefélica derecha, en dos casos en la vena yugular interna derecha y en
un caso en la vena safena del pie izquierdo.

El sitio de la reseccién intestinal que llevé al SIC fue, en ocho casos
{53.4%) fleon m4és colon derecho, en cinco casos {33%) se resecé yeyuno
més fleon, en un caso (6,7%) parte de duodeno més yeyuno més fleon més
colon derecho y, en otro caso {6.7%) yeyuno més fleon mas colon deracho.

Todos los pacientes fudron referidos de otra Unidad Hospitalaria.
Once de algun Hospital zonal y cuatro del Medio Particular. Actualmente se
encuentran doce pacientes con NPT ambulatoria y tres no dependen de
NPT. ’

En resumen como se puede observar, los datos obtenidos en este
estudio, son similares a los reportados en la literatura mundial. En donde los
factores que afectan la severidad del SIC son las resecciones mayores al
80%, que incluyen a! floon, con enfermedades gastroinstestinales o
sistémicas asociadas, ausencia de vélvula ileocal y colon.
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Sin embargo, con la técnica de abordaje agresivo de la isquemia
intestinal aguda, que como protocolo se lleva a cabo en Servicio de
Gastrocirugia de este Mospital, es un intento por incrementar la longitud del
intestino residual viable en los pacientes con SIC y disminuir su
morbimortalidad. Asf como la creacién de una vélvula intestinal para
disminuir la morbilidad en este tipo de pacientes, que ha mostrado
resultados satisfactorios.
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