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MANEJO QUIRURGICO DEL SINDROME DE INTESTINO CORTO 

SERVICIO DE GASTROCIRUGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N. SIGLO XXI 

INTRODUCCION. 

La resección del intestino delgado es una cirugía común, que el cirujano general realiza 

aproximadamente 10 veces al ah (1), generalmente de extensión limitada, que ocasionalmente involucra 

grandes longitudes de intestino. La resección intestinal como procedimiento quirúrgico se considera de bajo 

riesgo de morbilidad y mortalidad, de 48 y 17% respectivamente, lo que se incrementa en caso de resección 

masiva de urgencia, resultando en una devastadora consecuencia como lo es: EL SINDROME DE 

INTESTINO CORTO. El intestino corto se presenta en el 15% de los pacientes adultos, sometidos a cirugía 

intestinal electiva o de urgencia, de los cuales 75% presentan resección masiva en una cirugía y 25% 

múltiples resecciones.(1)12) (3) (4). 

Es un síndrome clínico que presenta alteraciones fisiopatológicas consecuencia de una resección amplia 

del intestino delgado, caracterizado por malnutrición, pérdida de peso, esteatorrea y diarrea ácida, cuando el 

intestino funcional remanente mide 'nonos de 120 cm (5) (6). 

Las enfermedades más comunes que requieren resección intestinal son: enfermedades vasculares 

meséntericas, con resección de aproximadamente 70%, seguido de tumores, enteritis por radiación. 

enfermedad inflamatoria intestinal, vólvulo, neoplasias retroperitoneales, trauma abdominal, diversas 

coagulopatías, herniación externa o interna del intestino con estrangulación y fístulas intestinales múltiples 

(2) (3) (7) (8) (9). 
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Del 70% de los pacientes con síndrome de intestino cono que reciben alta del hospital, el 70% continúan 

con vida el primer ario (1), aproximadamente 2/3 de los pacientes con este sindrome sobreviven por tiempo 

prolongado y son capaces de tealizar sus funciones independientes además de ser productivos a la sociedad 

(5)(101(11). 

FISIOPATOLOGIA 

Según su estado de contracción o relajación, los cálculos trattsoperatorios de la longitud del intestino 

delgado en el adulto revelan que es de 200 u 800 cin (12) (13). La longitud promedio del intestino delgado 

normal durante la vida es de 35(1 cm y en la necropsia de 000 cm., siendo motivo de controversia la 

longitud mínima del intestino delgado suficiente para una absorción adecuada (14). La resección del 40' i, 

del intestino delgado es bien tolerada siempre que se haya respetado el duodeno, la mitad dista) del deán y 

la válvula ileocecal. Por otra parte, la resección del 50% o más del intestino delgado suele causar en un 

principio absorción deficiente aunque puede ser tolerada finalmente sin la necesidad de apoyo nutricional. 

Sin embargo la resección del 75% o más suele dejar al paciente con 70 a 100 ctu de intestino,lo que da por 

resultado el síndrome de intestino corto que altera la capacidad del paciente de mantener su estado 

nutricional y metabolismo normales(2) (10). 

La gravedad de los síntomas después de la resección intestinal masiva depende de varios factores: 1) La 

extensión de la resección: si el intestino remanente es menos de 120 cut el síndrome de intestino corto se 

manifestará; 2) El sitio de la resección: si esta confinada a la untad distal del ileón incluyendo la válvula 

ileocecal, el ileón tiene gran potencial adaptativo,fiiciones especializadas de absorción y motilidad 

específica, lo cual mejoran su función.: 3) La presencia o ausencia de la válvula ileocecal: la absorción en 

los segmentos residuales puede incrementarse al cuadrúple. en caso de conservar la válvula ileocecal, la 
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absorción puede incrementarse hasta ocho veces,en el intestino remanente, al incrementar el tiempo de 

tránsito intestinal, 4) Las condiciones del resto de los resto de los órganos digestivos: el intestino delgado, 

estómago, páncreas, vías biliares y colón remanente; 5) La función residual y capacidad adaptativa 

funcional y estructural, del remanente intestinal; ya que se produce hiperplasia de la mucosa e hipertrofia de 

las vellosidades; 6) La enfermedad primaria que precipitó la pérdida del intestino delgado y 7) El grado de 

actividad de la enfermedad residual en el remanente intestinal (3)(9)(12). 

Las consecuencias de este sindrome son: 

Malabsorción y desnutrición (1) (4) (9), diarrea y esteatorrea (15), hiperoxaluria y nefrolitiasis, colelitiasis 

(16) (17) (18), hipersecreción gástrica (19)(20)321). 

MANEJO DEL SINDROME DE INTESTINO CORTO 

La introdución de la nutrición parenteral total (NPT) eficaz, revolucionó el tratamiento del síndrome 

intestinal corto aunque la superficie de absorción mínima del intestino remanente para vivir sin apoyo de 

NPT varia con cada paciente. La NPT peristilo el mantenimiento de nutrición adecuada hasta que el 

intestino remanente logre la adaptación máxima a la alimentación oral, lo que reduce de manera 

significativa las tasas de ntorbi•ntortalidad (22) (23) (24), El manejo metabólico y nutricional de los 

pacientes con SIC tienen tres periodos terapéuticos: el postoperatorio inmediato durante los 2 primeros 

meses; el segundo periodo inicia desde los 2 meses hasta los 2 años, es el periodo de adaptación, el tercer 

periodo: manejo a largo plazo, se presenta después de los 2 años, en el cual la estabilidad nutricional y 

metabólica se ha conseguido ya sea con alimentación oral, recibiendo apoyo complementario o 

suplementario, o dependiendo de NPT ambulatoria.La necesidad de NPT a largo plazo, presenta la dificultad 

de mantener un acceso vascular indefinido, a pesar de todo el apoyo nutricional no se ha llegado a 



solucionar totalmente el problema, por lo que se continúa con gran interés en las alternativas quirurgicas 

para su tratamiento (24)(25). 

MANEJO QUIRURGICO DEL SINDROME DE INTESTINO CORTO 

La terapia quirúrgica pretende incrementar la capacidad de absorción mediante un tránsito intestinal más 

lento o logrando una mayor superficie de absorción ( 26)(27)(28)(29) (30). 

Entre las ténicas descritas están: I.- Válvulas intestinales y esfinter (31) (32) (33) (34) (35), en Centro 

Medico Nacional Siglo XXI, se ha desarrollado un nueva válvula intestinal (36) de la que se hablará más 

adelante; 2.- Segmento antiperistáltico intestinal (37) (38) (39); 3.- Interposición de colón (40) (41); 4.• Asas 

recirculantes y reservorio (44) (45); 5.- Marcapasos intestinales (46) (47): 6.- Estrechamientos y 

alargamientos intestinales (48); 7.- Crecimiento de nueva mucosa intestinal (49) (50) (51); 8.- Transplante 

intestinal (52) (53) (54) (55). 

HIPOTESIS, 

La sobrevida de los pacientes con síndrome de intestino corto mejora con algunas técnicas quirurgicas para 

este problema . 

OBJETIVOS. 

Describir los diferentes procedimientos quirúrgicos efectuados en este hospital, para intestino corto y la 

sobrevida, buscar los factores que favorecieron una mejor evolución y respuesta al tratamiento. 



MATERIAL. PACIENTES Y METODO, 

El diseño de este estudio es retrospectivo, longitudinal, comparativo y observacional, 

Universo de trabajo. 

Todos la pacientes con diagnóstico de SIC, que hayan sido operados fuera o en esta Unidad por nuestro 

servicio desde 1985 a la fecha, 

- Variable independiente: 

Técnicas quirúrgicas que se utilizaron en este hospital para el manejo del síndrome delintestitio corto, 

independientemente de la patología que lo originó. 

- Variable Dependiente: 

Sobrevida de los pacientes manejados con los diferentes métodos quirúrgicos. 

Descripción operativa: 

• Tiempo de vida después de haber sido sometido a las diferentes técnicas quirúrgicas: 

- Nueva Válvula Intestinal: Técnica ideada en HE CMN SXX1, en su deparamente de cirugía, es una 

válvula intestinal creada con 10 cm. de la porción proximal del colón remanente el cual fue cerrado posterior 

a henticolectomia derecha. Se realiza una incisión de 3 a 4 cm en el colón y se inicia una anastomosis latera 

terminal, en el centro del yeyuno con sutura absorbible continua 3.0, a la mitad del camino alrededor del 

yeyuno se extiende la incisión longitudinal de 4 a 6 cm a cada lado, se continúa suturando la parte dista) del 

yeyuno al borde de la incisión del colón, de esta manera se cubre el yeyuno dista! por mucosa colónica antes 
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de llegar al vértice se continúa suturando la cara anterior correspondiente al borde externo del colón hasta 

que se complete, resultando la formación de una bolsa creada en el colón con el yeyuno en su centro. 

Dibujo I Vólvulo del Dr. Maneo 

- Otra: Interposición de colón: puede ser isoperistáltica o antiperistáltica, la longitud del colón 

interpuesto varía de 8 a 24 cm, entre sus ventajas están que no require de intestino corto, absorbe agua, 

electrólitos y nutrientes. Se realizó la anastomosis termino-terminal en dos planos, con material absorbible. 

Dibujo 2 Interposición de Colón 



Tamaño de la muestra: 

Todos los pacientes que fueron intervenidos en el servicio de Gastro cirugía HE CMN SXXI, con el 

objeto de corregir su SIC de 1985 a la fecha. 

Criterios de selección : 

- Inclusión: 	Pacientes con diagnóstico de SIC mayores de 16 años, de ambos sexos. 

- No inclusión: Pacientes con diagnóstico de SIC menores de 16 años y los que fallecieron antes de 

recibir manejo quirúrgico. 

- Exclusión: Pacientes con diagnóstico de SIC que hayan recibido manejo quirúrgico pero que el 

expediente se encuentra extraviado o que fallecieron en el posoperatorio inmediato. 

Procedimientos. 

Se revisarán las hojas de registro de Gastrocinigia del HE CMN SXXI, al igual que los expedientes de 

lodos los pacientes que ingresaron al HE CMN SXXI con diagnóstico de SIC, o que su manejo requirió 

resección intestinal que después condicionó SIC, asi como la técnica quirúrgica que recibieron, su evolución 

y resultados. 

Se recogerá la información en la hoja de recolección de datos (Anexo 1), en base a las características 

del paciente, su diagnóstico preoperatorio o los factores que condicionaron el SIC (de notas de ingreso. 

evolución, preoperatoria, hoja quinirgica y notas de seguimiento en la consulta externa). 

Durante la recolección de datos, se revisarán estos, verificando que cumplan con todos los criterios 

mencionados anteriormente. 
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Se revisarán las hojas de registro de Gastrocinigia del HE CMN SXXI, al igual que los expedientes de 

todos los pacientes que ingresaron al HE CMN SXX1 con diagnóstico de SIC, o que su manejo requirió 

resección intestinal que después condicionó SIC, así como la técnica quirúrgica que recibieron, su evolución 

y resultados. 

Se recogerá la información en la hoja de recolección de datos ( Anexo 1), en base a las características 

del paciente, su diagnóstico preoperatorio o los factores que condicionaron el SIC (de notas de ingreso, 
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mencionados anteriormente. 
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Si algún paciente desarrolló algún criterio de exclusión, durante su evolución, se anularán sus datos del 

protocolo, sin tomarse en cuenta para el análisis estadístico. 

Análisis estadística: 

Se calculó para el tiempo de sobrevida el procedimiento quirúrgico denominado Válvula del Dr.Blanco con 

pacientes a los que no efectúo ningún procedimiento para el sindmine de intestino corto y el número de 

evacuaciones por día, ambos con la prueba de U. Mann Whitney. 

CONSIDERACIONES ETICAS. 

El manejo de la información será completamente confidencial, además como se trata de un estudio 

retrospectivo no es necesario la autorización escrita del paciente para la obtención de datos ya comentados. 

RECURSOS PARA El, ESTUDIO. 

Humanos: 

Médicos de base y residentes del servicio de Gastrocirugia del HE CMN Siglo XXI. 

Materiales: 

El archivo clínico de este hospital, papel. 

Financieros: 

No requiere. 
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RESULTADOS. 

Se estudió una muestra de 31 expedientes de pacientes, con diagnóstico corroborado de Síndrome de 

Intestino Corto, manejados en el servicio de Gastrocirugia, ingresados desde 1985 a la fecha, a los cuales se 

efectuó cuatro tipos de procedimientos quirúrgicos: la Válvula del Dr. Blanco en 9 pacientes, interposición 

de colón en 1 paciente, túnel cutáneo en uno y entero-entero anastomosis entre los segmentos residuales 

intestinales en 20 pacientes. La edad promedio fue de 50.8 años, 41.9% mujeres y 58.1% varones (Tabla 1,2 

y gráfica 1). 

La etiología más frecuente fue isquemia intestinal en 20 casos (04.5%), bernia interna estrangulada en 

4, (12,9%), apendicitis complicada en 3 pacientes (9,8%) y en un caso: lesión postradiación, herida por arma 

de fuego, enfermedad de Crohn y salmonelosis complicada (3,2%, cada caso); patologías que condicionaron 

resecciones extensas de intestino delgado (Tabla 4). 

Los factores asociados al SIC en 8 casos fueron: El sindrome de hipercoagulabilidad (25.8%), 

tabaquismo en 6 pacientes (19,4%), LATAS en 7 pacientes (22.6%), diabetes milito en 6 pacientes (19.4%), 

cardiopatía en 5 casos (16.1%), en 3 pacientes alcoholismo (9.7%) y en un sólo caso (3.2%): cirugia 

abdominal previa, enteritis postradiación y colitis ulcerativa idiopática (Tabla 3). 

El yeyuno residual medido en centímetros, osciló entre 3 a 130 cm., con una media de 52,42 cm., 

algunos de los pacientes tenian además ileón y conservaban la válvula ileocecal, estas características son 

determinantes en el pronóstico de la evolución de esta patología. 

Las complicaciones más frecuentes que se observaron en este estudio fueron: infección del cateter de 

nutrición parenteral que obligó a internamientos en varias ocasiones (38.7%), litiasis vesicular (22.5%), 
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obstrucción intestinal 122.5%), fístulas (193%), neumonia (19.3%), gastropatia (12.9%), desnutrición 

(12.9%), insuficiencia renal y hepática (12.9%), anemia (9.6%), litiasis renal (6.-1%). y esteatorrea, 

síndrome de vena cava superior, coledocolitiasis e hipoinagneseinia, (3.2% por cada una). 

Se han descrito varias técnicas quirúrgicas para disminuir el tránsito intestinal o incrementar su 

superficie obteniendo resultados diversos, dependiendo los mismos de los recursos disponibles. En nuestro 

hospital se realizó la Válvula del Dr. Blanco en nueve casos, técnica quirúrgica útil para retardar el tránsito 

intestinal, que se corrobora con la disminución en el número de evacuaciones/ día, de estos nueve pacientes. 

La interposición de colón en un caso, utilizándose colón transverso entre 10cm. de yeyuno y 25cm de ileon 

terminal. El paciente actualmente no requiere apoyo nutricional y presenta entre das y cuatro evacuaciones 

por día. Túnel cutáneo en otro paciente, con sólo 3cm. de yeyuno pretendiéndose el crecimiento de 

neomucosa de intestino delgado en el túnel, con necrosis del mismo y posteror fallecimiento del paciente. 

Veinte pacientes manejados con entero-entero anastomosis, la mayoría fueron intervenidos quirúrgicamente 

en otra unidad antes de su ingreso al hospital, estos presentan evacuaciones líquidas frecuentes. 

La Válvula del Dr. Blanco disminuye la frecuencia de evacuaciones/dia de los pacientes y aumenta su 

tolerancia a la vía oral haciendo posible su mejor integración a la sociedad y a sus actividades, 

consecuentemente mejoran su calidad de vida, aunque algunos pacientes de todas formas dependan de NPT 

para cubrir sus demandas nutricionales. 

De los treinta y un pacientes sobreviven veinte, de los cuales sólo cinco estan con nutrición parenteral 

total ambulatoria, los demás toleran la dieta normal, algunos con apoyo de dieta polimerica. 



DISCUSION. 

La primera resección masiva intestinal se describió en el siglo pasado quitando más de 200 cm. de 

intestino delgado, '<beberle en 1880 resecó 205 cm. de intestino a un paciente, desconociéndose su 

evolución. Senn en 1888 fue el primero en describir la 'n'absorción intesinal y la diarrea asociadas a 

resección intestinal masiva. Trzebicky et al. en 189.1 estudiaron la fisiopatología del SIC concluyendo que 

el 50% de intestino delgado resecado no causa alteraciones metabólicas importantes. Schlatter en 1906 

remarco la utilidad de la válvula iliocecal en resecciones masivas de intestino. Flint en 1912 y Clatworthy el 

al. en 1952 demostraron que el remanente intestinal en el SIC presenta ampliaciones de su diámetro e 

incremento en el tamaño de las vellosidades. Haymond en 1935 reportó 257 casos, concluyendo que 

resecciones mayores del 50% producen alteraciones en el mantenimiento del estado nutricional (57). 

Se han descrito múltiples procedimientos quirúrgicos para incrementar al máximo la absorción del 

intestino delgado residual, generalmente disminuyendo el tránsito intestinal o incrementando su superficie. 

Técnicas para un transito más lento: 

•Valvula intestinal y esfínter, semejan a la válvula ileocecal y es el método más apropiado para retardar el 

tránsito de nutrientes en el intestino y prevenir el reflujo colónico, se pueden construir mediante la 

disminución de la luz intestinal con suturas, material sintético, denervación de segmentos intestinales, y 

túneles submucosos de segmentos intestinales, así como procedimientos de telescopaje en el intestino 

proximal, usados de en forma experimental, inténtandose una obstrucción parcial. Las válvulas efectivas por 

lo general causan dilatación en la porción proximal, pero la mayoría de ellas se han complicado con 

obstrucción intestinal, necrosis de la válvula e intusucepción (31) (33) (34) (35). Ricona et al. reportaron 
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marcada mejoría chino de un paciente después de la construcción de una válvula invaginada. con cuatro 

años de seguimiento, (32). En C.M.N. Siglo XXI se ha desarrollado una nueva válvula intestinal (36), única 

en su tipo en la bibliografía consultada, que brinda una mejor calidad de vida a los pacientes con SIC. lino 

de los nueve estudiados, tiene un seguimiento de seis años y tres meses a la fecha. 

- Segmento antiperístaltico intestinal: estos disminuyen la velocidad del tránsito intestinal actuando como 

una "válvula fisiológica" (37) al causar peristalsis retrógrada y alteración de la motilidad del intestino 

proximal. Este tipo de cirugía ha sido practicada en pacientes, demostrándose disminución del tránsito 

intestinal lento e incremento de la absorción. La longitud ideal del segmento revertido es de 10 cm. La 

limitación de este procedimiento es que el paciente con intestino corto a veces no puede sacrificar ni los 10 

cm. que se requieren para invertir el segmento 139). \Vaddell et al. realizó una intusucepción coloyeyunal 

invertida en tres pacientes, logrando en dos, disminución de la diarrea y aumento del peso paralelo al 

incremento en la absorción intestinal (38). 

• Interposición de colón: tanto la interposición isoperistáltica o la antiperistáltica retardan el tránsito 

intestinal La transposición isoperistáltica es realizada en segmentos proximales generalmente y la 

antiperistáltica en segmentos dístales, tiene la ventaja que no requiere intestino delgado, además absorbe 

agua, electrólitos y nutríentes, no produce obstrucción (40), La longitud del colón interpuesto varía de 8 a 24 

cm. (41). En nuestro hospital se efectuó un caso utilizándose colón transverso entre de yeyuno e íleon 

terminal, el paciente actualmente no requiere apoyo nutricional y presenta entre dos y cuatro evacuaciones al 

día. Brolin et al. en 1986 fueron los primeros en reportar el uso de esta técnica con éxito. (43). 



- Asas recirculantes y resetworios: en teoria las asas pt>drian prolongar el tiempo del tránsito intestinal al 

permitir una exposición repetida del inanime en la superficie absortiva del lumen intestinal, pero estudios 

experimentales han demostrado alta mortalidad y morbilidad relacionadas con el procedimiento (44) (45). 

Marcapasos intestinales: normalmente la motilidad y el tránsito del intestino delgado son controlados 

por generadores de potenciales que se hallan en el duodeno proximal y se diseminan distalmente a lo largo 

del remanente intestinal (46). Un marcapaso eléctrico retrógrado puede estimular distalmente al intestino 

donde generalmente disminuye la potencia del estimulo, con una frecuencia eléctrica mayor, de tal manera 

que inicie peristalsis en dirección opuesta, retardando el tránsito del contenido intestinal (47). 

Técnicas para incrementar la superficie intestinal. 

Este es el tratamiento ideal ya que lograría aumentar la absorción y retardar el tránsito. 

-Estrechamientos y alargamientos intestinales: el intestino proximal de los pacientes con SIC puede 

dilatarse marcadamente a una obstrucción crónica, pero con éstasis y sobrecrecimiento bacteriano que 

agravan la malabsorción. Los diámetros muy grandes tienen menor presión de contracción y pobre 

propulsión. El tratamiento de estas asas puede resecarse o imbricarse el tejido redundante, de tal forma de 

lograrse una esturctura más normal y funcional. El estrechamiento y alargamiento intestinal no sólo permite 

reducir el asa dilatada sino también usar el intestino redundante para conseguir un alargamiento adicional 

(48). 

-Crecimiento de nueva mucosa intestinal: otra técnica para expandir la superficie intestinal se basa en la 

capacidad del intestino de regeneración, esta se puede presentar en todos los defectos intestinales parchados 

con una variedad de superficies como serosa de colón, la nueva mucosa se desarrolla a partir de la 
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circundante y es funcionalmente similar a la mucosa normal. Aún no se ha realizado experiencias con 

parches intinales en el SIC. requiriéndose más estudios experimentales que prueben su eficacia. Esta técnica 

es útil para manejar defectos intestinales y estenosis, cuando se desea evitar la resección, con este mismo 

propósito se usará parches de serosa y plastia de las estenosis (49) (51). En nuestro hospital se intentó un 

timel cutáneo, en un paciente con sólo 3 cm. de yeyuno pretendiéndose el crecimiento de neottutcosa en el 

túnel, con necrosis del mismo y posterior fallecimiento del paciente. Lillemoe et al, utilizaron un pedículo 

vascularizado de pared abdominal en once conejos, con crecimiento de IICOMUCOSII en el músculo esquelético. 

comprobando su utilidad para incrententaar la superficie de absorción ea el SIC (501. 

-Transplante intestinal: Mejoras recientes en ininumosupresión han renovado el entusiasmo por el 

transplante intestinal, para incrementar su superficie. De los transplantes recientes: 43% han sido exitosos 

con una mortalidad de 34%, sin embargo el seguimiento ha sido corto. 75% menor a losó meses. Los 

mejores resultados se han obtenido con transplantes combinados de higado e intestino delgado, se dice que el 

!ligado transplantado confiere tolerancia al intestino, aunque esto no se ha demostrado (52), a pesar de los 

muchos avances, el transplante intestinal continua siendo usado cautelosamente (53) (54). Grant et al, 

reportan 6 pacientes trasplantados, sólo uno de ellos, con transplante de hígado e intestino delgado tuvo un 

resultado exitoso (55). 

CONCLUSION. 

La técnica del Dr. Blanco mejora la calidad de vida del paciente con SIC. 

Los requisitos para la Válvula del Dr. Blanco son: la presencia de yeyuno y colón ( aún pacientes con 

heinicolectomía derecha ) y que no tengan válvula ileocecal. 

Otra alternativa quirúrgicas es la interposición de colón en los pacietttés que presentan un mínimo de 

intestino delgado, válvula ileocecal y el colón completo. 
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ANEXO 1 	
1'19 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

MANEJO QUIRURGICO DEL SINDROME DE INTESTINO CORTO EN ADULTOS 

Nombre: 	 

Edad: 

Antecedentes de importancia: 

Patología que condicionó el SIC 

  

Afilacüin 

   

   

Sexo M o F 

 

      

      

Número de citugias: 	lugares donde se efectuarán: 

Cirugía realizada, fecha: 	  

Hallazgos: 

Longitud de Intestino remanente, especificar sitio: 

:Presencia de válvula ileocecal: SI o No 	Longitud dé Intestino resecado: 	cm. 

Cirugía realizada para el SIC 	  

Apoyo de NPT Enteral y/o ParenteraLanles:_ 	después: 	 continua: 	 

Tolerancia a la via oral, antes: Si o No 	después: Si o No riel tratamiento guinjrgico. 

Numero de" evacuaciones 	 día 	Ad. física: 	normal 	ctisminicrin 	_mínima 

Estudios de gabinete, antes: 	  

Después: 	  

C111. 



Tratamiento médico. 

   

   

Evolución postoperatoria 

F. de egreso: 	  Causa de egreso: 	  

Número de internamientos 	  

Complicaciones: 

Sobrevida en meses después de la ciiuryia: 

Defunción: Si 	o 	No 	Causa: 



ri 

TABLA I. DISTRIBUCION POR EDAD 

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 
20.29 años 3 9.7 
30.39 años 6 19.4 
40-49 años 5 16.1 
50.59 años 5 16.1 
60.69 años 5 16.1 
70-79 años 7 22.6 

TOTAL .31 100% 

media 50.8 

TABLA 2. DISTRIBUCION POR SEXO 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 
FEMENINO 13 41.9 

MASCULINO 18 58.1 

TOTAL 31 100% 

TABLA 3. ETIOLOGIA DEL SIC 

CAUSA FRECUENCIA PORCENTAJE 
ISQUEMIA INTESTINAL 

	
20 

APENDICITIS COMPLICADA 
	

3 
HERNIA INTERNA ESTRANGULADA 

	
4 
1 

LESION POSTRADIACION 
HDA. PAF 

ENFERMEDAD DE CROHN 
SALMONELOSIS COMPLICADA 

64.5 
9,8 
12.9 
3.2 

3.2 
3.2 
3.2 

100% 31 TOTAL 



CIRUGIA PARA SIC FRECUENCIA 	PORCENTAJE 
VALVULA DE BLANCO 

TUNEL CUTANEO 
INTERPOSJCION DE COLON 
SIN MANEJO ESPECIFICO 

TOTAL 

20 

31 

29.1 
3.2 
3.2 

64.5 

100% 

TABLA 4. FACTORES ASOCIADOS AL SIC 

FACTOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
SD. Hipercoagulabilidad 8 25.8 
Cx. Abdominal previa I 3.2 

TABAQUISMO 6 19.4 
CARDIOPATIA 5 16.1 
ALCOHOLISMO 3 9.7 

RADIACION I 3.2 
CIJO 1 3.2 
HTAS 7 22.6 

DM 6 19.4 
SIN ANTECEDENTES 9 29.0 

TABLA 5. TIPO DE MANEJO QUIRURGICO 

CUCI : Colitis ularati% a 
Irl'AS: Hipertensión aitaial sisteinica 
DM: 	I)iabdar indlitus 



TABLA 6. INTESTINO RESIDUAL FUNCIONANTE 

PACIENTE LONGITUD DE 
YEYUNO (cm) 

M DE EVACUACION 
DIA 

PRESENCIA DE 
VALVULA 1LEOCECAL 

0
0
 G

ti c
:-~

~
i
ñ

.0
,~
 
r,a 
In

 	
C

I  
r*

 	
r
 a
 r=-1 

110 1 NO 
30 3.7 NO 
00 4-10 NO 
37 3-6 NO 
60 5-10 NO 
70 4.6 NO 
50 6-8 NO 
40 3.4 NO 

3 duodenostointa NO 
40 3.6 NO 
40 1.2 SI 
40 1.3 SI 
18 3.4 NO 

130 4 NO 
101  2-4 SI 
26.5 3.5 NO 
60 3.10 NO 
40 2.5 NO 
30 5.10 NO 
80** 1-2 SI 
60 3.5 NO 
25*** 3.7 SI 
70 8.15 NO 
70 ileostomia SI 
90 3 NO 
80 No evacuó NO 
60 2.5 NO 
40 2-3 SI 
261,*** 1-2 SI 
47 1-3 NO 

ti,, paciente no hule regisundo la Inmitud de intr,aino re' dnul 

• 25 km de ileolterminal 
• 30 un. de ilLixt taurina' 

20 mr. de iletSt terminal 
4,«. S ad de deár terminal 

Se observó que el Mullera de evacuaciones fue menor en los pacientes tratados con la Válvula del Dr. Blanco en 
relación a los que no recibieron tratamiento quirúrgico para el SIC. La U, Mann Whitney fue de 18 con una 
p=0.001, mostrando diferencia estadística significativa. 
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TABLA 7. RELACION SOBREVIVA / TIPO DE CIRUGIA 

PACIENTE CIRUGIA PARA EL 
SIC 

SORREVIDA 
MESES 

DEFUNCION CAUSA 

I v. Blanco * - 
2 ninguna 60 * - 
3 ninguna 144 NO - 
4 v. Blanco 75 NO 
5 v. Blanco 30 NO • 
6 ninguna 5 SI desconocida -,- 
7 ninguna 120 NO 
8 ninguna 22 NO • 
9 túnel sitbctitnneo 4 SI desconocida 4' 
10 v.Blanco 46 NO - 
II ninguna 13 NO • 
12 ninguna 19 NO - 
13 v.Blanco 18 NO • 
14 ninguna 60 NO - 
15 interp. colón 52 NO - 
16 v. Blanco 6 SI acidosis metabólica 
17 ninguna 151 SI des.hidroelectrolitico 
18 v.Blanco I SI enf. Vascular cerebral 
19 ninguna 2 SI choque hipovoleinico 
20 ninguna 132 NO 
21 v.Blanco 30 NO - 
22 ninguna 2 NO 
23 ninguna 5 SI desconocida + 
24 ninguna * 
25 ninguna 7 SI neumonía 
26 v,Blanco 0.3 SI acidosis metabólica 
27 ninguna * * 
28 ninguna * * * 
29 ninguna I.7 NO • 
30 ninguna 8 SI enf. Vascular cerebral 
31 v.Blanco 1 SI choque hipovolemico 

• No txusiglado d expedimie 
+ Aiia ‘61untui3 

Para fines de análisis se compararon los pacientes manejados con la tónica del Dr. Blanco con los pacientes sin 
cirugía especifica para el SIC, en quienes se efectuaron entero-entero anatomosis. Se utilizó la prueba U. Mann 
Whitney, siendo de 56, con tina p= 0.624, no significativa estadísticamente. 
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TABLA 8. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

TIPO 	 FRECUENCIA 	PORCENTAJE 

	

LITIASIS VESICULAR 	 7 	 22 5 
GASTROPATIA 	 4 	 12.9 

FISTULAS 	 6 	 19.3 
INFECCION DEL CATETER 	 12 	 38.1 

NEUMONIA 	 0 	 19 3 
LITIASIS RENAL 	 2 	 6,4 
DESNUTRICION 	 4 	 12.9  
PANCRF.ATITIS 	 2 	 0.4 

ANEMIA 	 3 	 9.6 
INSUF. RENAL Y HEPATICA 	 4 	 12.9 
OBSTRUCCION INTESTINAL 	 7 	 22.5 

ESTEATORREA 	 1 	 32 
SD.VENA CAVA 	 1 	 3.2 

	

COLEDOCOLITIASIS 	 I 	 3.2 

	

HIPOMAGNESEMIA 	 I 	 3.2 

TABLA 9. APOYO NUTRICIONAL PARENTERAI. 

TIPO DE NUTRICION 
ANTES DE LA CIRUGIA 

DESPUES DE LA CIRUGIA 
SUSPENDIO 
CONTINUA 

FRECUENCIA 
28 
11 

5 

PORCENTAJE 
90,3 
354 
83.8 
16,2 



II ~Miro 

U lamino 
11157RINICIOIVIVRED4DYSIXO 

4 - 

3,5 

3 - 

Z5 

MEM) 2 - 

1 - 

05- 

O 	 
2070 

    

  

  

  

4043 	509) 	0)99 	70.79 

51)5,13 

Gráfica I 
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