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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 reseccion  del intestino  delgado es una cirugia comun, que ¢l cirujano general realiza
aproximadamente 10 veces al aito (1), generalmente de extension limitada, que ocasionalmente  involucra
grandes longitudes de intestino. La reseccion intestinal como procedimiento quinirgico se considera de bajo
riesizo de morbilidad y mortalidad, de 48 y 17% respectivamente, 1o que se incrementa en caso de reseccion
masiva de wrgencia, resultando en una devastadora consecuencia como lo es: EL SINDROME DE
INTESTINO CORTQ. El intestino corto se presenta en el 15% de los pacientes adultos, sometidos a cirugia
intestinal electiva o de urgencia, de los cuales 75% presentan reseccion masiva en una cirugia y 25%

miltiples resecciones.(1) (2)(3) (4.

Es un sindrome clinico que presenta alteraciones fisiopatolgicas consecuencia de una reseccion anplia
del intestino delgado, caracterizado por malnutricion, pérdida de peso, esteatorrea y diarrea acida, cuando el

intestino funcional remanente mide menos de 120 cin (5) (6).

Las enfermedades mids comunes que requiereni reseccion intestinal son: enfermedades vasculares
meséntericas, con reseccion  de aproximadamente 70%, sepuido de tumores, enteritis por radiacion.
enfermedad inflamatoria intestinal, vélvulo, neoplasias retroperitoneales, trauma abdominal, diversas
coagulopatias, herniacion externa o interna del il\péslil\o con estrangulacion y fistulas intestinales wiltiples

QAM B ).



Del 70% de los pacientes con sindrome de intestino corto que recibeit alta del hospital. el 70% continian
con vida el primer aio (1), aproximadamente 2/3 de los pacientes con este sindrome sobreviven por tiempo
profongado y son capaces de vealtzar sus finciones independientes ademds de ser productivos a 1a sociedad

(Y103 (i ).

FISIOPATOLOGIA

Sepin su estado de contraccion o relajacion, los cdlculos transoperatorios de la longitud del intesting
delgado en el adulto revelun que es de 260 4 800 em (123 (13). La longhud protedio del intesiine detgado
normal duramte 1a vida es de 350 et y en la necropsia de 600 cm.. siendo snotivo de controversia Ia
longitud minima del intestino delpado suficiente para una absorcion adecnada (14). La reseccidn det 40%
del intestino delgado es bien toleradn siempre que se haya respetado ef duodeno, [ mitad distal del iledn y
la valvula ileocecal. Por ota parte, 1a reseccion del 50% o mas del intestino delgado suele causar en un
principio absorcion deficiente aunque puede ser tolerada finaliente sin la uecesidad de apoyo nutricional.
Sin embargo Ia reseccidn del 75% o mas suele dejar al paciente con 70 a 100 e de intestino,lo que da por
rosultado el sindrome de intestino corto que altera la capacidad del pactente de mantener su estado

nutricional y metabolisma normales(2) (10).

La gmvedad de los sintomas después de la reseccion intestinal masiva depende de varios factores: 1) La
extension de fa reseccion: si ol intestino remanente es menos de 120 cm ef sindrome de intestino corto se
wanifestard; 2) El sitio de la reseccidr: si esta confinada a la witad distal de! iledn incluyendo la valvula
ileocecal, ¢ iledn tiene gran potencial adaptativo.funciones especializadas de absorcion y motilidad
especifica, lo cual mejoran su funcion., 3) La presencia o ausencia de fa valvula ileocecal: fa absorcion en

los segmentos residuales puede incrementarse al cuadniple, e caso de conservar fa vilvula ileocecal, la
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absorcion puede incrementarse hasta ocho veces,en ¢l intestino remanente, al incrementar el tiempo de
transito intestinal. 4) Las condiciones del resto de los resto de los organos digestivos: el intestina delpado,
estdmogo, pancreas, vias biliares y cofon remanente; 5) Lo funcién residual y capacidad adaptativa
funcional y estructural, del remanente intestinal, ya que se produce hiperplasia de fa mucosa ¢ hipertrofia de
fas vellosidades; 6) La enfermedad primaria que precipito la pérdida del intestino delgado v 7) Ef grado de

actividad de la enfermedad residual en el remanente intestinal (3) (9) (12).
Las consecdencias de este sindrome son:

Matabsorcion y desnutricion (1) (4) (9), diarren y esteatorrea (15), hiperoxaluria y nefrolitiasis, colelitiasis

(16) (17 (18), hipersecrecion gistrica (19) (20)(21).

MANEIO DEL SINDROME DE INTESTINO CORT(Q

La introducién de la nutricion parenteral total (NPT) eficaz, revolucioné el tratamiento del sindrome
intestinal corto aunque la superficie de absorcion minima del intestino remanente para vivir sin apoyo de
NPT varia con cada paciente. Lo NPT permite el mantenimiento de nutricion adecuada  hasta que el
intestino remanente logre la adaptacion mixima a la alimentacién oral, Jo que reduce de manera
significativa las tasas de morbi-mortatidad (22) (23) (24). El manejo metabdlico y nutricional de los
pacientes con SIC tienen tres periodos terapéitticos: el postoperalorio inmediato durante fos 2 primeros
meses, el segundo periodo inicia desde los 2 meses hasta los 2 afios, es el periodo de adaptacion, el tercer
periodo: manejo a largo pliazo. se presenta después de fos 2 ailos. en el cual la estabilidad nutricional y
metabdlica se ha conseguido ya sea con alimentacion 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



hlai““ |

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

para su tratamiento (24) (25).

MANEJO QUIRURGICO DEL SINDROME DE INTESTINO CORTO
La terapia quinirgica pretende incrementar la capacidad de absorcion mediante un transito intestinal mds

fento o logrando una mayor superficie de absorcion ( 26) (27) (28) (29) (30).

Entre las ténicas descritas estan; 1.~ Valvilas intestinales y esfinter (31) (32) (33) (34 (35), en Centro
Medico Nacional Siglo XXI, se ha desarroflado un nueva valvula intestinal (36) de ta que se hablard mis
adelante; 2.- Segmento antiperistaltico intestinal (37) (38) (39); 3.- Interposicidn de coldn (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 sindrome de intestino corto mejora con algunas téenicas quirurgicas para

este problema .

OBJETIVOS.
Describir los diferentes procedimientos quiriirgicos efectuados en este hospital, para intestino corto y la

scbrevida, buscar los factores que favorecicron una mejor evolucidn y respuesta al tratamiento.
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MATERIAL PACIENTES Y METODO,

£} diseiio de este estudio es retrospectivo, longitudinal, comparativo y observacional,

Universo de teabaja,
Todos Ja pacientes con diagnostica de SIC, que hayan sido aperados fuera o en esta Unidad por nuestro

servicio desde 1985 a la fecha,

- Vaviable independicute:
Téenicas quinirgicas que se utilizaron en este hospital para el manejo del sindrome delintestino corto,

independienteniente de Ja patologia que lo originé.

~ Variable Dependiente:

Sobrevida de los pacientes manejados con los diferentes métodos quisusgicos.

Descripcldn operativa:

- Tiempo de vida después de haber sido sometido a las diferentes técnicas quintrgicas:

- Nueva Vilvala Intestinal: Téenica idenda en HE CMN SXXI, en su deparamente de cirugia, es una
valvula intestinal creada con 10 e, de fa porcidn proximal del coldn remanente el cual fue cerrado posterior
a hemicolectomia derecha. Se realiza una incisin de 3 a 4 cw en el coldn y se inicia una anastomasis latero-
ternsinal. en el centro del ye)"uno cont sutura absorbible continua 3-0, a fa mitad de! cansino alrededor del
yeyutio se extiende la incision longitudinal de 4 2 6 cm a cada lado, se continiia suturando ta parte distat del

yeyuna af borde de la incision del coldn, de esta manera se cubre el yeyuno distal por thiucosa coldnica antes
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de llegar al vértice se contimia suturando 1a cara anterior correspondiente al borde externo del coldn hasta

que se complete, resultando la formacion de una bolsa creada en el colén con el yeyuno ¢n su centro.

Dibujo | Viilvula del Dr. Blanco

- Otra:  Interposicion de coldn: puede ser isoperistaltica o antiperistaltica, la longitud del colon
interpuesto varia de 8 a 24 cm, entre sus ventajas estan que 1to require de intestino corto, absorbe agua,

clectrolitos y nutrientes. Se realizo 1a anastomosis termino-terntinal en dos planos, con material absorbible.

Ligagano de Treitz.

Coldn Trzverso Interpueto

Dibujo 2 Interposicion de Colon
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Tamaio de la muestra:

Todos los pacientes que fiieron intervenidos en el servicio de Gastro cirugta HE CMN SXXI, con o

objeto de corregir su SIC de 1985 a Ia fecha,

Criterios de selecclon :
- Inclusién:  Pacientes con diagpostico de SIC mayores de 16 aflos, de ambos sexos.
- No inclusion: Pacientes con diagnostico de SIC menores de 16 ailos y los que fallecieron antes de
recibir sancjo quinirgico.

- Exclusion;  Pacientes con diagndstico de SIC que hayan recibido manejo quirirgico pero que el

expediente se encuentra extraviado o que fallecierosn en ef posoperatorio inmediato.

Procedimientos.

Se revisaran las hojas de registro de Gastrocinugia del HE CMN SXXI, al iguat que los expedientes de
todos los pacientes que ingresaron al HE CMN SXX! con diagnéstico de SIC, o que su manejo requirid

reseccion intestinal que despuds condiciond SIC, asi como a téenica quirdrgica que recibieron, su evolticion

y resultados.

Se recogera la informacion en [a hoja de recoleccion de datos (Anexo 1), en base « las caracteristicas
del paciente, su diagndstico préoperatotio o los factores que condicionaron ef SIC (de notas de ingreso.

evolucion, preoperatoria, hioja quirurgica y sotas de seguimiento en fa consulta externa).

Durante la recoleccion de datos, se revisardn estos, verificando que cumplan con todos los criterios

mencionados anteriormente,
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Tamafio de 1a muestra:

—eierr

Todos {os pacientes que fieron intervenidos en el servicio de Gastro cirugia HE CMN SXXI, con ¢!
objeto de corregir su SIC de 1985 a la fecha.

Criterios de seleccidn ¢
- Inclusion:  Pacientes con diagndstico de SIC mayares de 16 aiios, de ambos sexos.
- No inclusidn: Pacientes con diagndstico de S{C menores de 16 aifos y los que fallecievon antes de

recibir manejo quirirgico.
- Exclusion:

Pacientes con diagnostico de SIC que hityan recibido manejo quirdrgico pero que el

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

Procedinilentos.

Se revisardn las hojas de registro de Gastrocimgia del HE CMN SXX{, al igual que los expedientes de

todos los pacientes que ingresaron al HE CMN SXXI1 con diagndstico de SIC, o que su mangjo requirio

Teseccion intestinal que después condiciond SIC, asi como la técnica quirirgica que recibieron, su evolucion
y resultados.

Se recogera {a informacion en la hojn de recoleccion de datos (Anexo 1), en base a las caracteristicas

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

evolucidn, preaperatoria, hoja quirurgica y notas de seguimiento en la consulta externa).

Durante ta recoleccion de datos, se revisardn estas, verificando que cumplan con todes los criterios
mencionados anteriormente.
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Si algan paciente desarrollé algin criterio de exclisidn, duraiite su evolicion, se any larin sis datos del

R

protocolo, sin tomarse en cuenta para el andlisis estadistico.

Andglisis estadistico:
Se calculd para el tiempo de sobrevida el procedimiento yuirtirgico denomivado Valvula del Dr.Blanco con
pacientes a los que no efectio ningin procedimiento para el sindrome de intestino corto y el wimero de

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

CONSIDERACIONES ETICAS.
El manejo de la informacién serd cowpletamente confidencial, ademds como se trata de un estudio

retrospectivo 1o es necesario la autorizacion escrita del paciente para 1a obtencion de datos ya comentados.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO,

Humanos:

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

El archivo clinico de este hospital, papel.

Finaucieros:

No requiere.
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RESULTADOS,

Se estudio una muestra de 31 expedientes de pacientes, con diagndstica corroborado de Sindrome de
Intestino Corto, manejados en of servicio de Gastrocirugia, ingresados dasde 1985 a la fecha, a los cunles s
afectud cuatro tipos de procedimientos quirirgicos: la Valvula del Dr. Blanco en 9 pacientes, interposicion
de colon en ¥ paciente, tiuel culineo en o y elero-entero anastomosis entre los segmentos residuales
intestinales en 20 pacientes. La edad prontedio fue de 50.8 afios, 41.9% mujeres y 58.1% varones (Tabla 1,2

y grifica 1),

La etiologia mas frecuente fue isquemia intestinal en 20 casos (64.5%), lernia interna estrangulada en
4, (12.9%), apendicitis complicada en 3 pacientes (9,8%) y en un caso: lesion postradiacion, herida por ara
de fuego, enfermedad de Crolu y salmonelosis complicada (3.2%, cada caso), patologias que condicionaron

resecciones extensas de intestino delgada (Tabla 4).

Los factores asociados al SIC en 8 casos fueron; El sindrome de hipercoagulabilidad (25.8%),
tabaquisma en 6 pacientes (19.4%), HTAS en 7 pacientes (22.6%), diabetes mellitus en 6 pacientes (19.4%),
cardiopatia en § casos (16.1%), en 3 pacientes alcoholismo (9.7%) y en un sdlo caso (3.2%): cirugia

abdominal previa, enteritis postradiacion y colitis ulcerativa idiopatica {Tabla 3).

El yeyuno sesidual nedido en centimetros, oscilo entre 3 a 130 cm,, con una media de 52,42 cm,
algunos de los pacientes tenian ademds ileén y conservaban la vilvula ileocecal, estas caracteristicas son

determinantes en el prondstico de 1a evolucion de esta patologia.

Las complicaciones mds frecuentes que se observaron en este estudio fueron: infeccidn def cateter de

nutricion parenteral que obligd a internamientos en varias ocasiones (38.7%), litiasts vesicular (22.5%),
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obstruccion intestinal 122.5%), fistulas (19.3%), newmonia (19.3%), gastropatia (12.9%), desnutricion

i

(12.9%), insuficiencia renal y hepatica (12.9%), anemia (9.0%), litiasis remal (0.4%). y esteatorrea,

sindrome de vena cava superior, coledocolitiasis ¢ hipotagnesemia, t3.2% por cada una).

Se han descrito varias técunicas quirdrgicas para disminuir el trinsito testinal o incrementar su
superficie obteniendo resultados diversos, dependieido los mismos de los recursos disponibles. En uuestro
hospital se realizo la Valvuta del Dr. Blanco en nueve casos, téenica quinirgica itil para retardar el transito
vin(cs(inal. que s¢ corrobora con Ja disminucion en ¢l ndmero de evacuaciones/ dia, de estos nueve pacientes.
La interposicion de colon en un caso, utilizandose coldn transverso entre 10cm. de yeyuno y 25cm de iledn
terminal. El paciente actualmtente no requiere apoyo nutricional y presenta entre dos y cuatro evacuaciones
por dia. Timel cutaneo e¢n otro paciente, con sdlo 3cm. de yeyuno pretendiéndose el crecintiento de
neomucosn de intestino delgado en el tinel, con necrosis del misto y posteror fallecimiento del paciente.
Veinte pacientes manejados con entero-2itero anastomosis, fa mayoria fueron intervenidos quintrgicaniente

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

La Valvuia del Dr. Blanco disminuye la frecuencia de evacuaciones/dia de los pacientes y aumenta su
toerancia a ka via oral haciendo posible su mejor integracion 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 solo cinco estan con putricion parenteral

total ambulatoria, los demas toleran la dieta normal, algunos con apoyo de dicta polimérica,
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DISCUSION.

La primera reseccion masiva intestinal se describio en ¢l siglo pasado quitando mis de 200 cm. de
intestino delgado, Koeberle en 1880 resecd 205 cm. de intestino & un paciente, desconociéndose su
evolucion. Senn en 1888 fue el primero en describir la malabsorcion intesinal y la diarrea asociadas a
reseccion intestinal masiva. Trzebicky et al. en 1894 estudiaron la fisiopatologia del SIC concluyendo que
el 50% de intestino delgado resecado no causa alteraciones metabolicas importantes. Schlatter en 1906
remarco la utilidad de la vilvula iliocecal en resecciones masivas de intestino. Flint en 1912 y Clatworthy et
al. en 1952 demostraron que el remanente intestinal en el SIC presenta ampliaciones de su diawetro e
incremento en ¢l tamafio de las vellosidades. Haymond en 1935 reportd 257 casos, concluyendo que

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

Se han descrito multiples procedimientos quiringicos para incrementar al maxino Ia absorcion del

intestino delgado residual, generalmente disminuyendo el transito intestinal o increthentando su superficie.
Técnicas para un transito mas lento:

-Valvula intestinal y esfinter; semejan a Ia valvula ileocecal y es el método mis apropiado para retardar el
trinsito de nutrientes en el intestino y prevenir el reflujo coldnico, se pueden construir mediante la
disminuciér-l de la Juz intestinal con suturas, material sintético, denervacion de segmentos intestinales, y
tineles subiucosos de segmentos intestinales, asi como procedimientos de telescopaje en el intestino
proximal, usados de en forma experimental, inténtandose una obstruccion parcial. Las vilvulas efectivas por
lo general causan dilatacion en 1a porcion proximal, pero la mayoria de ellas se han complicado con

obstruccion intestinal, necrosis de la vilvula e intusucepcion (31) {33) (34) (35). Ricotta et al. reportaron
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marcada mejoria clinica de un paciente después de Ia construccion de wna vilvala invaginada, cop cuatro
artos de seguimiento, (32). En CM.N. Siglo XX1 se ha desarroliado una nueva valvala intestinal (36), unica
en su tipo en Ia bibliografia consultada, que brinda una mejor calidad de vida a los pacientes con SIC. Uno

de los nueve estudiados, tiene un seguimiento de seis aflos y tres meses a Ja fecha.

- Segmento attiperistaltico intestinal: estos dismimyen la velocidad del transito intesting] nctuando como
una “vilvula fisioldgica™ (37) al causar peristalsis retrdgrada v alteracion de la motlidad del intestino
proximal. Este tipo de cirugia ha sido practicada en pacientes, demostrandose disminncion del trinsito
intestinal lento e incremento de Ia absorcidn. La lougitud ideal del segmento revertido es de 10 am. La
limitacion de este procedimiento es que el paciente con intesting corto a veces no puede sacrificar ni los 10
o, que se requieren para invertir el segmento (39). Waddell ot al. realizé una intusucepeion coloyeyunal

invertida en tres pacientes, logrando en dos, disminucion de In diarrea y aumento del peso paralelo al

incremiento en la absorcion intestinal (38).

- Interposicidn de colon: tanto Ia interposicion isoperistaltica o la amiperistaltica retardan el trinsito
intestinal Lo transposicion isoperistaltica es realizada en segmentos proximales generahmente y la
antiperistdltica en segmentos distales, tiene la vertaja que no requiere intestine delgado, ademis absorbe
agua, electrdlitos y nutrientes, no produce obstruccion (40), La longitud del colén interpuesto varia de 82 24
cm. (41). En nuestro hospital  se efectud un-caso wtilizindose coldn transverso entra de yeyuno ¢ iledn
terminal, el paciente actualmente no requicre apoyo nutricional y presenta entre dos y cuatro evacuaciones al

dia. Brolin et al. en 1986 fueron jos primeros en reportar ef uso de esta téenica con éxito. (43).
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- Asas recirculantes y reservorios: en teoria 1as asas podridn prolongar el tiewipo del trinsito intestal af
penvitir una exposicion repetida det nutriente en a superficic absortiva del lumen intestinal, pero estudios

experiinentales han demostrado alta mortalidad y morbitidad relacionadas con el procedithiento (44) (45).

- Marcapasos intestinales: normalmente la motilidad y el trinsita de! intestino delgado son controlados
por generadores de potenciales que se hallan en el duodeno proximal y se diseminan distalmente a lo krgo
del remanente tntestinal (46). Un marcapaso eléctrico retrdgrado puede estimular distalmente al intesting
donde gencralmente disminuye la potencia del estimulo, con una frecuencia ¢léctrica mayor, de tal manera

que inicie peristalsis en direccion opuesta, retardando el transito del contenido intestinal (47).

Técnicas para incrementar |a superficie intestinal.

Este es el tratamiento ideal ya que lograria aumentar 1a absorcion y retardar el trausito.

-Estrechamientos y alargamientos intestinales: el intestino proximal de los pacientes con SIC puede
dilatarse marcadaniente a una obstruccion crénica, pero con éstasis y sobrecrecitniento bacleriano que
agravan la malabsorcién. Los didmetros muy grandes tienen menor presion de contraccion y pobre
propulsion. E} tratamiento de estas asas puede resecarse o imbricarse el tejido redundaute, de tal forma de
lograrse una esturctura mas nonmal y funcional. El estrechamiento y alargamiento intestinal no solo permite
reducir ef asa dilatada sino también usar e} intestino redundante para conseguir nn alargamiento adicional

(48).

~Crecimiento de nucva mucosa intestinal: otra técnica para expandir la superficie intestinal se basa en la
capacidad del intestino de regeneracion, esta se puede presentar en todos los defectos intestinales parchados

con una variedad de superficies como serosa de colén, la nueva mucosa se desarrolla a partir de la
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circundante v es funcionalmente similar a ta mucosa normal. Aitn no se ha reatizado experiencias  cob
parches intinales en et SIC. requiriéndose mds estudios experinentales que prueben su eficacia. Esta téenica
¢s il para manejar defectos intestinales v estenasis, cuando se desea evitar ta reseccidn, con este Risto
proposito se usara parches de serosa y plastia de lns estenosis (49) (51). En nuestro hospital se intento un
timel cutaneo, en wn paciente con sélo 3 om. de yeyuno preiendiéndose el creciiento de neautucasa en el
titwel, con necrosis del misnto v pasterior fallecimiento del pacieme. Lillemoe ¢t al. wtifizaron un pediculo
vascularizado de pared abdominal en once conejos, con crecimiento de neomucosa en ef misculo ¢squelético,

camprobando su utitidad para incremenaar ka superficie de absorcion en ¢l SIC (50).

“Transplante intestinal: Mejoras recientes en innumosupresian han renovado el entusiasmo por el
transplante intestinal, para incrementar su superficie. De los transplantes recientes: 43% han sido exitosos
con una nortalidad de 34%, sin embargo el seguimiento ha sido corto. 75% menor a fos 6 meses, Los
mejores resultados se han oblenido con transplantes combinados de higado e intestino delgado, se dice que el
higado transplantado confiere toferancia al intestino, aunque esto no se ha demostrado (52), a pesar de los
muchos avances, el transplante intestinal continua siendo usido cautelosamente (331 (54). Gram et al.
reportan 6 pacieates irasplantados, soto uno de efios, con transplante de higado e intestino delgado tuvo un

resultado exitoso (55).

CONCLUSION,

- Latdcnica del Dr. Blanco mejora la calidad de vida del paciente con SIC,

- Los requisitos para fa Vitvula del Dr. Blanco son: ta presencia de yeyuno y colon ( ain pacientes con
ltemicolectonia derecha ) y que no tebgan vilvula ileccecal,

- Otra alternativa quinirgicas es la interposicion de coldn en los pacieutes que presentan un minimio de

intestino delgado, valvula ileocecal y ef cotén completo.
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ANEXO 1

¥

i

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

MANEJO QUIRURGICO DEL SINDROME DE INTESTINO CORTO EN ADULTOS

Nombre: Alilacion:

Edad: o Sexo: Moo F

Antacedentes de impotancia;

Patologia que condiciond el SIC

Nuimero de cirugias:__

Cirugia realizada, fecha;

Hallazgos:
Longitud de intestino remanente, especificar sitio: cm.
.Presencia de valvula lleocecal: Si o No Longitud de intestino resecado: CHi.

Cirugia reaiizada para ei SIC

Apoyo de NPT Enteral y/o Parenleral,antes; después; continua:

Tolerancia ala via orai, anles: Si o No después: Si o Mo del tralamienlo quittrgico

Mumero de evacuaciones: _dia Act. fisica____nommal ___ disminuida

_minima

Estudios de gabinele, anles:

Después; R




l';liim it

Tiatamiento medico;

Evalucion postoperaloia

F. de egreso: __ Causa de egreso:

Numero de internamientas

Complicaclones:

Sobrevida en meses después de fa ciiugia:

Defuncion: Si o No Causa:




TABLA 1. DISTRIBUCION POR EDAD

paginal 7

RANGO DE EDAD

FRECUENCIA

PORCENTAJE

20-29 afios 3l
30-39 arios 6
40-49 afios 5
50-59 ailos 5
6069 afios 5
70-79 antos 7

TOTAL 31

9.7

19.4
16.1
16.1
16.1
22.6

100%

media = 50.8

TABLA 2. DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO

FRECUENCIA

PORCENTAJE

FEMENINO
MASCULINO

TOTAL

13
18

31

41.9
58.1

100%

TABLA 3. ETIOLOGIA DELSIC

CAUSA

FRECUENCIA

PORCENTAJE

ISQUEMIA INTESTINAL
APENDICITIS COMPLICADA
HERNIA INTERNA ESTRANGULADA

LESION POST.RADIACION
HDA. PAF
ENFERMEDAD DE CROHN
SALMONELOSIS COMPLICADA

TOTAL

20

31

64.5
9.8
129
32

32
3.2
32

100%
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TABLA 4, FACTORES ASOCIADOS AL SIC

FACTOR FRECUENCIA PORCENTAJE

SD. Hipercoagulabitidad 8 258
Cx. Abdominat previa i 32
TABAQUISMO 0 194
CARDIOPATIA 5 16.1
ALCOHOLISMO 3 9.7
RADIACION 1 32
cuclt | 3.2

HTAS 7 226

DM 0 19.4

SIN ANTECEDENTES 9 9.0

TABLA §. TIPO DE MANEJO QUIRURGICO

CIRUGIA PARA SIC FRECUENCIA PORCENTAJE
VALVULA DE BLANCO 9 0.1
TUNEL CUTANEO I 32
INTERPOSICION DE COLON l 32
SIN MANEJO ESPECIFICO 20 Q4.5
TOTAL 31 100%

CUCL: Colitis ulcerativa
HUAS:  Hipertensidn anteriol sidémica
DM: Diabetes mellins
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TABLA 6. INTESTINO RESIDUAL FUNCIONANTE

PACIENTE LONGITUD DE | # DE EVACUACION PRESENCIA DE
YEYUNO (cm) DA VALVULA ILEQCECAL
| 110 I NO
2 30 3-7 NO
3 90 410 NO
4 37 Ja NO
3 60 5.10 NO
[ 70 46 NO
7 50 6-8 NO
8 40 3-4 NO
D) 3 duodenostomia NO
10 40 30 NO
i H 1-2 St
12 40 i-1 S
13 18 34 NO
14 130 + NO
15 10+ 24 St
16 263 3-5 NO
1?7 60 3-10 NO
18 40 2.5 NO
19 10 5-10 NO
20 80+ 1.2 Sl
2 60 35 NO
22 25uns 37 St
23 10 8-15 NO
b2} 70 iteastomia St
25 L] 3 NO
20 80 No evacut NO
n 60 25 NO
2 40 2.3 St
29 2awHe 1-2 St
30 47 1-3 NO

U paciante m tiane registrado b Jongitud de imbetine residnal

.
"

25 antde e termingd
30 an. dv ilen terminad
"1 20 an. de dledn teninal
seet 3 an, deiledo yeminal

Se observe que el hitmero de evacuaciones fue menor en fos pacientes tratados con ta Valvula ded Dr. Blanco en

velacion a fos que no recibieron tralamiento quinirgico para o SIC. La U, Mann Whitney fue de 18 con una
p=0.001, mostrando diferencia estadistica significativa.



pd‘u‘nn 20

TABLA 7. RELACION SOBREVIDA / TIPO DE CIRUGIA

PACIENTE | CIRUGIA PARA EL | SOBREVIDA | DEFUNCION CAUSA
SIC MESES

I v. Blanco * * -

2 ninguna 60 * -

3 ninguna 144 NO -

4 v. Blanco 75 NO .

5 v. Blanco 30 NO -

6 ninguna 5 St desconocida

7 ninguna 120 NO .

8 ninguna 22 NO .

9 tinel subentineo 4 St desconocida +

10 v.Blanco 40 NO -

il ninguna 13 NO .

12 ninguna 19 NO

13 v.Blanco 18 NO -

14 ninguna 60 NO -

15 interp. colon 52 NO -

I6 v. Blanco 6 St acidosis metabolica
17 ninguna 151 | des. hidroelectrolitico
18 v.Blanco I St enf. Vascular cerebral
19 ninguna 2 Sl choque hipovolémico
20 ninguna 132 NO -

21 v.Blanco 30 NO -

2 ninguna 2 NO -
23 ninguna $ Sl desconocida +
24 ninguna * * *
25 ninguna 7 St neumonia
26 v, Blanco 0.3 St acidosis metabglica
27 ninguna * * *
28 nmguna * * *
29 ninguna 13 NO .
30 ninguna 8 SI enf. Vascular cercbral
k1 v.Blanco | S! choque hipovolémico

* Noocasignado a1 ¢l expedionte
+ Alta volunlaia

Para fines de andlisis se compararon los pacientes manejados con la ténica del Dr. Blanco con los pacientes sin
cirugfa especifica para el SIC, en quienes se efectuaron entero-entero anatomosis. Se utilizé la prueba U. Mann
Whilney, siendo de 56, con una p=0.624, no significativa estadisticamente.
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TABLA 8. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

TiPO FRECUENCIA PORCENTAJE
LITIASIS VESICULAR 7 225
GASTROPATIA 4 129
FISTULAS 6 19.3
INFECCION DEL CATETER 12 37
NEUMONIA 0 193
LITIASIS RENAL 2 6.4
DESNUTRICION 4 129
PANCREATITIS 1 0.4
ANEMIA 3 9.6
INSUF. RENAL Y HEPATICA 4 124
OBSTRUCCION INTESTINAL 7 25
ESTEATORREA ! 32
SD.VENA CAVA ! 12
COLEDOCOLITIASIS | 3.2
HIPOMAGNESEMIA ! 32

TABLA 9. APOYO NUTRICIONAL PARENTERAL

TIPO DE NUTRICION FRECUENCIA PORCENTAJE
ANTES DE LA CIRUGIA 28 90.3
DESPUES DE LA CIRUGIA I 354
SUSPENDIO 20 838
CONTINUA b 6.2
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i DISTRIBUGION POR EDMD YSEXD)
Ofemenino

kY
25
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1.8
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