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I ANTECEDENTES.

A. INTRODUCCION

Las ténicas quirtirgicas disefiadas hasta el momento para el tratamiento del sindrome de
intestino corto tienen como objetivo final el de aumentar el tiempo de contacto entre |0sS

nutrientes, liquidos y electrolitos con la superficie mucosa del intestino.

Es sabido que la reseccién quirtrgica de mas del 70 por ciento de la longitud cel intestino
delgado da como resultado diarrea, desnutricién y aiteraciones hidroelectroliticas, dichas

condiciones constituyen la entidad denominada sindrome de intestino corto (1).

La reseccién masiva del intestino delgado puede ser necesaria después de una obstruccién
trombética o embdlica de la arteria mesentérica superior, trombosis de la vena mesentérica
superior, o infarto intestinal causado por hernias Internas, adherencias, o trauma
abdominal. En la enfermedad de Crohn el sindrome de intestino corto es secundario a
resecciones repetitivas de intestino enfermo, mientras que en los neonatos las atresias
multiples, onfalocele, gastrosquisis 0 grandes segmentos de agangliosis pueden causar la

condicién (2).

La mortalidad operatoria en la reseccién intestinal masiva que anteriormente era de un 30
a 40 por ciento ha disminuido debido a la mejoria en las técnicas anestésicas y quirurgicas,
mientras que Ia nutricidén parenterai total (NPT) ha permitido a los pacientes scbrevivir por
periodos prolongados de tiempo, haciendo posible el estudio cuidadoso del sindrome de

intestino corto (3).



B. ASPECTOS HISTORICOS

Treves en 1885, Bryant (4) en 1924 y Underhill (5} en 1955 estudiaron ampliamente |a longitud
del intestino humano. Flint (6} desde 1912 en perros adultos, y Clatworthy (7) en 1952 en
cachorros demostraron que posterior a una reseccion intestinal el intestino restante era
sometido a un crecimiento compensatorio y a un crecimiento de las vellosidades en

tamano, no asi en su nlimero.

Dowling v Booth (8} mas tarde documentaron un incremento en capacidad de absorcion
especifica. En 1935 Haymond (9) revis6 257 casos de reseccion intestinal masiva y concluyé
que cualquier reseccion de mas del 50 por ciento necesariamente produciria pobres

resultados.

Benson y cols. (10), al revisar sus pacientes en 1967, recomiendan preservar un minimo de
25 a 30.cm. de intestino junto a la vdlvula ileocecal en pacientes neonatos para una
adecuada nutricion v crecimiento. Rickham (11) creia que si estos infantes sobrevivian el
periodo postoperatorio temprano ellos podrian crecer como un nifio normal. La NPT con
soluciones hipertdnicas fue introducida en 1968 y el primer paciente en recibirla fue un
infante con intestino corto (12). La introduccion de la NPT ha dado como resuitado en una
importante mejoria en la sobrevida de estos pacientes, que actualmente la causa mas
comun de muerte en ellos es la insuficiencia hepatica inducida por NPT (13). El manejo de
NPT intradomiciliaria y la posibilidad de transplante de intestino delgado han revolucionado

el cuidado de los pacientes con sindrome de intestino corto (14).



C. ANATOMIA Y FISIOLOGIA

En el feto el crecimiento total del tracto gastrointestinal aumenta con la edad (15), aunque
es mas rapido en el Ultimo trimestre. De particular importancia es el hallazgo de que Ia
longitud del intestino delgado aumenta mas del doble en los periodos comprendidos entre

las 19 a 27 semanas y 35 0 mas semanas de gestacion, aproximadamente de 115 a 250 cm.

En la literatura no solo hay discrepancia en cuanto a la longitud del intestino sino también
acerca de lo que debe ser considerado como intestino delgado. Mientras que ia mayor
parte de las necropsias reportan desde el piloro hasta a vélvuia ileocecal como la longitud
del intestino delgado (4,5), aquellos estudios en los cuales la medicion fue hecha durante
cirugia, a causa de las dificultades en la medicién de la longitud duodenal, reportan Ia

longitud del intestino delgado desde el ligamento de Treitz hasta la valvula ileocecal (16).

La longitud promedio del intestino delgado (5) al momento de la autopsia (del piloro a [a
valvula ileocecal) es de 630 cm vy en la mujer 592 ¢cm se ha establecido que debido a la
pérdida de tono, 1a longitud postmortem del intestino es del dobie que en el vivo (5,17). Sin
embargo, Backman y Hallberg (16) recientemente reportaron que en el varén tiene una
longitud promedio del intestino delgado (ligamento de Treitz a valvula ileocecal) de 698 cm
al momento de la operacién. La longitud aproximada del intestino delgado en obesidad
mérbida (16) es del orden de 800 cm. y también se dice que hay diferencias raciales en
cuanto a longitud. La longitud total del intestino delgado es alcanzada con la edad.
subsecuentemente el intestino aumenta mas en espesor que en longitud. sin embargo, con

el incremento posterior de la edad la longitud del intestino delgado decrece.



A pesar de |as diferencias funcionales es dificil acertar con exactitud la longitud de yeyuno
como de [leon, asi como tampoco es clara la demarcacion entre los dos. Sin embargo, €s
evidente la distincién anatémica entre yeyuno proximal v el fleon distal. Arbitrariamente,
los dos quintos proximales de intestino delgado son llamados yeyuno y los tres distales ileon

(18). asi puede esperarse que un adulto tenga 240 cm de yeyuno y 360 ¢m de ileon.

En resumen un recién nacido a término tiene aproximadamente 250 cm de intestino
delgado vy 50 cm de colon, y un adulto tiene 600 cm de intestino delgado y 150 cm de colon.
Hay una gran variacién en la longitud del intestino delgado y esto depende de muchas
variables. Ademas hay variaciones relacionadas con la técnica y observaciones de las
mediciones transoperatorias. Una definicion rigida de la longitud normal del intestino
delgado y por lo tanto del sindrome de intestino corto basada en Ia longitud el intestino

resecado o de la longitud del intestino residual es poco probable que sea exacta.

La funcién del intestino delgado ha sido revisada en multiples publicaciones recientes (19).
Aproximadamente 6 litros de liquidos entran diariamente al duodeno desde el estémago,
pancreas y via biliar. El intestino delgado secreta un litro adicional. Cerca de 6 litros de
liguidos son absorbidos proximal a la vdlvula ileocecal. El colon absorbe cerca de 800 ml

diariamente, asi que Ias heces resultantes contienen 200 ml o menos de liquidos (18).



D. FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME DE INTESTINO CORTO.

YEYUNO

A nivel del yeyuno el sodio es absorbido en forma activa ligado a la glucosa (20). Mientras
la mayor parte de electrolitos restantes se absorben por difusion simple bajo un gradiente
de concentracién. En general [0s iones monovalentes son absorbidos con facilidad en
grandes cantidades comparados con los iones bivalentes, los cuales son absorbidos en

pequenas cantidades {20).

La absorcién de agua también es pasiva y estd determinada por la presion osmaotica. El
yeyuno es demasiado permeable al agua, los poros del yeyuno gue permiten el paso del
agua son aproximadamente el doble del didmetro de los del lleon . Como resultado el
contenido de la iuz yeyunal tiende a permanecer isotonico. La reseccion yeyunal con
preservacion del fleon produce un defecto solo transitorio en la absorcion de
macronutrientes y electrolitos porque el ileon sustituye todas las funciones de absorcion
_sin embargo, una secrecién disminuida de colecistocinina y secretina dan.temo resultado
disminucién de la contraccién vesicular y secreciéon pancredtica. Los niveles de gastrina
sérica y de hipersecrecién gastrica son también mayores después de la reseccion yeyunal
que con la reseccion ileal y estan probablemente relacionados con |a iongitud del intestino

resecado (21).

ILEON

El ileon tiene un efecto pronunciado en Ia desaceleracion de! transito intestinal . un

marcador atraviesa los primeros 50 por ciento de intestino en un tercio del tiempo que le



toma pasar a través del siguiente 30 por ciento . asi, la reseccion ileal aumenta la velocidad
de transito intestinal. La mucosa ileal, como la mucosa colénica, permite menos difusion
retrégrada a través de las uniones intercelulares asi que el contenido luminal se vuelve mas
concentrado. después de ia reseccion ileal las sales biliares no son recicladas y su sintesis
hepética se ve incrementada. Si 1a absorcion de sales biliares es parcial, los acidos biliares
no absorbidos producen diarrea acuosa debido a irritacién de la mucosa coldnica. Esto es
llamado diarrea colurética . Una pérdida irreversible de sales biliares estd asociada con una
reseccién ileal extensa con o sin colon en continuidad. Aun cuando esta pérdida estimula
ia sintesis hepdtica de sales biliares Ia produccién hepdtica nunca alcanzan las necesidades
corporales. Bajo estas circunstancias la reserva de sales biliares es depletada, conduciendo
a una alta incidencia de colelitiasis y mala absorcioén de grasas resultando en esteatorrea

(17).

VALVULA ILEOCECAL

La vdlvula ileocecal es un musculo especializado que incrementa el gradiente de presion
entre fleon y colon. La vélvula prolonga el tiempo de transito y asi 1a duracion dei contacto
entre 10s nutrientes luminales y 1a superficie mucosa. también sirve como una barrera para
el crecimiento de microorganismos colénicos hacia el intestino delgado, reduciendo
posiblemente las caracteristicas de un sindrome de asa ciega (22). Aunque muchos estudios
han documentado que 1a reseccion de la valvula ileoceal esta asociada con incremento en
la severidad dei sindrome de intestino corto, la excisién fleocecal sin reseccion ileal extensa

permite el mantenimiento de un adecuado estado nutricional .



COLON

Moran v Jackson (23) recientemente revisaron las funciones del colon humano. El colon
tiene la motilidad mas lenta del intestino v su ausencia incrementa |a velocidad del transito.
La principal funcién del colon es la absorcion de los casi 2 litros de liquido que llegan a
partir del ileon. Sodio y potasio son También absorbidos, aunque la proporcion total es baja
comparada con la absorbida en el intestino delgado. Sin embargo, la capacidad del colon
para |a absorcion de agua y electrolitos es grande, 10 maximo puede ser 5 a 6 litros de agua,
aproximadamente 700 mmol de sodio y 40 mmol de potasio . La absorcion por el colon
depende de el total de volumen de liquido y su velocidad con la que llega al ciego, y esta
influenciada por la presencia de solutos no absorbibles como las sales biliares. asi 1a
reseccién proximal de intestino causa diarrea minima porque el {leon puede reabsorber la
carga incrementada de liquidos y electrolitos, cualquier exceso lo lleva a cabo el colon. Si
son resecados fleon y colon, el intestino restante no puede concentrar el contenido luminal,
resultando deshidratacion, hipocalemia e hipomagnesemia, el llamado sindrome de
yeyunostomia terminal . En resumen, los pacientes con sindrome de intestino corto que

tienen colon intacto tienen una mejor absorcion gue aquellos sin colon

Aunque preservar el coioﬁ es muy deseable, su presencia puede estar asociada a ciertas
complicaciones (19). Ademdas de los &cidos grasos no absorbidos interfiriendo con la
absorcién de agua en colon, las bacterias coldnicas desconjugan y deshidroxilan ias sates
biliares no absorbibles; los &cidos billares resultantes estimulan la secrecion de agua v
electrolitos en e! colon causando diarrea colurética . Ocasionalmente la diarrea puede ser
tan severa que requiera una colostomia (19). Ademds, los pacientes con reseccion intestinal

masiva y colon intacto tienden a formar cilculos renales de oxalato de calcio. En estos



pacientes con esteatorrea, el calcio luminal esta preferentemente ligado a cidos grasos no

absorbibles disminuyendo la unién y aumentando la absorcién coibénica de oxalato (17).

CURSO CLINICO DEL SINDROME DE INTESTINO CORTO

Se reconocen generalmente tres fases (17).

Fase 1. Un periodo de pérdida de liquidos y electrolitos secundario a una diarrea
masiva; que dura de una a dos semanas, en esta fase la alimentacién debe ser
Gnicamente por via parenteral, porque la carga oral y la hipersecrecion gastrica son
dos factores que influencian directamente la cantidad de la diarrea. El aporte y
monitoreo de liquidos vy electrolitos es de suma importancia. La intensidad de la
diarrea acuosa disminuye entre el primero y tercer mes. La hiperplasia de células
parietales, hipergastrinemia y la hipersecrecion gastrica subsecuente alteran el pH
duodenal e inactivan la lipasa pancreatica, contribuyendo a la esteatorrea. La
cimetidina es util para disminuir |a hiperseérecién y posiblemente mejorar la
absorcion de nutrientes, pero los pacientes deben ser reevaluados después de un
afio para confirmar la necesidad de continuar la droga (24). Williams y cols. (24) han
documentado niveles elevados de gastrina sérica pero no de hipersecrecion acida,
en un grupo de pacientes con intestino corto de mas de un afio de duracion. La

ranitidina y omeprazol son también agentes ttiles en el control de Ia hiperacidez.

Fase 1. Periodo de adaptacidon durante el cual la ingesta oral es iniciada y se

incrementa graduaimente; esta puede durar de pocos meses hasta mas de un afo.



Fase Ill. Se alcanza la adaptacion maxima v la vida domiciliaria es relativamente
posible. Algunos pacientes nunca alcanzaran la fase de nutricién oral completa, pero

sy vida en casa es posible con nutricidon parenteral (14).

F. ADAPTACION INTESTINAL POSTERIOR A RESECCION MASIVA.

En 1912, Flint (6) establecié que el intestino rara vez funciona hasta el limite de su
capacidad. Como el corazén y otros érganos ha reservado la totalidad de su energia hasta
que esta sea llamada a funcionar. Los cambios compensatorios posterior a ta reseccion
involucra todas las capas de la pared intestinal, conduciendo a la dilatacion, alargamiento
y engrosamiento de! intestino delgado (17,21). Hay un incremento de! numero de células
en la zona proliferativa de las criptas; estas migran rapidamente hacia las vellosidades.
Resultando en hiperplasia de vellosidades con un incremento paralelo en ia produccion de
enzimas del borde en cepillo. Un aumento en la masa de la mucosa es confirmado por
incremento del peso de la misma, y en contenido proteico de RNA y DNA (25). Aumenta la
altura de las vellosidades, la profundidad de las criptas y en el espesor de las capas
musculares longitudinal y circular . asi la vellosidad, 1a cual es la unidad funcional de la
mucosa, muestra hipertrofia secundaria a hiperplasia a nivet celular mientras gque el numero
total de unidades funcionales permanece constante . Se ha detectado intensa hiperplasia
celular en ileon tan pronto como a |as 48 hrs. Después de yeyunectomia, persistiendo varios

meses por |0 mMenos.

La adaptacion entérica es mayor después de una reseccion proximal que de una distal de

intestino delgado y es maxima inmediatamente distal a la anastomosis (26). El grado de



adaptacion es proporcional a la cantidad de tejido removido. Sin embargo, 10s cambios
también ocurren en el lado proximal a la linea de sutura; el duodeno se vuelve hiperplasico
después de yeyunectomia y la colectomia conduce a una respuesta de adaptacién en el

fleon y yeyuno (26).

curtis y cols. (27) encontraron que, Después de reseccion intestinal de mas del 70 por ciento
en ratas, la absorcién proteica es casi normal durante la primer semana. Aunque el grado
de absorcién de varios nutrientes esta incrementado por unidad de longitud de intestino,
no hay cambios si s expresa en términos del peso de la mucosa o de su contenido

protéico.

La adaptacion funcional a la reseccion es por lo tanto, compensada por un gran humero de
células epiteliales. De hecho las células epiteliales individuales pueden tener disminuido el
transporte v la actividad de disacaridasas como estas células son mas pequefas y menos
| maduras. Dowling y Booth 8) demostraron un incremento real en Ia absorcion de glucosa
en el yeyuno de pacientes con intestino corto. El aumento en la absorcién fue también
proporcional a la cantidad resecada. Esta respuesta adaptativa frecuentemente reguiere
mas de un afio para alcanzar su maximo efecto 8,21). El colon es también sometido a
dilatacién adaptativa, alargamiento v proliferacién mucosa, la cual resulta en una gran

capacidad de absorcion.
G. MECANISMOS DE ADAPTACION INTESTINAL

un hatlazgo constante ha sido que cualquier procedimiento gue exponga el intestino distal
a una carga grande de nutrientes produce hiperplasia en este segmento. Numerosos

estudios han implicado el efecto directo de sustratos tales como dcidos grasos, azucares
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Y proteina en la mucosa. Diferentes azucares incluyendo glucosa, fructosa y mangsa, han

demostrado que estimulan el crecimiento de la mucosa.

Weser y cols (28). documentaron que es la concentracion de sustratos y no la osmolaridad

0 que induce el cambio en |la mucosa.

Experimentos en ratas después de reseccién han demostrado que la hiperplasia intestinal
v la funcidon fueron mejores en animales alimentados con NPT y comida regular que con
dietas elementales. Un estudio con proteinas intactas tales como caseina demostré que la
caseina fue mas estimulante a la mucosa que sus hidrolizados. La grasa (triglicéridos de
cadena larga) es el estimulo mas potente para el crecimiento de ia mucosa intestinal pero
su accién puede depender de su método de administracion, con bolos muestra mayor
efecto que con dosis divididas. los dcidos grasos libres ejercen estimulo tan potente como
los triglicéridos de cadena larga. Los triglicéridos de cadena media no estimulan el
crecimiento de la mucosa de la misma manera. La mucosa ileal no esta expuesta en forma
ordinaria a altas concentraciones luminales de carbohidratos exégenos, grasa o proteinas.
después de enterectomia proximal un guimo anormalmente rico entra al ileon pudiendo
directamente estimular la hiperplasia mucosa. La mucosa del intestino delgado ha mostrado
sufrir atrofia con el uso prolongado de NPT (21). En las ratas los cambios pueden ser obvios
tan pronto como a l0s tres dias. En humanos se encuentran cambios morfoldgicos menores

a las tres semanas de NPT.

Una marcada disminucién de 1a actividad enzimatica del enterocito, la cual es reversible con
alimentacion enteral, fue notada en el mismo estudio (29). Sin embargo, la teoria de los

nutrientes intraluminales no explica la hiperplasia secundaria a la excision ileal, y 1a

n



adaptacion ileal después de colectomia subtotal (21,26) o el crecimiento velloso distal a

segmentos atrésicos en neonatos.

Existen otros factores relacionados con la adaptacién intestinal, por ejemplo el aumento en
la secrecidn de enzimas y jugos intestinales secundarios a un aumento en Ia carga de

nutrientes en el intestino restante.

Se han estudiado las secreciones biliopancreaticas, ya que su presencia en el intestino
delgado con 0 sin reseccion‘intestinal proximal promueve la hiperptasia del intestino distal.
La faita de alimentacién oral y 1a reduccion asociada de secreciones gastrointestinales puede

contribuir a la patogénesis de Ia atrofia mucosa encontrada durante el ayuno (21).

cuando se administra colecistocinina en infusién en perros o ratas mantenidos con NPT, ia
colecistocinina previene la hipoplasia de vellosidades encontrada en controles,

probablemente debido a su accidén estimulando secreciones pancreatobiliares.

se han estudiado también los efectos hormonales del enteroglucagon, somatostatina,

factor de crecimiento epidérmico vy prostaglandinas.

La glutamina es el aminodcido libre mas abundante en el cuerpo considerado como no
esencial sin embargo, es el mas importante transportador de nitrégeno de los tejidos
periféricos hacia el area esplacnica. La glutamina es un donador de nitrégeno en la sintesis
de purinas y pirimidinas y por 1o tanto es esencial para la sintesis de dcidos nucleicos y
proliferacién celular. asi 1a glutamina es un importante combustible para los enterocitos,

colonocitos, linfocitos y otras células de division rapida. Es un combustible esencial para el

12



intestino, y los pacientes con enterectomia masiva tienen una disminuciéon importante en

el aporte de glutamina (30).

Se ha demostrado que la NPT enriguecida con glutamina mantiene |a barrera intestinal v

disminuye la translocacion bacteriana.

Los acidos grasos de cadena corta mejoran ia adaptacién del yeyuno, ileon y colon a 1a

reseccion masiva de intestino delgado.

H. TRATAMIENTO DEL SINDROME DE INTESTINO CORTO

1. NUTRICION PARENTERAL

La NPT es el mas importante factor responsable de una vida prolongada en pacientes con
intestino corto (19,31). En -etapas iniciales después de reseccién masiva de intestino,
cantidades substanciales de Iiquidos (6-8 I/ida}, sodio (300-400 mmol, potasio (100-200 mmol,
y otros eléctrolitos y minerales deben de ser suplidos. Una vez que se ha estabilizado el
balance de liquidos y electrolitos, la atencién se dirige a suplementar adecuadamente

proteinas y calorias.

La cantidad total de calorias y proteinas es calculada sobre 1a base de |a talla del paciente,
estado clinico v actividad fisica. Cerca del 50 por ciento de calorias no proteicas son

proporcionadas como dextrosa Y el restante 50 por ciento como lipidos.
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La cantidad requerida de electrolitos, minerates, agua y vitaminas liposolubles son
agregadas. Durante el curso de NPT, las necesidades deben ser cuidadosamente calculadas
para que el paciente no reciba calorias excesivas particularmente como glucosa. El exceso
de glucosa sera convertido en lipidos y almacenado en el higado, aumentando asi el riesgo

de disfuncion hepdatica inducido por NPT (19}.

Para la cuarta a octava semana de NPT las anormalidades electroliticas y metabolicas
iniciales deben haber disminuido. En este momento se debe de considerar la nutricion
parenteral ciclica; esto es nutricién parenteral nocturna con cierre diurno del catéter. La
NPT ciclica es barata, permite gran movilidad para el paciente y es una forma usual de

administracion domiciliaria de NPT {(14).

A pesar de los beneficios obtenidos de 1a NPT existen complicaciones asociadas a la misma

como son la sépsis del catéter, oclusién del catéter, disfuncion hepdticay enfermedad dsea.

2. NUTRICION ENTERAL

Es esencial iniciar la nutricién enteral en forma temprana vy !a meta final debe ser que el
paciente coma una dieta tan normal como sea posible. Sin embargo, si el intestino restante
es muy ¢corto y con un estoma terminal alto, el paciente puede necesitar permanecer sin
nutricién oral para evitar incrementos en el gasto del estoma en las semanas inmediatas a
la operacion. Levy y cols. (32) iniciaron la nutricién enteral continua en las semanas de
operacioén dentro del periodo de adaptacion temprana del sindrome de intestino corto y

la mayoria de los pacientes alcanzaron ia autonomia enteral. tam.bién practicaron la infusion
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del gasto del estoma hacia la fistula mucosa distal. Esta es una técnica util en pacientes que
tienen un segmento largo de intestino desfuncionalizado. Se ha documentado que
pacientes con un minimo de 100 cm. de yeyuno absorben aproximadamente el 60 por
ciento de calorias orales y 80 por ciento de proteinas orales; estos pacientes deben de ser
estimulados ha ingerir calorias y proteinas en exceso a sus reguerimiento estimados. Cosnes
Y €0ls. (33) concluyeron que la hiperalimentacién enteral exclusiva puede estabilizar a la
mavyor parte de pacientes con sindrome de intestino corto severo, aun en casos de perdida
fecal masiva. Sin embargo la sobrealimentacion -puede resultar en perdida de agua
enddgena y electrolitos secretados hacia el intestino. Por 1o tanto en casos de intestino
corto extremo se debe recomendar a los pacientes no ingerir grandes cantidades de
alimentos principalmente grasas, comidas fibrosas, azucares concentrados, |acteos, cafeina

y alcohol (19).
3. MANEJO QUIRURGICO

En el momento de la operacion inicial 1a prioridad debe de ser prevenir el sindrome de
intestino corto. Una intervencién temprana y un abordaje cuidadoso de la reseccion puede
prevenir un potencial intestino corto. Existe el acuerdo general de no realizar
procedimientos agregados en el momento de la reseccion masiva de intestino delgado (34).
también hay una marcada variacién individual en la longitud del intestino delgado residuat
requerido para mantener una adecuada nutricién, y como el tiempo de adaptacion en
humanos es del orden de un aio, la intervencion quirdrgica temprana no es recomendable.
Ademds, si una operacion es realizada antes de que la adaptacién se complete, es dificil
valorar el verdadero beneficio del procedimiento. Sin embargo, esta politica debe ser
reconsiderada si aparecen complicaciones de la NPT que amenacen !a vida. El segmento de

intestino delgado antiperistéltico, la interposicion colonica y el alargamiento del intestino
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delgado son los procedimientos que ha generado mayor interes y que han sido aplicados

en la clinica (34).

SEGMENTOS DE INTESTINO DELGADO INVERTIDOS

Los segmentos antiperistalticos actiian como valvulas fisiolégicas disminuyendo el transito
intestinal v alterando la actividad mioeléctrica (35). Hasta el momento se han encontrado
resultados alentadores en perros con estos métodos. Mas de 30 pacientes tratados con este
método han sido reportados en la literatura (36-39) y cerca del 70 por ciento de ellos,
incluyendo nifios parecen haber tenido buenos resultados. Wilmore y Johnson (37)
realizaron estudios metabdlicos detallados antes y después de colocar un segmento
intestinal antiperistdltico en un paciente y reportaron una disminucion dramatica en €l
gasto de la ileostomia en el periodo postoperatorio temprano. Sin embargo, 10 meses
después hubo una relajacién gradual del segmento con un retorno a los niveles
preoperatorios del gasto de la ileostomia. Pigot y cols. (36) reportaron un paciente con
efectos benéficos 18 meses después de la operacion. Estas discrepancias pueden estar

relacionadas con la longitud del asa intestinal utilizada.

La longitud ideal del asa invertida es10 a15 cm. de intestino delgado distal en adultos (36)
y aproximadamente 3 cm. en nifios (39). La inversién de segmentos de intestino delgado es
un procedimiento Util y parece ofrecer beneficios y poder ayudar en un periodo de tiempo
mienta la adaptacion intestinal toma lugar. Sin embargo, 1a limitante de este procedimiento
es que los pacientes con intestinos remanentes muy cortos no seran capaces de sacrificar
10 cm. de intestino para la inversién. Ademads, hay siempre riesgo de obstruccion intestinal

o fuga anastomadtica con el uso de segmentos muy grandes.
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INTERPOSICION DE COLON

La actividad peristéltica en el colon difiere del intestino delgado por ser mas lentay por sus
segmentos con ondas peristdlticas poco frecuentes. Estudios en perros (40) y ratas han
mostrado que la interposicidn isoperistdltica de un segmento de colon entre segmentos
yeyunhales e ileales prolongue el transito intestinal sin causar obstruccion, y reduce |a

morbilidad y mortalidad postoperatoria.

El colon isoperistaltico es colocado'proximalmente y funciona permitiendo una descarga
lenta de quimo en el intestino distal esto puede no tener efecto significante en l1a absorcion
de nutrientes. Al menos 11 nifios 1 neonato y 1 adulto se ha sometidos a este
procedimiento (41-43). El colon interpuesto, la longitud del cual parece no ser critica, varia
de 8 a 24 cm. 4 de estos nifios y el adulto han tenido buenos resultados. Esta parece ser
una técnica util para aumentar el tiempo de transito intestinal asi como para preservar la

viabilidad del intestino delgado.

El colon puede también ser interpuesto en forma antiperistéltica. El colon antiperistaitico
es colocado distalmente, similar a 1a interposicién inversa de intestino deigado. Un estudio
@4) encontré que este procedimiento mejora significativamente 1a absorcion de grasa y
xilosa en horas. Sin embargo otros autores no reportaron beneficios significantes. Y en

otros casos se comprometié la vida de los pacientes.
CONSTRUCCION DE VALVULAS

Las diferentes técnicas usadas para la construccion de valivulas incluyendo la creacion deuna

vilvula en pezén como en 13 ileostomia (22,45), excision de la capa muscular longitudinal
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para que la capa circular pueda contraerse sin oposicién , tunelizacién submucosa del
intestino delgado, v eversion del intestino delgado distal con telescopaje de este hacia el

intestino proximal @5

La mayor parte de estas técnicas producen algo de obstruccion intestinal proximal y
dilatacién. Se ha encontrado mejoria en la sobrevida de animales de laboratorio con
sindrome de intestino corto. La experiencia clinica es limitada, pero se han reportado

algunos buena resultados (45).

ASAS RECIRCULANTES

En principio, las asas recirculantes deberian prolongar el tiempo de transito intestinal
permitiendo la exposicién repetida de nutrientes luminales hacia la superficie intestinal de
absorcién Sin embargo, en animales experimentales este procedimiento esta asociado con

uha alta morbilidad y mortalidad (46).

ESTIMULACION MIOELECTRICA

La estimularon eléctrica retrograda puede disminuir e invertir el flujo del contenido
intestinal conduciendo al estancamiento del quimo, permitiendo un incremento potencial
de 1a absorcion a partir de un contacto prolongado con la mucosa. Sin embargo, esa técnica
no ha sido aplicada con éxito en humanos. Ademds los problemas técnicos con la

implantacién de electrodos (47).
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PLICATURA DE ASAS INTESTINALES

La ditatacién del intestino delgado proximal causa estasis y peristalsis inefectiva. La forma
mas simple de tratar este problema es la excision del segmento dilatado, si 1a longitud del
intestino delgado es suficiente. En casos de intestino corto el didmetro del intestino
dilatado puede ser reducido por medio de plicatura intestinal o enteroplastia. La plicatura
es una técnica simple y segura que permite a toda la superficie mucosa ser preservada. Si
el duodeno esta muy dilatado, puede ser plicado efectivamente dividiendo el ligamento de
Treitz y movilizando 1a porcion retrocdlica del duodeno hacia el lado derecho del abdomen.
La entroplastia antimesentérica comprende la excisién de una parte de la circunferencia del
intestino y puede facilitarse con el uso de engrapadoras. clinicamente, los resultados
funcionales son comparables a 10s de Ia plicacién. Sin embargo, Ramanujam (48), en un
elegante estudio utilizando cachorros caliejeros, demostré que la plicatura es una técnica
de remodelacién superior a la enteroplastia. La experiencia clinica sugiere que hay una aita
incidencia de dilatacién recurrente posterior a plicatura simple; esta debe ser tratada por
enteropiastia simple. Por los tanto el uso de suturas no absorbibles para plicatura, reduce

el numero de recurrencias.
ALARCAMIENTO INTESTINAL

La adaptacion a la reseccién intestinal da como resultado la dilatacion de un segmento de
intestino. Bianchi (49) describié una atractiva técnica para el alargamiento del intestino
utilizando este segmento dilatado, iniciaimente en cerdos. Las hojas del mesenterio son
separadas dirigiendo en forma alterna a los vasos hacia cada lado de la pared intestinal. A
causa de que estos vasos en-tran al intestino a cada lado de la linea media, se puede

desarrollar un plano relativamente avascular. El intestino es entonces resecado
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longitudinalmente con engrapadora tipo GIA. Los segmentos resultantes se anastomosan
en forma termino-terminal de manera que el segmento iniciaimente dilatado se vuelve un
segmento de la mitad de la circunferencia y el doble de su longitud. Esta técnica tiene
COmo atractivo el uso de la pared redundante de intestino para el alargamiento. Desde la
primera descripcién de la adaptacién clinica en un nifio (50), esta técnica ha capturado ia
atencién de muchos cirujanos y es probablemente el procedimiento adicional mas
frecuentemente usado para el sindrome de intestino corto en nifios. Tanto que al menos
38 niflos han sido tratados con esta técnica (50-52) y 17 de estos han sido separados
definitivamente de la NPT. Diez paciente mejoraron su ingesta enteral, y cuatro no
obtuvieron mejoria; siete han muerto por causas diversas. HusKisson y cols. (52) de Londres,
se mantuvieron escépticos acerca del pape! de esta operacion en el sindrome de intestino
corto y reportaron un sin nimero de problemas y varias relaparotomias posterior a este

procedimiento en tres nifnos.

sin embargo, cirujanos en EUA y Europa (50,51) aparentemente han tenido buenos
resultados. Sin embargo no hay documentacién objetiva de mejorfa en la absorcién de
nutrientes con este procedimiento. En un estudio reciente en cerdos (53) se encontré
disminuido el transporte de glucosa a través del intestino en animales con sindrome de
intestino corto y también en aquellos que fueron sometidos a alargamiento intestinal. Esta
claro que no se forma nueva mucosa con esta operacién y que la ténica es util Gnicamente
incrementando la eficiencia de un drea de mucosa previamente adecuada para la absorcion.
cualquier beneficio es debido probablemente a un efecto mecdnico. Los pacientes con
dilatacion intestinal son candidatos a este procedimiento pero hay algunas complicaciones
potenciales. Estas incluyen adherencias y estenosis multiples en los sitios de anastomosis a

causa de lineas de sutura largas, y probablemente al aporte sanguineo pobre que provoca
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la divisién de los segmentos intestinales. Es importante recordar que este procedimiento

No ha sido realizado en muchos adultos.

ALARGAMIENTO SECUENCIAL

Georgeson Y cols. (54) combinaron diferentes técnicas y denominaron al procedimiento
como un alargamiento secuencial. Cuando el intestino no estaba suficientemente dilatado,
se construia una valvula distalmente produciendo una obstruccion intestinal parcial,
induciendo asi la dilatacion, después de lo cual se utilizaba ia técnica de Bianchi para el
alargamiento intestinal . Ademds de que en algunos pacientes se agrega la técnica de
Kimura (55) para alargamiento adicional. En nueve pacientes la longitud intestinal se

incrementa un porcentaje de 2 a 5 veces. Al termino de 1 afio la ingesta enteral alcanzo el

66 por ciento del total de los requerimientos comparado con el menos del 10 por ciento
antes de 1a cirugfa. Estos cirujanos creen que esta técnica es una alternativa al transplante
intestinal. Y es probablemente Util en pacientes con sindrome de intestino corto severos,
sin dilatacién de asas, pero las complicaciones potenciales de las cirugias maltiples v 1a

posible pérdida de segmentos intestinales debe ser tomada en cuenta.

CRECIMIENTO DE NEOMUCOSA

La regeneracion intestinal ocurre en defectos intestinales de espesor total parchados con
una variedad de superficies incluyendo serosa de colon y materiales protésicos (56). El
nuevo intestino se desarrolla por crecimiento lateral y es funcionalmente similar a la

mucosa intestinal. En perros, sin embargo, la interposicion de colon denudado de su
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mucosa da como resultado la regeneracion de la mucosa colénica mas que de la mucosa
intestinal. La técnica de crecimiento de neomucosa no se ha aplicado clinicamente. Las
técnicas actuales para inducir el crecimiento de neomucosa intestinal al parecer no

proporcionan tejido suficiente para aplicacion clinica.

TRANSPLANTE DE INTESTINO DELGADO.

En 1959 Lillehei y cols. (57) realizaron el primer transplante experimental de intestino en
perros. Su estudio comprobd que era técnicamente posible. Durante los 60s varios
transplantes de intestino delgado se realizaron en especies diversas. Sin embargo; hubo
dificultades asociadas pon el transplante de intestino delgado a causa de la presencia de
abundante tejido linfatico. Los estudios en animales se han hecho para abarcar areas
mavores de debate, las cuales son posicion heterotdpica contra ortotdpica del injerto,
drenaje sistémico contra portal, composicion y preservacion del injerto, deteccion de

rechazo, inmunosupresion y reduccion de |a inmunogenicidad del injerto.

En 1967, Lillehei (58) y su grupo trasplantaron un intestino delgado completo y el hemicolon
derecho en un paciente de 46 afios quien murié unas horas después de la cirugia.
subsecuentemente se reportaron multiples intentos de trasplante sin éxito. Todos l0s
receptores murieron por fallas de técnica quirlrgica, rechazo, sospecha de enfermedad del

drgano contra el huésped y Sépsis.

A causa de estos pobres resuitados v el advenimiento de la NPT, el interés clinico en el

transplante de intestino delgado se perdi6 por varios anos.
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con el advenimiento de la ciclosporina llegaron cosas Interesantes. €l primer transplante
intestinal con éxito a largo plazo fue realizado en 1988 usando la técnica de dos pasos Y
donador vivo relacionado. En animales de experimentacion la droga FK-506, ha demostrado
ser terapéuticamente superior a 1a ciclosporina. Todo v cols. (59) reportaron transplante
intestinal bajo inmunosupresion con FK-506, ocho pacientes con trasplante de intestino
aislado y otros ocho con trasplante de intestino e higado, y multivisceral en blogue. La mas
alta sobrevida del injerto al dia de! estudio fue de 22 meses para el transplante de instestino

asilado y 20 meses en el de intestino e higado.

La pregunta obvia es en relacién a la capacidad de absorcion del intestino trasplantado. El
hecho de que al menos a algunos pacientes les fue retirada la NPT posterior a Ia cirugia
sugiere que si es trasplantada una longitud suficiente de intestino, las funciones de

absorcion del mismo serdn adecuadas.

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1. La técnica quirdrgica mediante la cual se injerta un colgajo pediculado de yeyuno en
lapared del colon, permite la integracion y viabilidad del segmento yeyunal a colon

a corto plazo.

2. La técnica quirargica mediante la cual se injerta un colgajo pediculado de yeyuno en
la pared del colon permite ampliar el didmetro de ia luz intestinal, sin deterioro de

la estructura.
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il. HIPOTESIS.

1. El injerto de un segmento pediculado de yeyuno en fa pared del colon se integra y

es viable al menos por tres meses.

2. El injerto de un segmento pediculado de yeyuno en 1a pared del colon permite un
incremento significativo en el didmetro de |a luz coldnica posterior at procedimiento
quirurgico.

IV. OBJETIVOS.

1. Demostrar la integracion y viabilidad a tres meses de un segmento pediculado de

yeyuno injertado en |a pared del colon.

2. Comprobar el aumento de didmetro de la luz intestinal a nivel de colon posterior al
injerto del colgajo pediculado de yeyuno.

V. MATERIAL Y METODOS.

1. Diseno del estudio.

Este es un estudio prospectivo, experimental, descriptivo y transversal.
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2. Universo de trabajo.

Ocho ratas sprague-dawley adultos, operadas en el bioterio del Centro Médico

Nacional Siglo XXI, IMSS.
3. Criterios de inclusion.

Se seleccionaron ocho ratas Sprague-Dawley adultos con peso entre 250-300 gramaos.
4. Criterios de exclusion.

se excluyeron del estudio aquellas ratas que presentaron alguna enfermedad
abdominal o sistémica que no permitiera la realizacion de alguna intervencion

quirdrgica o un seguimiento durante al menos tres meses.
5. Descripcién del método.

Preparacion de los animales: Ocho ratas Sprague-Dawley machos adultos de 250-300
gramos fueron puestas en ayuno durante 24 hrs antes del experimento para preparacion
intestinal, para profilaxis operatoria se utilizé Metronidazoi 30 mag/kg/dosis y Ceftriaxone 50

ma/kg/dosis, inmediatamente antes del procedimiento.

Posterior a |a anestesia con Ketamina 2 mg/kg y Droperidol 50 ma/kg, se coloct al animal en
decubito dorsal sobre tabla de experimentacion, se utitizé técnica estéril con antisepsia de
abdomen anterior a base de jabon quirdrgico, colocando al animal para observacion con

microscopio de luz tipo Opmi 9 de 16 aumentos.
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Obtencion del colgajo yeyunal: Se realizdé incision media subxifoidea, diseccién por
planos y abordaje de cavidad peritoneal (figura 1). Se identifico yeyuno proximal y se
colocaron dos puntos de referencia de nylon en un segmento de 2 cm. de intestino en
sentido longitudinal, se reseco el segmento de intestino comprendido entre los puntos de
referencia, conservando su mesenterio y pediculo vascular, se anastomosaron las asas
proximal y distal resultantes en sentido termino-terminal en un plano con puntos separados

a base de poliglactina 910 calibre 6-0 ( figura 2).

injerto del colgajo yeyunal a colon: Se identificd colon transverso y se realiz6 una incision
longitudinal en el borde antimesentérico de aproximadamente 2 cm. y dos incisiones en
sentido transversal y perpendiculares al eje de la incision longitudinal y colocadas en ambas
comisuras de la misma, dejando un defecto de forma rectangular de aproximadamente 2

X 1 ¢cm. en el borde antimesentérico del colon tfransverso.

Se realizd incision longitudinal en el borde antimesentérico del segmento yeyunal y se
desplazd el mismo hacia el colon transverso anastomosando en forma latero-lateral con el
colon transverso a nivel del defecto de forma rectangular en un plano con surgete continuo

a base de poliglactina 910 calibre 6-0.( Figura 3}.

Se cerrd pared suturando aponeurosis con surgete continuo con poliglactina 910 calibre 4-0,

vy piel con surgete continuo con poliglactina 910 calibre 4-0.

cuidado de los animales: Se mantuvo a los ocho animales en observacion durante 1 mes

siendo alimentados con nutrientes industrializados y agua, en cajas individuales.
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Obtencién de tejidos: Los animales fueron sacrificados a los tres meses de realizado el
experimento se utilizé anestesia general a base de ketamina, se realizé nuevamente
laparotomia exploradora bajo visién de 16 aumentos con microscopio de juz tipo Opmi 9,
se identificé el colon transverso que recibié el injerto, se reseco dicho segmento con un
margen de 2 cm proximal y distal al segmento injertado, se fijo con formol al 10 por ciento
y se envié para su estudio histolégico en el servicio de patologia del Hospital de

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Histologia: La morfologia basica de el injerto se analizé con tinsiones de hematoxilina y

eosina.
6. variables de impacto primario.

6.1. Integracion.

se evalué la integridad del segmento injertado mediante analisis microscopico definiéndose
como integracién total cuando se encontré el segmento yeyunal completo y sin soluciones
de continuidad, integracién parcial cuando se encontré el segmento yeyunal con presencia
de soluciones de continuidad y con disminucidn de sus dimensiones originales, integracion

nula a la ausencia del injerto.

6.2. Viabilidad.
se determiné mediante andlisis histolégico con tinsion de hematoxilina y eosina el grado
de atrofia del tejido injertado dicotomizandose la variable como viabilidad presente cuando

no existia atrofia y viabilidad ausente cuando existfa atrofia independientemente del grado

de la misma.
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6.3. Medicion del diametro de la luz del colon.

Se efectud medicion inicial de 1a luz del colon antes de injertar el segmento de yeyuno.
Posterior al sacrificio de los animales se efectud medicién del didmetro de la luz intestinal
mediante regla milimétrica en el sitio del injerto a través del personal de patologia
(observador cegado a los objetivos del estudio) del Hospital de Especialidades del Centro

Medico Nacional Siglo XXI.

VI. ANALISIS ESTADISTICO.

Se capturaron las variables en el pagquete estadistico Excell. Se efectlio medicion de las
variables de impacto mediante descripcion de frecuencias absolutas, frecuencias relativas
{(porcentaje), determinacién de mediana para los didmetros basal y postinjerto en cada una
de las ratas y se efectlio comparacion de la mediana de la luz intestinal basal con la mediana
del didmetro de la luz intestinal final mediante prueba de Wilcoxon, p < 0.05. La

informacién se analizo a través del paquete estadistico SPSS version 6.0 para windows.

VL RESULTADOS.

En este modelo experimental, el procedimiento quirdrgico fue exitoso en el 100 por ciento
de los animales operados con una mortalidad transoperatoria y postoperatoria del 0 por
ciento. En relacién con la integracién al realizar el andlisis microscépico de las asas
intestinales involucradas el colgajo pediculado de yeyuno se integrd en su totalidad v

conservo sus dimensiones originales y su apariencia anatémica en las ocho ratas (100

porciento).
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Con respecto a la viabilidad, no se observo algun grado de atrofia en ninguna de las ratas,
el analisis histoldgico demostrd la conservacién de las caracteristicas microscépicas a nivel
del colgajo yeyunal (figura 4) demostrandose |a presencia de criptas y vellosidades sin datos
de atrofia, y a nivel del segmento colni ‘co que recibid el colgajo de encontrd integridad
del epitelio (Figura 5), finalmente en el lugar de la anastomosis yeyuno-colonica es evidente
la interfase entre ambos epitelios con caracteristicas microscépicas propias de cada
segmento intestinal (figura 6), no se evidenciaron sitios de isquemia, necrosis, abscesos 0

fibrosis que dismuyeran las dimensiones de 10s colgajos.

con respecto al aumento de didmetro de la luz colénica postinjerto se encontré que |a
media de la luz intestinal antes de colocar e! injerto fue de 5 mm. (RIQ 3-6) y posterior 2 1a

colocacion del injerto fue de 15 mm. RIQ 14-17) p < 0.05 (figura 7).

Vil.  DISCUSION.

La importancia de las técnicas quirdrgicas en el tratamiento del sindrome de intestino corto
estriba en su capacidad para modificar el curso clinico de ta enfermedad cuando se realiza

en el momento adecuado.

El procedimiento quirdrgico ideal para el tratamiento del sindrome de intestino corto debe
ser aguel que sea capaz de aumentar el tiempo de contacto de liquidos, electrolitos y
nutrientes con Ia superficie mucosa funcional del intestino delgado, proporcionando
mejoria en las alteraciones caracteristicas del sindrome como lo son diarrea, desnutricion
y alteraciones hidroelectroliticas, esto se logra mediante anastomosis intestinales

modificadas, fomentando el crecimiento de neomucosa, 0 con transplante intestinal
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siempre y cuando ios procedimientos no aumenten la morbimortalidad vy que finalmente

proporcionen al paciente:

1. Capacidad para abandonar la NPT.

2. Absorcién enteral de sus requerimientos nutricionales.
3. Estabilidad nutricional vy electrolitica.

4, conservacion de los accesos corporales vasculares.

Las técnicas quirurgicas descritas hasta el momento han tenido una aplicacion limitada y su
descripcién ha sido principalmente experimental, cabe hacer mencién de la interposicion
colénica v del alargamiento Iintestinal secuencial, con estas técnicas se han reportado un
reducido nimero de casos en la literatura mundial, sin embargo; debido al gran namero

de anastomosis, cirugias repetitivas, aiteracién de ios pediculos vasculares y a que requieren

de una longitud considerable del intestino residual asi como de dilat_acién del mismo solo

han sido aplicadas por Ios autores de las mismas, en relacion al transplante de intestino en

nuestro medio no se cuenta con a infraestructura adecuada para la realizacion del mismo.

Antes de nuestro experimento se habian reportado resultados fallidos en la colocacién de
mucosa del intestino delgado en un ambiente propio del colon (60), en 10s Que se postulo
que la estancia de la mucosa del intestino delgado en un ambiente con carga bacteriana
alta v escasa cantidad de liquidos conduciria a la atrofia de las vellosidades. En este
experimento se demuestra que se pueden conservar las caracteristicas anatémicas de!
intestino delgado en un ambiente supuestamente adverso para la diferenciacion y

especializacion de la mucosa enteral a corto plazo.
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Viil. CONCLUSIONES.

En base a los hallazgos obtenidos podemos suponer que la técnica quirdrgica que consiste
en injertar un colgajo pediculado de yeyuno en una solucién de continuidad de 1a pared del
colon puede servir para terapia de problemas como el sindrome de intestino corto va que
al conservar las caracteristicas histolégicas y microscopicas del colgajo en un periodo de por
0 menos tres meses en ratas (que corresponde en promedio a un afio de vida de un
humano adulto), sometido a un medio en el que el transito intestinal se encuentra
desacelerado, puede favorecer mayor tiempo de contacto entre nutrientes, liquidos v
electrolitos con la mucosa del colgajo yeyunal. Sin embargo; debe disefiarse un modelo
experimental con sindrome de intestino corto producido previamente e injertando el
colgajo pediculado de yeyuno residual en una solucion de continuidad de la pared del

colon, pero esto constituye parte de otro protocolo de investigacion.

Por el momento al demostrarse la viabilidad e integracion del colgajo yeyunat asi como el
aumento del diametro de la luz del segmento de colon involucrado, se ofrece una técnica
quirurgica segura y Util para e! disefio de modelos experimentales en investigacion del

sindrome de intestino corto.
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FIGURA 1
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FIGURA 2
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FIGURA 3




FIGURA 4

Corte histolégico de yeyuno en donde se observa mucosa con citoarguitectura conservada

(HE 20 X aumento original)
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FIGURA 5

Colon con mucosa integra sin datos de atrofia (HE 10 X aumento original)
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FIGURA 6

interfase que muestra 1a unidn de colon y yeyuno, nétese que las mucosas estan integras

y no presentan atrofia (HE 4 x aumento original)
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FIGURA 7

Pieza quirtrgica que muestra la ditataciéon del segmento de colon en donde se injerto el

colgajo pediculado de yeyuno.
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