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INTRODU'::CION 

El slndrome de intestino corto se define como aquel grupo de manifestaciones cllnicas -

que giran en tomo a un síndrome de malabsorción que ocurre por Jo general después -

de la extirpación de una gran porción de intestino delgado, pudiendo aparecer ese cor

tejo en pacientes pediátricos independientemente de la longitud de intestino existente y 

para lo que es obligado el apoyo con Nutrición Parenteral Total (NPn por periodos ma

yores a 3 meses. Otros investigadores, lo han definido con base a la edad gestacional y 

a la longitud de intestino residual, concluyendo que para los naonatos de 27 a 35 serna -

nas, debe considerarse Intestino corto cuando Ja longitud residual es menor de 50 cm, -

mientras que para los recién nacidos de más de 35 semanas. la longitud mínima debe -

ser de 72 cm 1 • Se ha supuesto que el grado de malabsorción depende de la edad del -

paciente, la patología subyacente que causo la extirpación masiva de intestino, la can -

tidad de intestino que queda remanente y la localización del mismo. La frecuencia de --

este problema es importante tomando en consideración que fenómenos isquémicos de -

esta naturaleza se pueden presentar tanto en la los adultos como en Ja población pediá -

tri ca. 

Enfennedades tales como la trombosis de la arteria mesentérica en los primeros y el -

vólvulos de intestino medio. la enterocolitis y otras condiciones en los segundos, son las -

causas mas comúnmente observadas y han sido motivo de grandes avances obtenidos -

en las ultimas décadas. tanto en lo relacionado con los cuidados médicos como los --

quirúrgicos 1 • 
2

• 



Se refiere que la mayorla de los seres humanos son capaces de compensar fisiológica -

mente una perdida de hasta 50ºAI de intestino delgado. pero cuando ésta cifra es reba

sada coexiste el riesgo de sufrir diarrea y pérdida grave de líquidos y electrolitos. 

Por sus caracterlsticas anatómicas y fisiológicas el yeyuno e ileon. son los segmentos -

que tiene el mayor riesgo de ser afectados por un fenómeno isquémico. por lo que en la 

pérdida de dos tercios de ese tramo va implicita la aparición de Ja sintomatologfa carac

teristica. Esta respuesta clinica resulta de una serie de eventos fisiológicos posteriores a 

la pérdida masiva de intestino delgado. Una vez que se reduce la superficie de abso~-

ción. hay una consecuente alteración en el transporte de los nutrientes y de la digestión 

de los mismos; se afecta el numero de reflejos hof'Tllonales y mecanismos de retroali-

mentación lo que conduce a un incremento en las secreciones gástricas y del intestino 

proximal remanente; puede acompañarse de alteraciones en la motilidad; y finalmente. 

motiva la pérdida de funciones de absorción especificas de ciertos segmentos del intes

tino perdido (vitamina 812. sales biliares. vitaminas liposolubles, etc.)3
·". Dependiendo de 

la longitud de intestino ausente fa falta de absorción de las sales biliares puede llevar a 

una depleción de los niveles séricos de bilis o al paso de estas al colon con una conse

cuente diarrea secretoria3
• Una característica única del intestino delgado es que des-

pués de una perdida puede expandir su superficie de absorción y pennitir la captación de 

nutrientes, lo cual se logra al incrementar la división celular en las criptas con migración 

de los enterocitos hacia los extremos de los pliegues. esto como consecuencia de un -

mecanismo reflejo muy complejo y poco comprendido, siendo él estimulo inicial la can

tidad anormal de nutrientes no digeridos. lo cual lleva a un incremento en las hormonas 

intestinales (péptido YY. sustancia P. colecistoquinina y péptido 2 similar al glucagon)"'. 

Después de que los enterócitos se multiplican y cubren pliegues de la mucosa se pro--

(';'lX.T 
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duce un incremento en el área funcional de absorción de nutñentes. Ocasionalmente el 

asa intestinal en su eje mayor crece en longitud y el diámetro se ensancha. A la par de 

estos cambios moñológicos. existen cambios funcionales que se traducen en niveles me-

nores en la actividad enzimática de la membrana del borde en cepillo y una relativa inma-

durez de los mecanismos de absorción. Sin embargo y a pesar de estos cambios. existe 

un incremento definitivo de la capacidad de absorción por unidad de longitud del intestino 

remanente. El íleon es más sensible al estimulo hormonal para producir cambios en su 

morfologia y su función que el yeyuno1
•

3
• 

Cuando es necesario operar un paciente pediátrico y encontramos un importante com-

premiso isquemico-necrótico y de antemano sabemos que va a llevar al paciente a un 

Síndrome de Intestino Corto. la toma de decisiones en el periodo transquirurgico debe 

ser rápida tendiente a preservar Ja mayor cantidad de intestino funcional. así como a la 

válvula ileocecal. Una de estas conductas emergentes es el empleo de una segunda la-

parotomia (second look) para evaluar es estado de secciones de intestino delgado que 

presentaban viabilidad dudosa. además del uso libre de estomas. cierre primario en caso 

de perforación (principalmente cuando se trata de enterocolitis necrosante la causa de Ja 

resección). colocación de drenajes y algunos procedimientos especiales como el reco-

mendado por Grosfeld et al1
•
23

• 

El manejo inicial es medico. tendiente a estabilizar las condiciones del enferTTio. En Jos 

pacientes con síndrome de intestino corto. existen segmentos dilatados como parte del 

proceso de adaptación o de fenómenos isquemicos intramurales, sin embargo la presen-

cia de estos segmentos dilatados conlleva dismotilidad, sobrecrecimiento bacteriano, 



enteritis. translocación bacteriana por lo que procedimientos cuyo fundamento es au--

mentar la superficie de contacto de los alimentos conocidos como enteroplastias del -

segmento dilatado. son ideales5
• 

8
• 

Bianchi et al 8
•
9

• ideo un ingenioso procedimiento en el cual hizo una división en dos -

hojas del mesenterio normal, manteniendo en cada una la irrigación y obteniendo el -

doble de longitud a traves de una enteroenteroanastomosis isoperistáltica. 

Una modificación a esta técnica. propuesta por Chahine. plantea la realización de una -

sola anastomosis isoperistaltica5 ·s-1s. 

Se ha utilizado la interposición de segmentos de intestino delgado y de colon de forma -

antiperistáltica entre las porciones de intestino residual. con resultados variables. 

Se han formado válvulas con intestino residual, lo que provoca una obstrucción parcial -

de la luz intestinal • con dilatación secundaria que permitiría posteriormente aplicar un -

método de alargamiento tal como el descrito por Bianchi7 • 1&-
20

• 

Kimura propone otra técnica quirúrgica para la elongación del intestino corto. en la cual -

se lleva a cabo la perdida controlada de una capa seromuscular de 1 cm de ancho, en el 

borde antimesenterico del asa en cuestión y se sutura este borde denudado a un seg--

mento de la supeñicie hepática descapsulada o bien a una porción de recto anterior de -

abdomen expuesto. después de 3 o 4 meses, el borde antimesenterico tiene un nuevo -

aporte sanguíneo por vasos de neoformación y es posible llevar a cabo un procedimiento 

¡-____ _ 
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de alargamiento de asa. duplicando su tamai'1o21
• Se han reportado otros procedimientos. 

como el uso de un asa recirculante. en fa cual. se forma un asa de intestino delgado -

interpuesta entre intestino proximal y distal1s.20
• 

La denervación quimica de un segmento intestinal, por aplicación de sustancias escle

rosantes en la base del mesenterio • disminuye el tiempo de transito intestinal 1
5-

2 º. 

El hacer crecer mucosa de neofonnación adosada a un segmento de serosa de colon es 

una propuesta aun no aplicada en enfermos humanos, pero que podría teóricamente per

mitir una mayor superficie de contacto. No obstante la gran cantidad de información, en -

todas las técnicas quirúrgicas propuestas los resultados no son aun promisorios debido a 

que han sido obtenidos en un nivel experimental, son técnicamente complicadas o se -

requiere infraestructura compleja 1 s.20 
•. En 1 sa2. como alternativa de manejo de la enfer

medad de Hirschsprung de. presentación total, Ziegler, ideo una miectomia-miotomía, -

basado en el manejo de la misma enfermedad pero de presentación ultracorta. El autor

en cuestió'1:_-·re~fiZaba ~-~:~:~i~~:Ó~i~ en el extremo proximal del intestino de 10 cm antes 

de la zona dé _Íransición, Y ~':1ª miOtomra en el asa aganglionica, de hasta 40 cm, repor

tando que el paciente fue disminuyendo su necesidad de Nutrición Parenteral Total susti

tuyéndola con un aporte por la VO cada vez mayor, siendo sus exámenes de laboratorio 

normales, su transito intestinal de casi una hora y desapareciendo prácticamente la sinto

matologfa del síndrome de intestino corto22
; dicho procedimiento no continuo en aplica-

ción principalmente porque han aparecido otras técnicas de incremento de longitud que 

ya hemos mencionado y en su tiempo resultaron una mejor opción. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se utilizaron ratas de Ja cepa Winstar, con una edad entre dos y 4 meses. hembras, con 

un peso que oscilaba entre 200 a 350 gramos, proporcionadas por el Bioterio de la --

Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional. 

A cada rata se le sometió a una Japarotomia exploradora en el quirófano de Investigación 

del Departamento de Cirugfa de la Escuela • La anestesia proporcionada fu~ ~ediante -
Ketamina administrada por vfa intraperitoneal a una dosis~~ 1 O a ~~~ ~~~~,S~ ~-i_~¡;;i¡'¿ al -

total de animales en un grupo control y otro problema. 
·, .. ' ' .. ·. ' 

Se realizo una incisión media supra e infraumbilical, i~,~nti~pá~dOS~_ el yeyurio ileon, mi-

diéndose la longitud del mismo. Se procedió a exli,.P~r ·al ÍT1ismo en un 80%, incluyendo -

la válvula ileocecal. llevando a cabo una ~~i~~~~~~~~~·~S:t:~mOsis termino terminal con -

puntos simples separados utilizando·~-~-it~:,.:~-~~;;~~j{~~i~:~:~/~:: co~: una aguja atraumatica -

de 13 mm. Se verifico la ausencia de fugas y la Pefmeabilidad del procedimiento y se -

procedió a afrontar la pared abdominal con el mateñal de sutura y las técnicas habitua

les. esto en el grupo control. en el grupo problema se había planteado producir un sin-

drome de intestino corto y luego reintervenir al espécimen para llevar a cabo la Entero-

miotomia helicoidal. sin embargo por cuestiones técnicas que se discutirán posterior--

mente se decidió llevar a cabo el procedimiento en los especímenes elegidos como pro-

blema al mismo tiempo de realizar la extirpación de yeyuno ileon, realizando Ja Entero-

miotomfa de forma helicoidal con una aguja hipodérmica, utilizando el filo de la punta. 

,'---
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El postoperatorio se llevo a cabo en el Bioterio, se separaron a los especimenes en jau

las individuales y se· les coloco aserrín estéril. Además de administrar Ampicilina a una 

dosis de 100 mg/kg/dfa.- metamizol a una dosis de 1 O mg/kg/dosis, dos veces al dla por-

vía intramuscular. 

Se monitorizo diariamente los siguientes parámetros: Frecuencia cardiaca. frecuencia -

respiratoria·. te~J::1er:3'tUra ·corporal y gasto fecal; además de someter a determinación con 
·,· ' 

tiras reactivas ·a laS _heces fecales de cada espécimen con el fin de determinar el pH. la -

cantidad de proteinas y de glucosa. 

La alimentación proporcionada consistio en una dieta normal sin restricción de liquidas. 

TESIS CO~r 
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RESULTADOS 

Se operaron un total de 73 animales, de Jos cuales a la fecha sobreviven tres. la técnica 

quirúrgica original tuvo que ser modificada, en primera instancia porque Jos tres primeros 

especimenes que fueron sometidos a esta no presentan hasta el momento síndrome de -

intestino corto, a estos animales se les realizo Ja resección de BOºk de yeyuno ileon, se -

realiza una yeyuno-ileo anastomosis tenninotenninal, conservando la válvula ileocecal. 

Dado que a estos especimenes no se les pudo ocasionar el padecimiento, se opto por In-

crementar Ja longitud extirpada hasta en un 95% de yeyuno ileon y llegando a extirpar

parte del duodeno. se realizo esto en 20 animales, sin embargo estos especimenes falle

cieron en un periodo de 1 a 3 dfas de postoperatorio sin presentar sfndrome de intestino 

corto. en dos hubo peritonitis por fuga de la anastomosis, y en el resto no se encontró -

ninguna lesión microscópicamente evidente. 

Se replantea nuevamente la técnica quirúrgica, decidiéndose entonces continuarextir--

pando 80 ºA. del yeyuno ileon. pero ahora se procedió a extirpar la válvula ileocecal y el -

apéndice cecal. realizando una yeyunocoloanastomosis, termino terminal. 

Este procedimiento se llevó a cabo en 30 especimenes y la edad oscilo entre 45 a 60 -

dfas, con un peso promedio de 250 g. En los 30 especímenes encontramos un incremen

to evidente en el gasto fecal a partir del 2do dfa de postoperatorio, con una perdida pon

deral de 1 O a 20 g por dia, llegando a presentar una tasa fecal de 5 g/kg/h. Con pH cons-
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tan!e de s. evidencia de glucosa en las heces fecales de hasta (+++} asimismo de pro

tefnaa de hasta (++). La evolución de dichos animales continuo en el mismo tenor hasta 

el fallecimiento en un promedio de 1 O días +/- 2 a partir de Ja operación. con un descenso 

ponderal de hasta 50o/o. A estos especímenes se decidió considerar como grupo control. 

y dado que el tiempo de presentación del padecimiento fue tan corto que no permitió -

una recuperación del primer procedimiento, se decidió en el siguiente grupo de animales 

realizar la resección intestinal, la anastomosis y después someter al yeyuno remanente a 

la Enteromiotomia helicoidal. Dicho procedimiento se realizó utilizando el filo de una -

aguja hipodérmica. 

Con ésta modificación fueron sometidos 30 animales al procedimiento; en 18 hubo perfo

ración incidental en el transoperatorio al realizar la Enteromiotomfa helicoidal, 20 falle

cieron dentro de un periodo de 3 a 5 dfas sin presentar sintomatología de Síndrome de 

Intestino Corto, y al realizar la autopsia se encontró perforación en un promedio de 3 si

tios y peritoi-iitiS~ Los 1 O especímenes ..-estantes fallecieron en un periodo de 7 a 1 O dias 

con sintomatologfa de sfndrome de intestino corto. Cabe mencionar que en estos espe-

cimenes se intento manipular menos el intestino remanente y no hubo perforaciones inci-

dentales er:a el transoperatorio. Este grupo presentaron una tasa fecal promedio de 4 -

g/kg/h, con una perdida ponderal de 10 g pordia y el porcentaje final fue de 40% de des-

censo en relación al peso inicial, las determinaciones por tira reactiva demostraron pH de 

5, glucosa en heces de hasta (+++), proteínas de hasta (++). Al realizar la autopsia de -

estas ultimas no se observan perforaciones ni alguna alteración en la linea anastomotica 

macroscopicamente visible. 

r----_ 
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Las determinaciones de laboratorio no fue posible realizarlas dado que no se canto con 

micrometodo para estas y la cantidad de sangre requerida era demasiada para el peso 

que guardaban los especímenes. Una conducta desfavorable encontrada en la evolución 

del estudio. fue la automutilación que varios de los animales manifestaron en el periodo 

postoperatorio. 
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DISCUSIÓN 

El primer punto a considerar es que independientemente de las caracteñsticas del mo

delo animal seleccionado no se contemplaron las dificultades técnicas y que el proce

dimiento debió hacerse desde el principio bajo los preceptos que establece la técnica mi

croquirurgica y éon\311~ eVitar las Vicisitudes que se sufrieron (perforaciones incidentales. 

daño a fa manlJ?ula~ió'~- ~xcesi,;,a. etc). 

c. -- _,., 

Por razone~·_similarE!:S;_ Ja '~ór:.itorización y los cuidados que fue menester aplicar al es-

pecimen que ~:J'resel-it8ba un Padecimiento tan delicado se hicieron mas complejos ya que 
' .. _,' '. ., .-. ·--

no fue posib1e_ 11éV~r üil ·ad~CUado control de laboratorio lo que es piedra angular en la -
- . .,- : ;« 

vigilancia de lo~- pacient.~s QU~'Presentan este sfndrome. Por otra parte. la vigilancia del -

gasto fecal. fue también diflcil de controlar toda vez que la materia fecal tiende a dese--
' ' '-" ' 

carse con ra·pjdez ~~·~ 'v·~~ ·q~·e es excretada y el peso de las mismas no corresponde a la 

pérdida real.de líquido y el.e.ctroUto;; .. 

En cuanto a lo.s pará~8t~o~-,q':l~ .. deben ser instituidos en el manejo y que definen al sfn

drome de inte~lin·~·~c~·;t~~: ác;~o 10 es la necesidad de Nutrición Parenteral Total. es diflcil 
... ·.: .... _ ; .... :~ .. -'--<,>,_._ .. ,., 

o casi imp0Sib1e-c1e··a·d~~U~~· al modelo, toda vez que en su naturaleza de roedor se llega .. ·.:;,•··. 
a automutilar en ext~e~·Os tales que la instalación de una via central para el aporte de -

liquidas enci~-~~·,;,-c;sos y Ja administración de medicamentos frecuentemente resulta en -

daño mayor que la operación misma. no obstante que el inicio de la via oral promedio fue 

36 horas después de la Japarotomia. 



Retomando el primer punto. se debe hacer hincapié en que las técnicas quirúrgicas ade-

más de tener que lleVarse a cabo con microscopía. lntrumental quirúrgico y de sutura -

finos será necesario en lo sucesivo adecuarlas al tamaño y a las características del mo-

delo. ya que al intentar aplicar las técnicas tradicionales para Ja anastomosis se incre--

mentó el tiempo quirúrgico y la necesidad de una dosis mayor de anestésico. Con base a 

esa experiencia inicial, se improviso el empleo de una férula para facilitar la anastomo

sis usando pequeños segmentos de tubo de silastic del numero 250, ·previamente este-

rilizados en glutaraldehido al 1 % mediante el procedimiento siguiente: se introdujo un -

segmento de 2 a 3 cm entre el yeyuno residual y el colon procediendo a realizar la sutura 

por cuadrantes, técnica que recuerda mucho la anastomosis terminoterminal para co--

rrección de atresia esofágica, pennitiendo con facilidad una inspección total e identi-

ficación de los sitios no hennélicos y que observaban fuga. El fragmento de silastic se -

avanzó dos a tres centímetros hacia el colon siendo evacuado por el animal en un perio-

do no mayor de 3 días. 

La técnica como mencionamos, no solo debió ser adecuada al modelo en este sentido -

sino que se modifico su concepto original al analizar y percatamos que dejando la vál

vula ileocecal y_ el _apéndice se impidió la instalación del sindrome de intestino corto. ya -

que aparentemente el apéndice cecal jugó el papel de reservorio pero, también tuvo una 

función absortiva trasendental. dado que de Jos pocos animales que sobrevivieron fueron 

aquellos en los que el apéndice cecal fue conservado. 

Para la realización de la er::iteromiotomia helic:oidal se intento .el uso de material de corte 

propio de ci~~r~·'"-~-Íá~ti~-,~··-~r~1~~f~ sin-~'.,:,ba~~ ~~~demasiado agresivo para los deli

cados tejidos del modelo ~nimal ~legi~o._ pc:lr lf? que se optó por utilizar el borde cortante 
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de una aguja hipodérmica en su extremo y se aprovecho en los primeros especimenes 

la férula de silastic para usarla como apoyo. sin embargo el hacerte recorrer de forma -

antiperistáltica dentro del intestino residual hubo manipulación excesiva lo que provocó -

según nuestro planteamiento un íleo más prolongado, lo que secundariamente actuó -

como un factor mas en contra. de Ja recuperación del modelo animal. por lo que se dejo 

de hacer. 

Uno de Jos puntos constructivos que en nuestro estudio encontramos es que pudimos -

definir los lfmites y el concepto de síndrome de intestino corto letal, el cual se logra con la 

extirpación del 80% de yeyuno ileon y de la válvula ileocecal con su apéndice cecal. lo -

que en proyectos futuros nos servirá en forma importante. 

A pesar de todos Jos inconvenientes y los resultados adversos al objetivo establecido en 

el protocolo. se considera que dentro de las conclusiones del estudio se puede afinnar -

que este trabajo fue útil conocer el concepto de letalidad cuando existe brevedad del in

testino delgado; para reparar en la selección del modelo animal; para conocer las pecu

liaridades anatómicas y fisiológicas de las ratas; para identificar las restricciones en las -

habilidades y destrezas de los cirujanos: y. lo mas importante. para instituir una linea de -

investigación fundamentada en hipótesis obtenidas de experiencias propias. 

Por Jo anterior, proponemos que en diseños experimentales ulteriores tendientes a -

aplicar el procedimiento propuesto. se utilice un modelo de mayores dimesiones o bien -

utilizar ratas cepa winstar, pero con fundamento en lo referido con anterioridad. Se 

propone además, que esa experiencia sirva para iniciar nuevas líneas que mantengan la 



estrecha relación que se desea exista entre una institución educativa como la que nos ha 

brindado su apoyo y una institución de servicio como en la que nosotros laboramos. 
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