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A MI PADRE: 

SI el temporal oeoJt .. e el dolor, to f'orbleza sigue aquí 

Ah! Ta f'omlez• sigue aquí a través de nuestro dolor, • trués de nuestro cristo, hasta el último grito 

'f sin embargo Ja vida no ha dejgdo de hacer sombro, v mlen!nls el viento sigue presente 

Ta ejemplo slgue presente. aán ante el dolor. 

SI fuer.11 dueño de mi vida. pedlña que los recuerdos: nunca se marcharan. pedlña que mis grandes amores 

Que las personu que me hicieron médico· me acuiebar·an. y pedlri'a no' dejar .de u( niño nunca y soñaña 

Con ser fehz por siempre 

MJ ejemplo de entrega a la medicina, mi guím, mi orgullo, lo eres 

Un día qulu no defraudar al maestro, al amigo, al médica.:. a mi padre 

Y ahora e$pero no haberlo hecho; gracias por estar conmigo 

Gracias por no dejarme, upero seguir tus pas.os eon ~~s mis fuerus, can toda mi entrega 

Gn1cfas padre y gracias a Dios porque sigues canmlgO-

En donde estés, he aquí tu obra 

En donde estés te digo que la noche no me llena 

En donde estés: quiero decirte que te amo y que te 
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MUÑEQUITA: 

TnH la sombra siempre existe una luz. y que baeno que tú eres: mi luz. espero que éda sfempre prevalezca y 

nos mantenga unidos por siempre, gracias por recorrer esta etapa- conmigo, esperO c:Orresponderte por Igual. •• •c1en 

hombres pueden hacer un camplillmerrto, pero se necesfta una mujer para hacer un hogGr-, eres la mejor. 

A MIS HERMANOS: 

llegan tiempos en los que tos juegos van de§puu1endo, en los que es más_ dJñcU esfar presentes- pani: festejar las 

alegrías y apoyar en JGs fri$fezH, pero Q pUGr de los aMficulos, siempre están presentes.. 

Con c.ariño par.r mis queridos hermanos, por su apoyo lncondlcfonal 

Hijo mío, a veces se presentan situaciones que ano no prevee1 pero con la seguridad de que eres an gran hombre, es:perv 

te slentGs orgall0$0 de tu padre, tal Y eolno yo 1ne siento de ti. 

NAHUM DAVID 

Es lrónlco que entre más pcu:an los años y mis pel'$Dnas eonouS', cada vez sean menos: los: baenos amigos, gnrelas 

compañero$ y espero ver muchM triunfos de udedes 

'IT"''' C()l'.J 
l.m.:~i__:__- _____ -T_::_-=_!'_N __ 
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INTRODUCCIÓN. 

El síndrome de Intestino corto es una condición ctin:ieterfzgda por un grupo de signos y sintomH que resuJhm de 

una longitud lnadecu::ada de Intestino delgado pua apoyar fa nutrición., entre estos u encuertrnl la desnutrición, 

esteGtorre:., diarrea iclda nu1siva .. deficiencia de líquld0$ y efectrolitos, que pueden resaltar en la muerte del paciente < n. 

U cauu de éste síndrome es ana longttud Inadecuada de Intestino delge1do resultado de reucción quirúrgica 

masiva., debida princlpg(mente a gangrena exten$.ll sin poslblffdades de reva$CUl;ifizgclón por oclusión mesentérica, vólwlo 

del Intestino media, alteración mamátfet1 de los VG$0$ mHentérfeos: superiores. enfennedad Intestinal lntñnseetl ( ej. 

enfemiedad Inflamatoria lrrt«tlnal como la enfermedad de Cn>hn ) o deberse lncfu!:O a la desviación qulnírglca del 

tr.insfto Intestinal <2>; la enterocolitis: necrotinnte, gi:sstrosqulds, exánfalos, segmento$ largos de aganglionosls, atresia 

Intestinal y vólvulos, son las causas mis frecuentes en lnhntes.. 

La Introducción de nutrición parentenil total (N.P.D. ha lncrementodo de fomt• Importante el númen> de 

personas que sobreviven después de una reueclón Intestinal masiva. Un avance tmparhlnte en las nutriciones enteral y 

parenteral ha sido sa m.'lyor empleo en ~s:a. Esto h2 resulhzdo en la pnicflca aetual de dar de afta a los pacientes en 

faus más tempranas de la recuperación .. La Indicación general para sostén nutricianal domltillario es la necesidad de 

nutrición enter:al y parenteral prolongada (mínimo uls semanas), los criterios par.a ai admln1dnlción domtclUaria 

Incluyen: 1) que no exim enfennedad agud; que amenace la vida, 2) neeestdad de -repodclón continua de lu 

deñclencfas nutrfcionales y metabóUcu, y 3) tolerancia demostrada al régimen empleado. En el síndrome de lntedino 

corto, la 111tenclón nutriclon:il en ca=: puede ser temporal,, mientras el Intestino remsanente se adapta, o representar Isa 

única fonna posible de 111firaerrt.:lclón V ser pennanente, sin embargo hay lnconvenlent~s con el empleo de esta terapéutica, 

que Incluyen la necesidad de un acceso venoso que ptrmthl el abaso de ffÍ'ml:rcos por esta vía, con $US con$eCOentes 

cuidados y las Infecciones repetitivas que u reportan, así mismo la 1111ta Incidencia· de trombosis venou y obstrucción de 

cav::a $Uperfor, lo que hue necesarios proee.dtm1entos qul.ní!'91~. mav.~.re$, como CAteterismo directo de auñcula derecha, 

para establecer un acuso venoso; también ·se ·reporta dtñuftclón- hepátfCA -'f aftel'Qclones mmbólfeas severa$ como 

hlperglucemla, lo que ha creado an tnte~· en la$: aftemaffvH quirúrgica$ para el tratamiento del síndrome de lntedino 

corto. 

TESJ,S n,~ ',T ] 

FALLA [i. 1 
4 

- -L _¡ :-..1.'J 



Tod"vía no existe un criterio unfflcado robre la longitud de Intestino delgado neeeuria para que haya ana 

absorción suficiente; eda controversia deriva de la ampna variabfhdad en la longitud de lnte$fino remanente al momento 

de aper.1r# aunado o la gnn varigcfón lndlvfdaal par.r toler:a:r ana rueccfón Intestinal. Las mediciones en su}ef'm vfvOI' de 

lo longltud de lnte.tlno delgodo nonnol, que dependen del grado de eon11'11cclón y relojoclón lnte.ttnol, h•n v.rfado de.de 

2.6 metn>< huto 8 metro. en el odulto; I• longitud promedia deurito e• de 3.S metro• en vid• y de 6 metro< pO<f 

mortem~ Es dlñcll evaluar la longitud de Intestino reme11nente v calcular el poreenNJe que éste representa de la longftad 

total en un pGclenfe sometido a resecelón fnfesfingJ exten§I o>. El Intestino lnAe11mado se aeorkl después de le11 operación, 

lo que exphca en pute parqué el resufbdo_ sintomático en le11 resección extenu del Intestino delgada na earrelaclona bien 

con la longitud ce11lculad11 de resección. Na obttante ems observaciones. una reueelón del 7<N30'1. de Intestino delgado 

o un remanente de 70-100 cms, tr.ae consigo secuelas metabólfcas gn1ves que requieren de smén nutrlclonal efecttva{4). 

ANTECEDENTES HISTORICOS. 

La resección masivo de intestino delgado v ais eonsecuencfar, es una entidad patológlCG cuyo estudio y 

prime,.• descrlpclan .. doton del siglo XIX cuondo Tre•es en 1885 ..tudló lo longitud del lnte.ttno delgodo. El primer 

reporte del que se tiene noticia de sobrevfda posterior a una resección Intestinal mHlva de lntesiino delgado fue por 

Koeberle en el año de t 880, en el que reporta un e.aso de re$ecclón de 205 cms de Intestino; el paciente sobrevl'iló el 

e11cto quirúrgico, pero se desconoce $11 evolución y tr.ltamlento. En t 888, Senn fue el primero que descñbló la diarrea y 

mal.ab$0rcfón Jntesitnal .C1$0Cf;do a un.; resección Jntestfnal masiva. 

Trzeblckv v col. en el año de 1894 u encarg;n de estudlu Ja ñslopatología de esta entidad clínica en perros 

V en humanos. comluyenda que una reseulón Intestinal del 50% de yeyuno e Heon, no producen 111fter.1clones 

metabólicos lmport:mtes en el paciente. El primer Intento experfment:d p.;ra controlar el tninstto Intestinal, fue mediante 

el u"" de an segmento lnledfnol ontfperlmftleo de .. rrollodo en 1887 por Holsted y reportado en 1896 por Mall que 

condicionó obstrucción Intestinal en 1 t pel'l'D$ operados. Los Intentos exitosos de éste método no fueron hasta los SO .. s 

por Hammer confirmados por Shlhrgren en perros; el primero prac:tfCGdo en pacientes fue por Glbson (17.18). El ef'ecto 

benéñeo de em cirugía no esta esclarecido. La fongltud apropiad.a de este segmento debe de ser entre 7·1 t cms; 

segmentos mayores condicionan oeluslón Intestinal y segmentos menores no demuestran el efecto deseado. 
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En 1906 Schlater valoró la utllldad e Importancia de la vilwla ileocecal en la• reoecclone• masivas del 

lnfestlno delgado. En 1912. Fllnf determinó, medlanfe medlclone• del nfftógeno feÓAI, grua• V earbohldratas gHtados V 

que re awelan " reuulón lntertfnaf, que se puede reuCG:r el 80% del l'!f~no de~g~~~ eon supe~v~ncta del -antmal, ya 

que el lnte$fino remanente sufre dllcrtaelón conucathfa e hlpertnrfh1 de sus veHosid1111des. 

Dowlln V Booth documentan un lncremenfo en capacidad de absorción espeeffiea tras la reucelón lnfestlnal. En 

1935 Haymond realizó una revls:Jón de 257 pacientes qae sufrieron resección fnte$ffnal mHlva, concluyendo que 

cualquier reseulón lntesifnal mayor del 50% tiene consecuencias $Obre el aspecto nutricio del paelente. En 1959 

Llllehel V col. efectuaron el primer transplante Intestinal experimental En el año de 1967 Bet.on V col. reallzaron 

revisión de sus: pacientes, recomendando como mínimo 25·30 CIWS de Intestino delgado con preservación de la válwla 

lfeoeecGI; en ese mismo año Ullehel realiza el primer tn:lns-plante tntutln11I en humanos, en un paciente de 46 años que 

murió hora• después del proeedlmlenfo. En 1968 u Introdujo la N.P.T con •oluclone• hipertónicos. siendo el primer 

paciente en reclblrfa un lnhnte con síndrome de lntedlno e.orto, Jogníndose un Incremento significativo en la sabrevfdt:1. 

FISIOPATOLOGÍA DEL INTESTINO CORTO. 

Las anonnafldades fislo(ógtc.as rewftontes se encuentran detennlnadas no wlo por lt:1 extensión te$ec:ida, sino 

por el nivel de lt:1 resección y en algunos eaSM, por el proceso que originó Ja resecelón masiva, por ejemplo, si se reucan 

los dos tercios disfales del íleon Incluyendo la válvula Ileocecal, paeden ocurrir anormalidades Importantes' de la absorción 

de .. les billares v vltomlna B 12, aunque sólo se haya extirpado el 25% de la longHtld total del lnfestlno delgado; la 

pérdida del sltfo de tn:lnsparte activo de las sales biliares en el lleon dlml, conlleva a una disminución de las ules 

biliares: esto H debido a la eopacldad extremadamente llminda del yeyuno y colon par.a absorber de 1-onna pasiva dichas 

sales blliares, aunado a 1'11 eapactdad corregida del hígado par.a la compensación de dichas pérdidas mediante una. síntesis 

lncremenfQda. Es lmpor111nfe recalcar que la pérdida. de Ja v1ítvufa Ileocecal repercute neg.;ttva.mente en la nutrición del 

paciente; la pérdida de ésta válvul.; condiciona regurgih:ielón del contenido colónlco ht:icla el Intestino delgado, Jo que 

resulta en sobrecreclmlento bt:1eteriano; Ja presencia de gr.ndes cantidades de lxicterias en el Intestino deJggcfo conlleva a 

la deconjugaclón de ácidos billares, maJabsorción de s.alu blliues, con depleción de la$ s:ife$ binare$ dl$ponible$ lo que 

re$Utft:i en esteGtorrea~ con pérdida concomitante de calañas y malab$orelón de vitaminas llposolubles; el psr$O resuftante 
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de <4les blll•res y áeld0$ grnos libres •I colon, •eenlú• I• dl•rre•. El mehlboUsmo b•cteri•no de I• vil•mln• B 12 

conlleva a un déficft de é$fa vitamtna; se ha postulado Incluso que las substancias tóxfc.ci:s elabonidas: por IH bacterh1s 

•rectan neg•flv•mente • I• motlDd•d lntesfln•I v ol proceso de Gdop!aclón m. 

Lo resección praxlm•I del Intestino delgodo se tolero mucho mejor que 11 dist•I, v• que el íleon puede 

reemplazar funciones del yeyuno,. no HÍ el yeyuno las del íleon. Se requiere an mínima de t 00 · cms de íleon pana li; 

absorción completo de <41es blH•res. Mueh0$ nutrientes, Incluyendo I• moyoñ• de IO$ · electiorno., ·carbohidrato• y la 

mayoña de los aminoácidos,. son absorbidos mediante fr.lnsporte activo contnl un gradiente de concenfnlclón. a tni"és de 

la superficie total del Intestino delgado. Esto prouUI es de hll efic:.cla, que la m:ryoña de las sustanclH son casi 

totalmente absorbidas: en el yeyuno proxfm111L La resección de yeyuno,. generalmente no aíechl el pool de Gles b1Dar6, 

por lo que el resultado es de relativamente menores consecuencias metabófleas a lcugo plazo; dn embargo se requiere de 

tiempo para que el lntedino delgado remanente se adapte a la demanda lncrementlilda en sas mecanlmos activos de 

ab$0rclón, hasta qae esta adaptación ocurra, las sustancias: que debieron ser absorbtdlils,. no van a s:er toleradH, con la 

resultGnte diarrea ormática. Por esta razón, fas dietas elementGles no son bien tolendH en el pMi'ope1'2forfo Inmediato, a 

pesar de no re.querir digestión prevflil plilra su aslm11aclón.. 

La digestión y absorción en el Intestino delgado,. depende de la presencia de enzimas en el borde en cep1Ho, un 

número crdecaado de enteroeftos para aM.orclón y motilidad nonnal .. En la resección mlil~Va del Intestino delgado. u 

reduce la ab$orcfón de todos los nutrientes Incluyendo: electrólitos. crgua,. carbohJdrgtos, proteínas,. grgsas, ahgoelementos 

V vi!Gmln•s. El lntesflno delg•do proxlmol es el prinelp•I sitio de ab .. rclón de hierro, rol•lo V ealelo, en tanto que el 

distal se absorben sales billares y vitamina B 12 (8,9). 

Ocurren varfas alteraciones consecutivas a ana resección masiva, que contribuyen a la malabmrclón, tales como 

un Incremento en la motilidad Intestinal, aunado a un vaciamiento gástrico acelerada, na conociéndose el mecanismo par 

el cual este fenómeno u presenhl, pero probablemente u deba a lnten:u:.clones neurohormona.les compleJ;s.. Otro cambio 

hnpomnte observado es fa hipersecreelón gástrica, e.uyos efectos fisiológicos son múltiples: Ja grGn cantidad de ácido 

excede los mec.gnfsm0$ compensatorios de las: utreclones pancreáticas y billar en el duodeno; la disminución del pH 

lntnlumln;J, eonlJeva " una lnactivocfón de las enzimas dlgestlv2s pcrncreátlcu, lcis cucrles requieren un pH par arrilMI de 

S p2r.i1 su función; entre ems enzimas se encuentra '" hp;s:a y I; tripslno. cuy; fn;ctivacfón resulta en m;labsorclón de 
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graus v proteínAs, así mismo, Ja hlpersecreclón ácida cauu daño directo a Ja mucosa Intestinal, con alteración en Ja 

aMorcfón; el efecto final es una diarrea osm6tfca con pérdida de sofutos, que frecuentemente sobrepau fa capacidad de 

absorción lnterllnal; Una resección del 2S% del Intestino delgado se asocia con un aumento del SO% de la secreción 

gistrie:i; una reseulón del 7S% se asocia con una hlpersecreelón gástrica del 176%; existen varias teoñas para 

explicar éde fenómeno. en la actualidad se h.1 sugerido que an.1 respuesta vogal Incrementada puede ser responsable, o 

bien, •e le atribuye reopon .. bllldod • la enferag•mln•, un lnhlbldor humor.ti lnfeotfnal que Inhibe la .. creelón gómlca de 

ácido c10.t 1). 

Por fortuna, en Ja mG1yoña de los pacientes el Intestino delgado remanente desuralla cambios: estructurales y 

funcionales. clínle:imente slgnfficatlv0$, esto es, tiene capacidad Intrínseca para adaptarse después de una resección y que 

en moches: casos éste prouso de adaptación es eficaz para prevenir compllcaclones gr:iives por disminución del área de 

superficie disponible pan absorción y digestión; un factor Importante en la. a.doptgclón lntestfnal es la alimentación 

enter.rl, por r.rzones desconocldu, el íleon muestra ana. respueda de adaptación mucho mavor que el yeyuno; es posible 

que se limite cuglquler mecgnlsmo de G1da.pt2clón y lo m:ixfmg uni lnG1deeuG1do si se pierde suficiente Intestino 

delgadoc 12>. Las substanch1s que se gb$orben con mis eficiencia son fa gfucosa. agua, $0dfo y xylMa, con Incremento 

gradual en fa as:lmi111clón de amlnoicld0$ y lípldos; fg .cida.phzclón Intestinal se c.cil'Qcteñza por un aumento en la superficie 

de G1bsorción debido a hlpet1Jlasia de los enterocttos re$lanfes.. L.u vellosidades se aluggn (pero no aumenta el número), 

se producen más células V aumenta Ja renovación y mlgr:llclón celufgr a b puntg de 111 vellosidad. se ha encontnido que fg 

res;ruesta de adgptaclón a uno reseulón moslvg es un Incremento del calibre del Intestino delgado restante, hJpertrofig de 

fG pared lntestin.al, aamento en la altur.1 de 1.as vellosldgdes e Incremento del número de enterocltos. 

A pe~r que muchos factores Intervienen en la veloctd11d de prolJferaclón de los células de bs criptas y el 

tamaño de los: vellosidades, el efecto m:is pronunciado se observa secund;rio a una resección Intestinal. El crecimiento 

compen~toño del Intestino delgado de$pcés de una reseulón Intestinal, Involucra todas los c.cipas de Jg p11red Intestina(, 

pero los cambios m~s slgnfficativos ocurren en el epitelio de fa mucas.a. Nygoard demostró que el área con mayor 

Incremento de hlperplas:la eompen~dora después de una re.se.eclón Intestinal es la Inmediatamente adyacente a Ja 

anastomosis. Mientnl~ más grande sea el segmento Intestinal resecado, mayor V más pronunciada es lo rerpuerfa 

c.ompen~toria. Se estima que cuando es resecado el SO% del Intestino delgado, ocurre ung hlperplgslg compensador.a 

gener.rlizad:. en el total del ugmenfo rem:.nente. Todo lo anterior pennffe un Incremento tohll de fg superficie de 
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ab$orcfón. Por razones que aún no han $fdo deluctdadas, la enterectomía proximal, parece $er mis efectiva que la 

enterectomía dfrtal en Ja edimulacfón de la respaerta hlperpfi$fCG. A pesar de que el crecimiento de Ja muCO$.CI se Inicia 

dentro de las primeras 48 horas de$pués de fa reseulón, el proceso gener:dmente se continúa por varios mHes. 

Aunque hoy RIÓ• eilul .. , no taftlenlt el periodo de vida de cada una (deben ftllgror mi• lejos) ni .. capacidad 

p:;ina sintetizar enzlmH digestivas o lncremerrh:lr Jot procesos de abulrclón, de manera que el Incremento neto total de la 

eficiencia dJgerilva no es considerable. Hoy en día se nbe que aunque el síndrome de Intestino corto se G$0Cfa con 

hipergatrinemta, la gastrina no tiene ana acelón mGyor en la re~uesta de adaptación despu& de la resección. La 

coleclstocinlna y la secretfna pueden tener efectos directos en la repficacfón de Jos enteroeltos, sin embargo, es posible 

que $ll princlpGI Importancia en la adaptación Intestinal sea la estimulaclón de secrecl.oñes: pancreatob1ftares mis que el 

estímulo directa en la prolifenrclán de enterocitin; al parecer, la honnona Intestinal neUrotenslna es el lactar enterotróñco 

má$ patente Jdenttfieado ham Ja Techa .. Este proceso requiere con freeaencla u:manas a meus pana que sea completo 

de$pués de unG re~celón de Intestino delgGdo. Con el tiempo, aumenta Ja función de absorción. Este Incremento se 

caracteriza por disminución de las pérdidu de agua y electrólitos por las heces y aumento de la absorción de gfuCOSQ y 

vtt;mlna B 12 cu>. 

TRATAMIENTO DEL SÍNDROME DE INTESTINO CORTO. 

TRATAMIENTO MEDICO. 

El principio más Importante par:i el tr:zhilmlento del síndrome de Intestino corto es prevenirlo, ello significa que 

cu;ndo h;y ducb $Obre la vfabmdad Intestinal donante una Intervención qulrárg1~ debe reuearu lo menos posible y h:scer 

operaciones de •seganda mirada• 24 o 48 horas de$pués pu:1 permltfr que se delinee el Intestino lsquémtco, lo que 

puede evft;r ana resección exten$a 1nneces.aria.. El m;nejo del paefente con síndrome de Intestino corto debe ser 

JndividuaHzado, y; que las variaciones en el nivel y la extensión de la resuelón. re$0ttan en deflcieneias met;bóllca$ de 

diferente •everidad. De.pué• de un• re .. cclón ftla<lva de Intestino delgado, el progroma teropéutico puede dividirse de 

manera adecuad:. en fre$ etapas dlstintaL 
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FASE!. 

En la primera fase. los Intentos de allmentaclón enfeNll condicionan n1:1useu y vómito, así como un Incremento 

en la diarrea. Los requerimentM nutricios deben ser proporcionados excluslvamente por la vía parenter.1L Después de los 

primeros días de una resección Intestinal masiva, la mayaña de los pacientes experhnent.u íleo adlnimleo. La diarrea por 

tanto no es an problemG lnlclaf, La aflmenhlclón oral no debe Instituirse ya que eX-Qgen1 la Inevitable diarrea y complica el 

manejo de líquidos y efectroHtot.. La diarrea mashr'a caratteñdfea, generalmente se Inicia a unM días del procedimiento 

qulrúrgteo .. y mlentnu el paciente sufra pérdidas diarias de líquidos ueundario " la diarrea mayor de 2 litros:, debe ser 

consldenido dentro de fQ primer.::i eto1pa def trahlmlento.. con pros.cripclón total de la vía orGL l.o$ reqaerimentos 

nutriclorude.s deben ser proporcionadM exelaslvamente por vía parenteral; deben ser eaonttficad0$ "1·s pérdidas de líquidos 

v electrolitos ci tr2Vé$ de Ju deposiciones. aS"pfnacfón R0$09=tstrfc.:ill v edomu eon el fin de reponeru lnmedlciñ:lmente. El 

contenida de potQ$IO en Ja diarreG e$ de Gpro:dmcidomente 20mEq por litro, por lo que JO$ volúmenn excretados 

dloriGmente, conllevGn " una rápido hlpolu:ilemta •• Se puede e$per:lr que fa$ pacientes can al menos 1 0% de Intestino 

delgada Intacto. progresen a la segunda f:.s:e. Un problem" secundario que genenlmente ocurre en esia h:se. es la 

lnih1clón peril:lnol resultante de las diarreas volumln0tts. por lo qae Ja piel debe s.er protegida. yci que pueden ocurrir 

fisun1s: anales que puede ser de dlñcll mGnejo. 

FASE 11. 

La adminisinlclón de líquidos por vía oral debe ser po$puem hasia que las pérdid.u diarreicas: sean menores de 

2 litros "' día, lo que generalmente puede durgr de uno a m4's: mes:es. La primera $Oluc1ón enter:il que debe ser 

adminlstrlilda es "11 sallna hipotónica bGlanceada, la cual una vez que es bien toler.1da, gradualmente u progreH a una 

diehl elemental diluida. A pesar de que generalmente es posible uno adecuada tolerancia a la vía anl en la segunda fase, 

no deben cidminlstnuu suplementos e:ilóricos ronles huta l:z tercer ñise, ya qae de lo contrario, se exacerbar=w 

lnevfhiblemente la diarrea. La nutrición parentenal es neeeu.ria dur=nte la segunda hs:e, ya que se requieren varios meses 

h.;st;: que el paciente pueda mantenerse exclusivamente por vi.; oral. Un problema Importante durante la segunda f~ue, es 

Ja preuncilill de vómito al iniciarse la vfa oul# aun se de"°noce la eausa, lillunque u ha atribuido .; un VlillClamtento 

gbtrico ret11rdado. Durante eda fose no deben admlnlstrane ácidos: grasos de cadena larga. o gNs.as complehls:. ya que 

¡------ -.-,-~--_:;7-)J'.Tj 

. '_:·.:~1\1 ¡ 

JO 

1 
l 

1 
1 

i 
l 
! 
J 
' j 

l 
1 
i 



lncremenkln la frecuencia del vómfto y la diarrea; debido a que Ja absorción de efectrolttos durante esfa fase es 

pr6tticamente normal, el s:.uplemento de ul y potasio a la dieta elemenbf, es suficiente para mantener un balance 

electrolñfco adecuado, pero la lnges:ta adecuada de calañas no es: post"ble aún. la absorelón de vita:mlnas:. generalmente 

ce encuentr.I cerca de nonnalldad. ex.eeptuando Ja vitamina 812, que debe ser admlnlstnrda por vía parentend, por las 

eauSAs: ya mencionadas:. Las proteínn hllmblén son bien aMorbldas: con una longltud de 40 ems o men~ de yeyuno. El 

porcentaje de gr:uu Ingerid.as: que son exe:retildH en la diarrea. ce corTelacfona con Ja extensión de Intestino resecado; en 

los pacientes: dn lntertino delgado a p=irtir del ángulo de Treitz fa eJCtreclón de gras:.s: puede =brepaur el 7S% de fas: 

gratas Jngeñdas:. Con una longftud de por lo men0$ 70 cms: de Intestino delgado disNI al ángulo de Treitz únicamente el 

20% de las: gr:aus lngeñd1u u pierde por las hece~ Las: pérdidas: nonnales: grau por las: heces fecales es de 3.6% de 

la Ingerid•. 

FASE 111. 

Durante el 3· 12 meses p..terior • I• ,. .. .,,Ión, I• .. n!idod de dl•rre• y el grado de est .. torreo .. embillzan. 

La rapidez eon qae aeurro dicho estGbiRzoelón, depende del Intestino delgoda remonente y el pion terapélltleo utlfiz•da. A 

p~r de qoe el gNdo de esteatorrea es permanente, la absorción de graus: generalmente se dupn" durante la segunda 

mitad de año aibsecuente a la cirugía. A medida que Isa graus séricas retoman a Ja nonn:andad, la adaptación lnte.s:tlnal 

se confirma por una prueba D·xyl0$CI pr.ícflc.gmente normal. Se puede suspender la allmenhlelón parenter11I. ya que es 

posible una lngesta adeeuada de calañas por vía oral. generalmente durante los primeros días de em tercer fase... Este 

periodo es el más prolongado de los 3. Se puede e~erar que todos los pacientes con al menos 1 0% de Intestino delgado 

rem;nente, puedan mantener un buen estatus nutriclonal únicamente por la vía or::iil. Estos paclentH tienen mis 

movimientos Intestinales que la población en gener.:11~ por lo que son sujetos a periodos: de exacerbación de la di;rrea; en 

gener.:il. Ja fnlgmentaclón de los alimentos en menor eanttdad, son mejor toler::1dos:. ya que se disminuyen las C.QrgH 

osmóticas al intestino. Puede ser útil el u~ razon.able de f.irmac.os que inhiben la matilidad Intestinal (codeína, lomotil. 

loperamida) .. A medida que progres.a la adaptación del intestino, y aa1ftenta la alnorcfón Intestinal, disminuye de manera 

gradual el volumen de las hece~ 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. 

Como la disfunción por resección masl•• de Intestino delgado depende de una disminución de la superficie de 

absorción y un tiempo de tnínsito níptdo, cul todos los Intentos de tratamiento quirúrgico se han eneamlnado a aumentar 

o dl$mfnalr el segundo problema. 

l. VAGOTOMIA Y PILOROPLASTIA. 

Dado que se conoce perfechimente que en Ju resecciones masivas de Intestino delgado, ocurre una 

hlpersecreclón g.Qstrica, la etud aunad1111 a un aumento en el vaciamiento gáS'trieo, es un faetor 

Importante que coadyuva en h1 génesis de la diarrea que se presenta en estos pacientes, se ha 

re.Gillzado como un Intento de reducir dicha problemática, sin embarga, no se recomienda, ya que en la 

11ctuGHdad, éste puede ser controlado médlcamente con la utilización de bloqueadoru H2 o de la 

bomba de protones con excelenfH resuft11dos 

11. SEGMENTOS ANTIPERISTÁLTICOS. 

Edos han sido estudiados de formg exten§I como un Intento para reducir el tránsito Intestinal, 

aunque se han aplic.4do por lo genercil en el tratamiento del síndrome de vaciamiento nipldo. estm: 

producen una •válvula fis:lológJc,11•. ya que forma una onda peridáftic,11 retrógn:ida. lo que aumenta la 

es:toncla del contenido en el Intestino delgado, as:í e.amo e:dsien evidencia de afteraelones en fa 

ac!Md•d mloelectrica, la longitud apropiada de e.io. segmenlo$ anllperlstólticos debe ser entre 7 • 

11 cm$, va que $egmentos: más largos producen obstruuión y los más cortos no son efectivos .. 
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111. INTERPOSICIÓN DE COLON. 

Se han uttllzado segmentos eolónleo• tanto lsoperls:táltl ... eomo anliperlriáltleoo. E• bien eonoeldo 

que la perfdaf$ls del colon es mis lenta lo que teóricamente retarda el tnSn$ito lntesilnlill y aumenta fa 

absorción de nutrientes. los segmentos anttpeñdáftiCO$ son muy parecidos a los de Intestino delgado, 

sfn embargo los efectos de este procedimiento son lnconslttentes por lo que no u utilizado de maneni 

onllnarla. 

IV. ALARGAMIENTO INTESTINAL 

En 1980 Blanchl reportó un procedimiento de alaf!Jamlento mediante el u•o de engrapadora• GIA 

para dMdlr longitudinalmente el Intestino, únicamente si éste tfene an diámetro mayor o igual a 3 

cms, se preservQ el apoñe sgnguíneo de las mes:entéricGs: en cada porción del Intestino mediante 

separación de las hojas mesentéricu y anastomosis lsoperistáftica de los segmentos re~ltantes; el 

dhime!ni del lnteolino e• reducido • la mitad r af•f!l•do •I doble, erie procedimlentc .. prometedor en 

Infantes. sin emlxilrgo sus efeefo$ en fg tnatilldad lntesflnof y lG absorción de nutrientes lil largo pluo 

aún se de$Unocen. 

13 



V. ASAS INTESTINALES RECIRCULANTES. 

Se han descrito la uttllzaelón de uu lntedln.clles reclrculantes como la de"ribló Mackby creando 

elrcultos circulares pu=i aamentar la edancla del eontenldo Intestinal con llbera:clón paulatina a colon. 

Estu s.e han propuesto como un Intento par.1 prolongar el tiempo de tránsito con truiyor exposición de 

lo• nutriente• con la .uperñele ln!estfnal. Esto< proeedlmlen!o< se h•n .,ociado con alto mortalidad y 

morblJidad, sin que se hlll'ya logrado an Incremento significativo en la absorción lnte.rtinal. 

VI. CONSTRUCCIÓN DE VALVULAS INTESTINALES. 

Se ha Intentado la construulón de válvulas artificiales en el dtfo de la yeyuno coloanadomosls ugún 

descripción de Waddell, que consiste en una (nfu$U~Clán lnvel'S.QI de colon en el Intestino proximal, 

con varfu modfñc.aclanes encamlnadu ;: evft2r el vaciamiento lntedinal r.ipldo y fQ regurgftcu:lón del 

contenido colónleo haciG el lnte$fino delgada, he1m el momento, éste es el método mis apropbido 

par:i disminuir la r:apidez del ffinsito Intestinal, ya que umej.;n Ja función mee.inlca de Ja válvula 

ileouc.:11. Lt condricción de Ja luz Intestinal con ~tur::zs y materiales sintéffeos, denervaclón de 

ugmentM lnte$ffne1les. lntrowsupclón de segmentos lntestinaJH, u he1n utilizado de maneni 

experiment;I, Intentándose una obstrucelón p;rclal de la luz Intestinal. la c~clón de ed<H válvulas, 

alargan el ffinstto lnfestfn;rl de 2 a 3 veces, aumentado $11 capacidad de absorción así eomo Ja 

$0brevlda en animales de experimentación. Las vt.ilvuh1s efectivas por lo gener.:al ClilUSGn dilatación de 

fa porción lntestfnlilf proximal, Jo que provoca síntom.;s de obstrocclón. U.s d'fvulas consfnlldas por la 
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VII. 

VIII. 

eúresls de la pared muscular con lnver:Jón de fa mucou, llegan a perder su funcfonafldad c:on el 

tiempo, ya que puede haber necrosis de Ja válvula, obstrucctón completa e Jntrosuscepclón. Otras 

técnleu que se han Intentado Incluyen vifvulas en chlmene1111 o pezón, lo que semeja lleostomí1111r, 

pn>eedlmlen!o de tele•eopoje en el lnte!:lfno pruxlm•I. 

j 
FORMACIÓN DE NEOMUCOSA. 

Ert111 es una técnica que fue Ideada, af ver que fo$ parches de serosa, c:on el puo del tfempo se 

cubñan de mucos111. Lsr neomucOS2 tiene ur11cteñsticas funclon:des sfmlhrres a la mucosa nomu1L Las 

células son normales desde el punto de vfsfg electrofisiológlco. En estudios In Ylfru , el tr.rnsporte 

activo de ules bllfares, aminoácidos y glucou es similar a fa mucosa nonnal, sin embargo en vivo 

únlc:rmente fr.irn$JJorhl glucosa en menor gr11do, La Interposición de colon denudado de mucMa con el 

tiempo se cubre de mueMQ Intestinal. 

TRANSPLANTE INTESTINAL 

El !Nhlmlen!o del síndrome de lnte!:lfno corto puede ser revoluclon•do si lleg•l'2 • ser •pficable el 

lnlnspl•nte de lnte!:lfno delg•do, siendo el prublem• pñnclp•I el rech•zo •I !Nnspl•nte por lo qoe •án 

no hay ~brevfda a 1.argo plazo mediante me fnlhlmfento. 
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IX. CONSTRUCCIÓN DE UNA NUEVA VALVULA INTESTINAL 

Como lo propuso el Dr. Blanco y col en 1994. En el Hospltol de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. se Ideó ana naev2 d'lvula lntestintd creada con 1 O cms de la porción proxlmtd 

deJ colon remanente, el cual fue cernido en su porción prodm.cil de$faés de Jg resec.ción colónlca. Se 

reahza una Incisión de 3-4 cms en el colon V se inicia una anastomosis fateratennlnal en el centro del 

yeyuno, a la mfkld del camino del camino alrededor del yeyuno se extiende la Incisión longttudinal en 

el colon de 4-6 ems a cada lado, se continua sutur:.ndo la parte distal del yeyuno al borde "ª Incisión 

del colon, de ésta mQnen1 se cubre el yeyuno dlstol por la mueos2 colónlu antes de llegar "' vértice 

se continua suturando la ura .anterior corretpondlente al borde externo del colon hasta que se 

complete, lft&lrtando ID formación de una bolsa cruda en el colon con el yeyuno en su centro. 

Medl2nte éña técnica se ho corroborgdo radlológlc:Amente. medhmte el uso de enemg boritado. que se 

previene el reflujo del colon h;;iclo el Intestino delg;ido. que repercute en ano disminución del 

=brecreclmlento bocteriona, Hí como se obtiene un retnuo en tninsfto Intestinal .. ya que el contenido 

lntutfnal hocf.; lo bols.a fonnod.ai por el colon, provoc.ai un aumento de la presfán sobre l.ai porción 

Intestinal que se encuentra en $U centro. oblffen¡ndo su faz, lo eaal se refie]tl en un.a baj.ai en l.ai 

frecuencia de las evacuaciones dli:srrelcas. 
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OBJETIVO DEL TRABAJO. 

El objetivo del presente lrab•Jo es demostrar qae el lnltamlenta qulrúrgleo disponible en I• •ciu•lldad jaeg• un 

papel Importante en pacientes: bien releufonados en los cua:IH es: p0$lble mejorar su c.aHdad de vida mediante técnfc;rs de 

alugamlento v disminución de tninsfto Intestinal y que aún no han C4ído en desuso, va que demaestran mejor:. en la 

tolerancia a la dieta enteral, dlmdnuyen "1$ neusldades de dieh:I parentend ambulatoria, lo que a su vez repercute en Ja 

cohd•d de vida del p•clente, eon disminución slgnlñ .. tlva de eompllc•clones y eoslo<. 

MATERIAL. PACIENTES Y METODOS. 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

El presente reri un estudio refros:pectivo, tr;:n$Verso, oMervaclonal .. no lntervensfonlsta. 

UNIVERSO DE TRABAJO. 

Se obtendrón doh>s de expedientes de p•clente• que hayan •Ido tnitad0< entre Eneru de 1993 • 

Enero del 2001, por síndrome de Intestino corto y que hayan ameritado fnlh:lmlento quirúrgico 

en .. mln•do • mejoror '" •lntom•h>logía, de ID< .. rvtcl0< de Gamoclrugí• y de Apoyo Nutricio del Hosplt:ll 

de Especlahd•des del Centru Médico Naclonal Siglo )CJ(I. 
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SELECCIÓN DE LA MUESTRA. 

1) TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se estudlGnín 1 S sujetos en los que se haya reaRz;:da elrugilil pG1n1 el manejo del síndrome 

de tntestln.a corto ya sea _encaminada a aumentar la ruperficte de aMon:lón o bien a dlnrlnulr el 

tnins:fto Intestinal; se selecelonó éste número ya que en la actu1dldad la cirugía enCGmlnada a 

éste propósfto se .. ha reservado . a unos cuantos pacientes: seleulonados debido • que los 

resultados Ílo siempre -~~n SGttñactorias: Par lo qae na es una ctrugía rutin11ria en éshl Institución. 

2) CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

a) CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

pacientes: de cualquier sexo 

pacientes mayores de 16 años 

pGclentes: en que se haya diagnosticado Síndrome de lntestfno Corto 

pacientes: que hGyan sido sometld0$ a tratamiento qulnírg1co encamlnadM .al 

alargamiento de la superficie de absarclón lntes:tinal o al retonlo del trinsfto 

lnt1!$1lnal 

paclentH cuyo expediente es-peciflque la r:rzón que desen~denó el síndrome de 

intestino corto. evolución del mismo, trah:lmlento médico, Intervención quirúrgtc.a 

reJ1llzada (con fecha y descripción de la técnlea). y resallado clínico de la cirugía 

p•clentes que se h•y•n Intervenido p•ni el manejo de Síndrome de Intestino Corto 

entre Enero de 1993 y E"""' del 2001 

paciente$ que se encuentren en tn:ltamlento en el servicio de Apoya Nutricio o 

Gastroclrugía del Hosplt21 de EspeclaHdades del ~ntro Médico Nacional Siglo 

)()(( 
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poclentes que h•n •obreposado la fll•e aguda del Síndrome de lnte<lino Corto y 

que continúan con repercusiones metabólicas que condicionan el uso de Nutrición 

Parenterol Total 

b) CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN. 

Se e;iccluyen pacientes menores de 16 .años 

Se excluyen paclentH emba1"2z11das 

Se e;iccfuyen pacientes cuyos expedientes no se encuentren completos o no 

e$feclflquen de fonna adecuado los procedimientos quirúrgicos realizados 

Se Excluyen pacientes que hayan abandonado el tratamiento a no se tengG 

.. gulmlento de ellos 

Se excluyen paelentei:: que se han adGptado satfd'actorfamente al Síndrome de 

Intestino Corlo y que no requieren lr.ltamlento quirúrgico paro con-eglrlo 

Se exeluyen pacientes en que se haya practicado cirugía dfferente a la 

ene:.mlnada a corTeglr el Síndrome de Intestino Corto 

Se excluyen pacientes en que el sfndrome de Intestino corto haya sido 

condicionado por cirugía de byp0$s lntestlnal paro el manejo de la obe•ldad 

mórtrld• 
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e) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

Pacientes en qae s:e hayg decidido Intervención quirúrgica para corregir el 

Síndrome de lnfestino Corto '/ que éda no hayG $Ido reafizada por cualquier causa 

Pacientes que hayan sido sometidos a cirugía para corregir el Síndrome de 

Intestino Corto y que no han tenido $.egulmlento en la Institución y que no sea 

posible h1 obtención de datos con re~ecto a su evolución 

Pacientes en Jos que se haya realizado clrugíci fuera de la Institución, para tnrtar 

de con-eglr sa slntomatalogía y cuya evolución se lleve a ubo- en el HHPital de 

Especl•hd•des del Centrv Médica Noclonol Slglo )C)CI. 

3) PROCEDIMIENTOS: 

Lo recopilación de datos serí llevada a cabo por el autor del preu:nte edudio, los ~ndld11tos 

senfn bascodos en el archivo clínica del Hospital de Especlohdodes del Centrv Médico Noclon•I Siglo 

)C)CI, según los orchlvos que eonston en los servicios de Apoyo Nutricio y de Gas:miclrugío de dlch• 

Jndituclón de donde se obtendnin nombres y ñllaclón de fas: sujetos: a emdiar; se anahzanin los 

expedlentu de Jos candidatos y de cumplir con Jos: criterios de Inclusión seni eñudb1da la evolución y 

tr.1fQmlentos, ml$mos que unin deuarggdos en el proyecto de lnvesffggcfón por el cu1tor, dGdo que u 

trata de estudio ~ettivo oburvaclonGI no lntervenslonlstG, no hGbri contado con el paciente sino 

únlcomente datos recaplfados del el<Pedlente clínico. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

En el presente estudio únicamente serán an;rlizGdos expedientes clínlcos de los pGcientes que hayan reunido los 

cñterios de Inclusión, dGdo que se mta de un tra~}o observ~cfonal y no intervenslonim, lu lmpOcGclones étiCGs son 

mínima, vfglllindose únlcs:1mente Ja conñdenciafld:id del paciente v los médicos involucr:rdos. 
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO. 

RECURSOS HUMANOS. 

lntervendr.ín penonal de Archivo que propon:ionar.í IM expedientes clínlcos, contando con la 

portlclpoclón. directo del personof odmfto 11 •ervfclo de Apoyo Nutricio y de G .. troelrugí• del Ha<pltol de 

Especlalldodes del Centro Médico Nocional Siglo )(J(I, del Instituto Mexicano del Seguro Soclof. 

RECURSOS MATERIALES. 

Loo propios del Ha<plt•f en que se reoffz• el presente estadio 

RECURSOS FINANCIEROS: 

Loo propio• del Interesado; no requiere de uno portfdo especial 

RESULTADOS. 

Se esiudiaron a 1 S pacientes: con dJagnóStfco de síndrome de lntedino corto, .a quienes u les rulizó drugía 

pana mejoña de $G slntomatologí11, y cuyos resultados a continaacfón se muesfr.iln: 

TABLA t. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

SEXO 

FEMENINO 

MASCULINO 

TOTAL 

FRECUENCIA 

10 

s 
IS 

j 

l._u~~-

PORCENTAJE 

66.66 

33.33 

100 

- --~~'NI 
.:~~'.:GEN J 
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TABLA 2. DISTRIBUCIÓN POR RANGO DE EDAD 

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

31-40 2 13.33 

41·SO 8 S3.33 

S1-60 2 13.33 

MAS DE 60 3 20 

TOTAL 1S 100 

MEDIA 49.73 AÑOS 

TABLA 3. ETIOLOGÍA 

ETIOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

ISQUEMIA INTESTINAL 8 S3.33 

TRAUMA 2 13.33 

APENDICITIS COMPLICADA 1 6.66 

ENF. DE CROHN 1 6.66 

RADIACION ¡ 1 Ó.66 

HERNIA COMPLICADA 2 13.33 

TOTAL ! 1s 100 
1 
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TABLA 4. REMANENTE INTESTINAL REPORTADO 

CENTIMETROS FRECUENCIA PORCENTAJE 

20 1 6.66 

30 2 13.33 

40 1 6.66 

so 2 13.33 

60 1 6.66 

70 3 20 

80 1 6.66 

90 2 13.33 

120 2 13.33 

TOTAL IS 100 

MEDIA S3.7ems 

TABLA S. FACTORES PREDISPONENTES 

50_...,.,,-,,.,.-.,.-...,..-.,.-~~-...,.,,--~,--~~.,.,.--..,..,....,.,..,...-,-, 

45.U-'t'59lllf-'---''-'--~~~--'~-'-'-"-~~--'-"-"l 

40 
35_!A-foic;;,1il---l'''.1ii1~~---~-'-~~~,...,-~~..:..i 

30 
25 
20 
1 5· -""""""''·' .• ..---. 
1 o _i..t-{-t(»·· ljj---l 

5 
o.¡.¿::t...:..:.:J1!:::;::c:i..~2::::::::í.:..:...2::;:=[.¿ 

TAB CARO HTA DM RT 

1 Cl pacientes 1 

,-, ;\T j 
:n~'i\T 1 

, .. ...:.:-..:.±:~ 
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jctrecuencia J 
~porcentaj!J 

COMPLICACIONES ASOClAOAS 

1 CJ frecuencia 

~porcentaje 
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TABLA 8. APOYO NUTRICIONAL POSTERIOR A LA CIRUGIA 

NUTRICION FRECUENCIA PORCENTAJE 

NPT+ BLANDA 2 13.33 

NP CICLICA+BLANDA s 33.33 

ELEMENTAL +BLANDA 3 20 

DIETA NORMAL s 33.33 

TABLA 9. TIPO DE CIRUGÍA REALIZADA 

CIRUGIA 

NUEVA VALVULA INTESTINAL 

INTERPOSICION DE COLON 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

14 93.33 

1 6.66 

TEFIS CON=1 
FAI..L!:: _ CJUGEN ¡ 

NO. EVACUACIONES 

3·S en 24 hn: 

S-6 en 24 hn: 

2·3 en 24hn: 

1·2 en 24 hn: 
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DISCUSIÓN. 

Con los resultados anterfonnente expue~. se Incluyeron en el presente estadio 1 S pacientes con dlagnÓ$ffco 

de síndrome de intestino corto deñnldo eomo una resección del 7o-80% de lntedino delgado o un rem.c1nente de 70 .. 

100 cms de intestino delgado, todos eon repercusión clínica y nutricfonal lo que eondtclonó la necesldGd del tfatsimlento 

qulrúrgleo. De eoto.. 10 paciente• fueron del ••!JO> femenino y S del .. xo mascohno con un promedio de edad de 49.73 

años con un rango de 36 a 64 añ0$.. 

De todos los sujetos estudiados, la etiologíG mis frecuente que condicionó el síndrome de Intestina corto fue 

Isquemia lntestin111I en 8 pacientes, uguldo por traama v hemla complicada con 2 pacientes cada ana; un c.uo de 

C11pendlcftis ccmpflcada, 1 de enf'ennedad de Crohn v otro por radiación. Dentro de los ñlctores predi~onenfes a esi'os' 

dlagnÓ<f!coo flguron: en primer lugar taboqul•mo ... guido por cardiopatía del tipo fibrilación auricular y 1 ea$0 de 

prótesis mitnd en Ja que se sufPendló el tnltamlento médico (:inticoagululón) por Gparente ~ngNdo secundario; 

hlperten•lón arterial sl.timlca en el 33.33%; dlabet .. mellltu• en 13% y radiación en el 6% (1 paelente). secund•rlo 

a carcinoma cervlcouterino. Los paciente requirieron entre dos a 6 cirugías: con re$ecclones lntedinales mú~lples, que les 

condicionó repercusión en $U estado nutrlclonal secundario a Intestino corto. 

Lcrs compllcaclones mis frecuentes secundarias al síndrome de intestino corto fuerun: dh1rrea en los 1 S 

pacientes que en promedio oscilaba de 6-8 evacuaciones líquldu en 24 horas; pérdida de peso en 13 pacientes, de los: 

cuales 12 se asociaron con hipoalbumlnemla que ost:iló de 1.9 a 3.1; 10 pacientes recibían previa .ci su cirugía el 

;poyo nutriciond medl.cinte nutrición puenter::d tonl con poca o nul; toleNncla a IGI VO; de IO'S cuales S tuvieron 

lnfe~lones del catéter con reC2mblos: de 2~ ocasiones ( 1 con lnmlación de c.t1téter de Hlclc:mann, 3 en vena cefálica, 

y uno yugular externo); tres p:aciente recibían cipayo nutricio mediante dieta element.:111 sin redduo y 2 una combinación 

de dieta elemental + dieta bl"nd11; se reportó una defunción en un p:aclente con resección masiva Intestinal secundaria a 

Isquemia Intestinal el cual desarrollo una ñstula lnteninal de alta gasto posterior a la recillzaclón de una neorilvula del 

Dr. Blanco, qae fue s:i:timetoñamente control'11da sin embargo aunque mejoró !:U tolerancia a fa VO no fue $Uñclente 11 

longitud Intestinal (20 cm~ a partir del .ingalo de Trettz + hemfeolectomici derecha) pGr:a su amén nutricfon~I~ por lo 

que requirió de nutrieión parertteral totGI domlcilh1ria y defunción a 10$ 6 años de lfl condrucclón de la neoválwla. 
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De todos: los: pGcfentes: edudfados .. a 14 se les reGllzó Ja construcción de ana nueva válvula Intestinal, según 

técnfcG del Dr. Blanco y G un paciente (que eonservaba la vófvula Ueoceci.I) se le realizó Interposición de colon. Los: 

paciente open:ados obtuvieron mejoña en cuGnto G IG frecuencia de deposiciones diarreicas:, disminuyendo de 1 a 6 en 24 

har:ss: con un promedio de 3.4 al día. Hubo una mejori'Gi en euGinta a Jos niveles: séric:os: de Glbúmlna posteriores: a la 

cirugía que o=Uó de 3.2 a 4. 1 con una mediG de 3.8; a cinea pacientes: fu fue posible una adeeuGida tolen:ancla a la 

vía or:sl; 3 paciente continuaron con dieta blanda + apoyo nutricio eon dieta elemenhll; 2 pacientes: continuaron con 

cipayo nutricio mediante dieta parenter.d total ( de los cuales 1 f.dleció V al otro s:e le realizó Interposición de colan); S 

pacientes: requirieron de nutrición perenteral cíclica consistente en el aporte pa:rerrten:al di.ario de 1400 K cal 

admlnl<lrad• du!'lln!e I• noehe + dieto blonda. El Intestino delg•do re$1du•I fue evalu•do duronte el procedimiento 

quirúrgico .. encontnindas:e longitudes: de entre 20 G 120 eentímetros: a partir del ángulo de Treftz; 14 pacientes: con 

hemlcolectomía derecha v 1 con preserv1111clón de válvula Ileocecal; la media de longi'tud fue de 62.S centímetros:. 

CONCLUSIONES. 

Los: procedimientos: qutnírglcos: encaminados a la disminución de trins:ito Intestinal o bien al aumento de la 

arperñcle de absorción, en pacientes: que sufren de síndrome de Intestino eorto. juegan en IG actuaHdad una papel 

Importante en pacientes bien seleccionados:, cuy.:1 s:fntamatoJogía y repercusiones: mehlból1ci.s ~n fmportllllntes, debido a 

una ad.:iipt.aclón intestinal Jn!:Uflclerrte p11111"2 el mantenimiento de sus demandas nutricionale$. En la actua~~dad_.no existe un 

procedimiento quirúrgico Ideal par2 la resolución de dicho problema, s:ln embargo .. dado que fa · m.afor pcirte de Ja: 

eomplleaclones: as:ocladas con este padecimiento. resafhin de ana longitud JntestfnQI inadeeaada, con un fnins:ttO Intestinal 

nipido que aunado al reflujo colónico hGicla el Intestino delg1111do, condicionan diarreQ en los pgcfentes, con el subs:ecuente 

desequllibrio hldroelectrnhlico y pobre abs:orclón de nutrientes:; lg técnfcQ quirúrgica mas ampliamente utiliz.:iida en el 

HO$J>ltol de E$f>ecl•lidode• del Centro Médico Noclon•I Siglo XXI (l.M.S.S) h• sido la ereoclón de an• nuevo vólvulo 

intestin.:11. la cu.:11 ha demos:tr=do (por esiudio: r=idlológlcos eon enema boñtado) lo prevención del reflujo cofónlco hacia 

el Intestino delgado, así como uno ret.:mfo en el ygelamiento Intestinal con el cons:iguferrte Incremento en la absorclón 

intestinal. lo cual quedó demostr.3do en el presente tr;bgjo con los resultados que reporhln una mejor:s en la tolel'2ncla a 

Ja vía or:sl. dls:mlnuclón de fa frecuencia de la evacuaciones: di.arreius: r mejor candad de vida de los pacientes:. 
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