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A M! PADRE:

Si el temporal oculfase el dolor, tu fortaleza sigue aquf
Ah! Ta fortaleza slgue aqui a través de nusfm dolor, a fnves de naestro cristo, hnsh el uhinm grito

Y sin embargo la vida no ha dejado de hacer sombra, y mientras el vlem sigue presente

Tu efemplo sigue presente, adn ante el dolor. e . .
Si fuera duefio de mi vida, pediria que los recuerdos nunca sz mnrchamn, yedlna que mls gmndes amores

Que las personas que me hicleron médico me ncarlclaran. Y Pullna no dejar ‘de se¢ nifio nunca y songria

Con ser feliz por siempre
Mi ejemplo de entrega 2 Iz medicina, mi guia, ml orgullu, Ia» eres tu
Un dia quise no defraudar al maestro, al amigo, nl m:diu‘ @ mi pndre i

Y chora espero o haberlo hecho; gracias por estar eonmlga ;
Graclas por no dejarme, espern seguir tus pasos eon ’odns mls fuerus. con fod- ml entrege

Graclas padre y gracias a Dios porgue sigues um-nlgn ‘.

GRACIAS PAPA

eral de Jlblmh.cas 40 B

Autorizo a la Direccién o
impreso ef

UNAM a dilundir an fg
contaenido ! ™

En donde estés, he aqui tu obra

En donde estés te digo que la noche no me lena

En donde estés quiero decirte que te amo y que te




MUNEQUITA:

Tras la sombra slemyre existe una luz, y que bueno que ti
nos wantenga nnldos por slempre, graclas por recorrer esta etapa’ 1 { es?ero , P
to, pero se Ha ana mu}er ‘para hacer un hoaar”, eres la mejor.

i eres mi luz, esyero que ésta siempre prevalezea y
d. por igual... “clen

hombres yueden hnur un camp

A MIS HERMANOS: k
Llegan tiempos en los que l_os juegos van desapareciendo, en lbs qué es mis_dificil estar presentes para festejar las
alegrias y apoyar en las tristezas, pero a pesar de los obsis ' sl ,b ;stin pres: te

. Qan carifio ’yaym mis queridos hermanos, por su apoyb incondicional

Hijo mio, a veces se presentan shuaclones que ano no yrevee, pero con la segurldad de que eres an gran bnmbre, espern

te sientas argnlloso de tu padre, tal y como yn me slento de 4.
NARUM DAVID

Es irdnico que entre mds pasan los afios y mds personas conoces, cada vez sean menos los buenos amigos, graclas

compaiieros y espero ver muchos triunfos de ustedes
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INTRODUCCION.

El sindrome de Intestina corio es una condiclon caracterizada por un grupo de signos y sintomas que resultan de
longitud inad da de i ino delgado para apoyar la nutricién, enire estos se encuentra la desnutriclén,

esteatorrea, diarrea 4cida masiva, deficiencla de liguldos y electrolitos, que pueden resaltar en la muerte del paciente (1.

La causa de éste sind es ana longitud inad da de | ino delgad Hado de q g

masiva, debida principalmente o gangrena extensa sin posibilidades de ! ‘:;..:.IJ-. por oclusié érica, vélvulo
del intestino medio, aleracién traumatea de los vasos mesentéricos superiores, enfermedad Intestinal Intrinseca € ef.
enfermedad infl; ria intestinal como la enft dad de Crohn ) o deberse incluso a la desviacidn quinirgica del

trdnsito | inal (2); la ent litis necroti [} quisl! anfal fargos de T is, atresia
Intestinal y vélvulos, son las causas mds frecuentes en infantes.

La Introduccion de 1on p I total (N.P.T), ha incrementado de forma Importante el nimero de
P que sobreviven después de una ion Intestinal masiva. Un avance importante en las nuriciones enteral y
parentersl ha sido su mayor emples en casa. Esto ha resubtado en la prictica actual de dar de ala a [os pacientes en
fases mds P de la P ion. La indicacion general para sostén nutricional domiciliario es la necesidad de
nutricion enteral y parenteral prolongadas (minimo sels ), los criterios para su adminl ion domiciliaria
incluyen: 1) gue no exista enfermedad aguds que amenace la vida, 2) ecesidad de - reposiclé i de las
deficlencias nutricionales y metabélicas, y 3) tol g d da al régh eniyludo. En el sindrome de intestine
corto, la atencién nutricional en casa paede ser temporal, mi el i Hi : se adapia, o representar la

i i6n y ser per <in amk hay i lente can el emplea de esta terapéutica,

dniea forma posible de
que incluyen la necesidad de un acceso venoso que permita el nbasa de fimncos pnr esta via, con sus consecuentes

Idados y las Infecei petitivas que se repar!an, asi mlsma la ﬂhﬂ lncldcncla de h-ombosls venosa y obstruccién de
cava superior, lo que hace rios p dimientos g y eainn rism directo de auriculs derecha,
para bl un acceso bién ‘se repnm disfunclan heyﬁﬁu Y aHerzclones metabélicas ceveras como
hiperalucemia, lo que ha ¢reado an interés en las alt Hi quirirgicas para el ! del sind, de i i

corta.
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longitud de I ino delgad, ria para que haya ana

Todavia no existe un criterio unificado sobre la

bsorclon sufici esta ia deriva de la amplia variabilidad en fa longitud de intesti te al
1an inal. Las medicl en sujetos vivos de

de operar, aunade a la gran variacidn individual para tolerar ana
i6n y relajacion Intestinal, han variado desde

{a fongitud de intestino delgado normal, que dependen del grado de
2.6 metros hasta 8 metros en el adubo; la longlud promedio descrita es de 3.5 metros en vida y de 6 metros post

mortem. Es dificil evaluar la longitud de § i y caleular el p Je que éste rep de la longitud
total en un pacl ido a 16m | inal ext . El ino Inflamado se acorta después de la 161
lo que explica en parte porqué el resultado sintomdtico en Ia ion ext del | ino delgada no faciona blen
con la longitud calculada de lén. No ob estas abservacl una ién del 70-80% de intestino delgado
o un remanente de 70-100 cms, trae consigo secuelas metabdlicas graves que requl de sostén icional efecti
ANTECEDENTES HISTORICOS.

La reseccin masiva de i ino delgado y sus ias, s una entidad patolgica cuyo estudio y

itud del intestino delgado. El primer

primeras descripelones datan del sigla XIX cuando Treves en 1885 estudis la |
reporte del que se tiene noticia de sobrevida posterior 8 una reseccion intestinal masiva de intestino delgade fue por

Koeberle en el afio de 1880, en el gue reporta un caso de reseccién de 205 cms de i ino; el paciente sobrevivi el
acto quirirgico, pero se d su evolucidn y ) En 1888, Senn fue el primero que describié la diarrea y
lat 6n intestinal lado a una i6n | inal masiva.
Trzeblcky y col. en el afio de 1894 se de estudiar la fisiopatologla de esta entidad clinica en perros
y enh luyendo que una 1én | inal del 50% de yeyuno e ileon, no producen aHeraciones
metabélicas importamies en el paciente. El primer intento experi ! pars {ar el frinsio k inal, fue medi
el uso de on segmento | inal antperistdltice di flado en 1887 por Halsted y reporiado en 1896 por Mall que
diciond ob on intestinal en 11 perros operados. Los i de éste método no fueron hasta los 50 °s
por Hammer confirmados por Stahlgren en perros; el pri practicado en paclentes fue por Gibson (17.18). El efecto
benéfico de esta cirugia no esta larecido. La fongHud aproplada de este debe de ser entre 7-11 ems;
dici lusidn § inal y no d el efecto desead

Y




T ivas del

En 1906 Schiater valors la utilldad e importancia de la viMla fleot en'las
intestino delgado. En 1912, Flint determing, di diciones del Ggen fual gmus Y cnrbohldrﬁm gﬂs'ados ¥
! del nnimul '

que se lan a i6n | inal, que se puede resecar el 80% del in

que el intestino remanente sufre dilatacion consecutiva e Mperrmﬁn de sus v;llasldades.

Dowlin y Booth d un | to en eapacidad de abs: ldn esp:cmu m: l- reseulon Iniesﬁnnl. En
1935 Haymond reslizd una revision de 257 pacl que sufri flén  ntestinal maslva, fuyendo que
fqui in intestinal mayor del 50% tiene los ‘sobre ‘el aspecto tcio del paclente. En 1959
Lillehel y cal.” efi el primer pl intestinal experi L En el afio de 1967 Betson y col. realizaron :
dsion de sus paci dando como minimo 25-30 cms de intestino delgado con preservacién de la vihula
ileocecal; en ese mismo gfio Lillehei realizs el primer pl intestinal en h en un pach de 46 afios que
murs horas después del procedimiento. En 1968 se introdujo la N.P.T con soluciones hipertonleas, siendo el primer
paciente en recibirla un infante con sind de intestino corto, | dose un i nto significativo en la sobrevida.

FISIOPATOLOGIA DEL INTESTINO CORTO.

Las snormalidades fisiolégl K se determinadas no solo por la extension rececada, sino

por el nivel de la reseccién y en slgunos easos, por el proceso que origing la i6n masiva, por ejemplo, si se
los dos tercios distales del ileon Incluyendo s vilvula llescecal, paeden ocurrir anormalidades importantes de la absorcidn
de sales biliares y vitamina B12, aunque sdlo se haya extirpado el 25% de la longhtud total del Intestino delgado; la

pérdida del sitio de transporte active de las sales biliares en el ileon distal, conlleva a una disminucion de las sales

biliares; esto es debido a la capacldad d limiada del yeyuno y colon para sbsorber de forma pasiva dichas
sales biliares, do a la capacidad ida del higado para 2 compensacidn de dichas pérdid diante una sintesi

i da. Es imp alear que la pérdida de la vélvula il ! rep i en la nutricién del
psclente; la pérdida de ésta vihula dici tacion del ido colénico hacla el Intestino delgade, lo que
resulta en sob fmi b ! la p ia de grand niidades de bacterias en el intestino delgado conileva @

la deconjugacion de deidos billares, malabsoreisn de sales biliares, con deplecion de las ssles biliares disponibles lo que

resulta en esteatorrea, con pérdida concomitante de calorias y malabsorcién de vitami liposolubles; el pase




de sales biliares '3 Ecidas gnsos libres al colon, acentia la diarrea. EI boll: L i de la vitamina B12

conlleva a un déficht de ésta vitamina; se ha pnﬂuhdn incluso que las

bstanclas tixicas elaboradas por las b

4 2

afectan n:geﬁ\(amerﬁa a !q motilidad i inal y ol p de P .

La 151 dmal detl i ino delgado se tolera mucho mejor que la dlsfnl yo que el fleon puede

reemplazar fum-.lanes del yeyuno, no asi el yeyuno las del ileon. Se requiere un minimo de 100 cms de fleon para la

absorelon completa de sales billares. Muchos ! Incluyendo la mayoria de los’ gledmnfos, ‘carbohidratos y la

bsorbid diante transporte activo conira un gradiente de concentracién, a través de

mayaoria de los aml idos, son
la superficle total del intestino delgado. Esto procesn es de tal eficacia, que la mayoria de las sustancias son casl
totalmente absorbidas en el yeyuno proximal. Lo reseccidn de yeyuno, generalmente no afecta el poo/ de sales billares,

por lo que el Hado es de relath i iss metabdlicas a largo plazo; sin embargo se requiere de
tiempo para que el § delgad se adapte a Ia d da & ntado en sus i actives de
absorcidn, hasta que esta adaptacién ocurra, las fas que debi ser absorbidas, no van a ser toleradas, con ia
resultante diarrea osmética. Por esta razin, las dietas el les no son bien toleradas en el postoperatorio inmedisto, a

pesar de no requerir digestion previa para su asimifaclon.

La digestin y ab ion en el | ino delgado, depende de la p ia de enzi en el borde en cepillo, un
i1 d do de enterocitos para ab ion y motilidad normal. En la reseccion masiva del infestino delgado, se
reduce la absorcion de todos los nutrientes incluyendo: electrélitos, agua, carbohidratos, proteir grasas, oligeel
y vitami Eli ino delgado proximal es el principal sitic de absorzlon de hierro, folato y calcio, en tanto que el
distal se absorben sales billares y vitamina B12 ¢a.9.
Ocurren varias sl ' ivas o una 1 ion masiva, que ibuyen a la malab ign, tales como
un incremento en la motilidad intestinal, aunado a un iami gdstrico acelerado, no iéndose el i por
el cual este fend: sep pero probabl te se deba a interaccl h I plejas. Otro cambio

importante observado es la hipersecracion gdsirica, cuyos efectos fisiologicos son mdltiples: la gran cantidad de dcido

excede los i p ios de las 1 pancredticas y billar en el duodeno; la disminucién del pH
intraluminal, lleva @ una inactivacion de las enzi digestivas p dticas, las euales requieren un pH por arriba de
5 para su funcion; entre estas enzi se la lipasa y la tripsing, cuya ingctivacion resulta en malat ién de

7
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i inal, con al ion en la

absorcidn; el efecto final es una diarrea osmética con pérdida de solutos, que fi te sobrep la capacidad de

bsorzién | inal; Una i6n del 25% del Intestino delgado se asocia con un aumente del 50% de la seerecién

grasas y proteinas, asi mismo, ls hipersecrecién deida causa dsiio directo o la

gdstrica; una reseceién del 75% se asocla con una hipersecrecion gdstrica del 176%; existen varas teorias para

licar éste feno en la actualidad se ha sugerido que una respuesta vagal 1 da puede ser responsable, o

?

bien, se le atribuy ? bilidad a la ina, un Inhibidor h Ii inal que inhibe la secrecion gdstrica de

deido (io11).

el i ino delgado r desarrolla cambios estructurales y

Y que

Por fortuna, en la mayoria de los p

funcionales, clinlcamente significatives, esto es, tiene eapacidad intrir para adap después de uns

en muchos casos éste proceso de adaptacion es eficaz para prevenir complicaciones graves por disminucian del drea de

superficie disponible para ab i6n y digestién; un factor importante en la adaptacion I inal es la

enteral, por d idas, el fleon una respuesta de adaptacion mucho mayor que el yeyuno; es posible
que se limite lqui i de adaptacisn y lo mdxima serd inad da si se pierde suficlente intestino
delgado(12). Las sut ias que se absorben con mds eficiencia son Ia glucosa, agua, sodlo y xylosa, con Incremento
gradual en la asimilacién de aminodcides y lipidos; la adaptacion 1 inal se iza por un to en la superficie
de absorcién debido o hiperplasia de los H Las vellosidades se alargan (pers no sumenta el pimero),

i6n y migracion celular g fa punta de la vellosidad, s# ha encontrado que la

se producen mds células y nta la
de ad: ion a una i6n masiva es un incremento del calibre del intestino delgado restante, hiperirofia de

14

resy

la pared intestinal, aumento en la altura de las vellosidades e Incremento del némero de enterocitos.

A pesar que muchos factores intervienen en {3 velocidad de proliferacion de las células de las criptas y el

3

tamafio de las vellosidades, el efecto mis pronunciado se observa o @ una 16n 1 inal. El Tmi

del ino delgade d és de una ion i I, invol todas las capas de la pared intestinal,

?

pero los cambios mids significatives ocurren en el epitelio de la mucoea. Nygaard demostrd que el drea con mayor

incremento de hiperplasia p dora después de una ién | inal es la | diat te ady ala

anastomosis. Mientras mis grande sea el seg § inal do, mayor y mds p tada es la resp
compensatoria. Se estima que cuando es resecado el 50% del intestino delgado, ccurre une hiperplasia compensadora

generalizada en el total dal segmento remanente. Todo lo anterior permite un incremento total de la superficle de




delucldadas, la ent Iz imal, parece ser més efectiva que la

P

absoreldn. Por razones que ain no han sido
A pesar de que el crecimiento de la mucosa se Inicia

enterectomia distal en la estimulacion de la resp hiperpldsi
1 se inda por varios meses.

dentro de las primeras 48 horas después de la lon, el p 1

Aunque hay mds eélulas, no aumenta el periodo de vida de cada una (deben migrar mds lejos) ni su capacidad

para sinfeti h digestivas o I tar los p de at i6n, de manera que el incremento neto Oml‘de la
fi 12 digest ne es iderable. Hoy en dia se sabe que que el sind de i ino corto se asocia con
hipergastrinemla, la gasirina no Hiene una accién mayor en la resp de adaptacién después de la reseccion. La
lecistocink yla ina pueden tener efectos directos en la replicacion de lo§ rocios sin b es posible
daptaciin Intestinal sea la estimulacién de secreck pan: biflares mds que e}

que su principal Importancia en la p

estimulo directo en la proliferacién de emterocitos; al parecer, la hormona

intestinal nearatensing es el factor sfico
fr § anas a meses para que sea completo

mds potente identificado hasta la fecha. Este p qulers con
ion de | ino delgado. Con el tiempo, aumenta la funcién de absorcién. Este incremento se

después de una

ear por

disminucién de las pérdidas de agua y electrélitos pbr las heces y aumento de la ebsorcion de glucosa y
vitamina B12 (13). '
TRATAMIENTO DEL SINDROME DE INTESTINO CORTO.

TRATAMIENTO MEDICO.

I/ de! sind| de i ino corto es p irlo, ello significa que

El principio mds Importante para el &
cuando hay duda sobre la viabilidad intestinal duranie una Intervencién quirirgica debe resecarse lo menos posible y hacer
operaciones de “segunda mirada® 24 o 48 horas después para permbtir que se delinee el intestino isquémico, lo que
1] [l via. El manejo del paciente con sind de | ino corto debe ser

puede evitar una
ién de la 16! Htan en deficiencias metabdlicas de

éutico puede dividirse de

individuslizado, y2 que las variaclones en el nivel y la

diferemte severidad. Después de una reseccidn masiva de | ino delgado, el prog p

manera adecuada en tres etapas distintas.




FASE L

En la pr fase, los | de alimentacién enteral dick y vémito, asf como un incremento
en ia dlarrea. Los requeri icios deben ser proporcionad fusi por la via p L. Después de los
primeros dias de una reseccion Intestinal masiva, la mayoria de los pacl xperimentas ilee adindmico. La diarrea por
tamto no es on probl, iniclal, La ali ion oral no debe instituirse ya que 1a inevitable diarrea y plica el

manejo de liquidos y electrolitos. La diarrea masiva caracteristea, generalmente se inicia a unos dias del procedimiento

quinirgico, y ml el p sufra pérdidas diarias de liguidos secundario a la diarrea mayor de 2 litros, debe ser
considerado dentro de la primera etapa del [ con p ipcién total de la via oral. Los requerimentos
nutricionales deben ser prop d lasi nte por via p I; deben ser cuantificados las pérdidas de liquides
y electrolitos a través de las deposiel piracis rica y con el fin de reponerse inmediatamente. El

contenida de potasio en ia diarrea es de aproximadamente 20mEq por litro, por lo que los volimenes excretados

diariamente, conllevan a una ripida hipokalemia.. Se puede esperar que los pacientes con al menos 10% de Intestino
da fase. Un probl dario que gi I ocurre en esta fase, es la

delgado intacto, progresen 2 la
de las di lumi por lo que la piel debe ser protegida, ya que pueden ocurrir

irritacion perianal

fisuras anales que puede ser de dificil manejo.

FASE II.

La administracién de liquidos por via oral debe ser pospuesta hasta que las pérdidas diarreicas sean menores de

2 litros al dia, lo que generalmente puede durar de uno a més meses. ta primera solucin enteral que debe ser

administrada es la salina hipoténica balanceads, la cual una vez que es bien tolerads, gradusimente se prog a una
dieta elemental diluida. A pesar de que generalmente es posible una adecuada tolerancis a la via oral en la sequnda fase,

no deben admini 1 fard totales hasta la tercer fase, ya que de lo contrario, se exacerbara

P

inevitablemente la diarrea. La nutricion parenteral es necesaria durante la segunda fase, ya que se requieren varios meses

hasta que el paciente pueda 1 Jush por via oral. Un probl importante d te la da fase, es

Ia presencia de vémito al Iniciarse la via oral, aun se desconoce la causa, aunque sz ha atribuido a un vaciamiento

gdstrico retardado. Durante esta fase no deben adminisirarse deidos grasos de cadena large, o grasas completas, ya que

10




Incrementan la frecuencia del vémito y In. digrrea; debido a que la absorclon de electrolies durante esta fase es

! tal, es suficl para un

bsorein de vitami

pricticamente normal, el suplemento de sal y potasio a la dieta

electrolitico adecuado, pero la Ingesta adecuada de calorias no es posible adn. La

dmini da por via p por las

se encuentra cerca de normalidad, exceptuando la vitaming B12, que debe ser
bién son bien absorbidas con una longitud de 40 ecms o menos de yeyuno. El

eausas ya mencionadas. Las proteinas
laciona con la tén de i ! do; en

porcentaje de grasas Ingeridas que son excretadas en la diarrea, se

los pach in i ino delgado a partir del dngulo de Treitz, la excrecin de grasas puede sobrepasar el 75% de las

grasas ingeridas. Con una longitud de por lo menos 70 cms de Intestine delgado distal af dngulo de Treltz, dnieamente el

20% de las grasas ingeridas se plerde por las heces. Las pérdidas normales grasa por las heces fecales es de 3-6% de

{a ingerida.
FASE lll.

Durante &l 3-12 meses p jor a I3 ién, 1z idad de diarres y el grado de esteatorrea se estabilizan.
La rapidez con que oeurra dicha estabilizaclén, depende del fi delgad y el plan péutico utilizado, A
pesar de que el grado de Tea es per ate, la ok ion de grasas g 1 se duplica d la d:
mitad de afio cubsecuente a Ia cirugia. A medida que las grasas séricas als lidad, la adaptacion intestinal

der la ali 16 al, ya que es

L4

se confirma por una prueba D-xylosa pricticamente normal. Se puede susp
posible una ingesta adecaada de calorias por via oral, generalmente durante los primeros dias de esta tercer fase. Este
periodo es el mds prolongado de los 3. Se puede esperar que todos los pacientes con al menos 10% de intestino delgado

T puedan nh un buen estatus puiricional dnicamente por la via oral. Estos pacientes tienen mds

1, por lo qae son sujetos a periodos de exacerbacidn de la diarreq; en

i intestinales que la poblacin en g
lerados, ya que se disminuyen las cargas

general, I3 fra , ién de los afi en menor eantidad, son mejor
osméticas al intestino. Puede ser itil el uso razonable de firmacos que inhiben la motilidad intestinal (codeina, lomotil,
loperamida). A medida que progresa Is adaptacion del intestino, y aumenta s absorcién imtestinal, disminuye de manera

gradual el volumen de las heces,

7]
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TRATAMIENTO QUIRURGICO.

ino delgado depende de una disminueidn de la superficie de

Como la disfuncién por reseccién masiva de | p

absorcidn y un tiempo de trinsito répido, cast todos fos i

Jicwinml:

el

de i inirgico se han inado a

3, )

| 4

VAGOTOMIA Y PILOROPLASTIA.

i tvas de i ino delgado, ocurre una

iam} dstrico, es un factor

Dado que se conoce perfectamente que en las

hipersecrecién gistrica, la cual aunada @ un en el
importante que coadyuva en la génesis de la diarrea qlic ce presenta en estos paclentes, se ha

realizado ¢omo un intento de reducir dicha problematica, sin embargo, no se fenda, ya que en la

sctualidad, éste puede ser controlado médicamente eon la utilizacion de bloqueadores H2 o de la

1 Bad.

bomba de prot con
SEGMENTOS ANTIPERISTALTICOS.

Estos han sido estudiados de forma extensa como ua Intento para reducir el trinsito intestinal,
h del sind de vaciami ripido, estos

aunque se han aplicado por lo geners! en el
producen una “vilvula fisiolégica®, ya que forma una onda peristiltica retrdgrada, lo que gumenta la
ia del ido en el § ino delgade, asi como existen evidencia de gHeraciones en fa

ividad mioeléctrica, la longitud iada de estos segmentos antiperistdbticos debe ser entre 7 a

prop

11 cms, ya que sagmentos mds larges producen obsiruccidn y los mds cortes no son efectivos.

: TESIS CON
ORIGEN




1.

INTERPOSICION DE COLON.

Se han ulilizado segmentos coldnicos tanto isoperistilticos como antiperistilticos. E¢ bien conocido
que la peristalsis del colon es mds lenia lo que tedricamente retarda el trinsio Intestinal y aumenta la

bsorcién de nutrientes, los ntiperistditicos son muy p idos a los de i ino delgad
sin embargo los efectos de este p dim} son | i por lo que no es utilizado de manera
ordinaria.

ALARGAMIENTO INTESTINAL.

En 1980 Bianchi reports un p dimi de al i diante el uso de engrapsdoras GIA
para dividir longitudinalmente el i i dni te si éste tlene an didmetro meyor o igual a 3
ems, se preserva el aporte de las éricas en cada porcidn de! intestino mediante
separacién de las hojas éricas y i isoperistdltica de los segmentos resultantes; el
did) del i ina es reducido a ls mitad y alargado al doble, este procedimiento es prometedor en
infanies, sin embargo sus efectos en la motilidad | inal y la at ion de i a largo plazo

adn se desconocen.

13




ASAS INTESTINALES RECIRCULANTES.

Se han descrito la utilizaclén de asas Intestinales reclrculantes como las describis Mackby ereando

P

Treulf Treul para tar la ia del ido I inal con liberacién p a cofon.

Estas se han propuesto como un intento para prolongar el Hempo de trdnsito con mayor exposicln de
inal. Estos p dimi se han lado con atta mortalidad y

los nutrientes con la superficie i
morbilidad, sin que se haya logrado an incremento significativo en la absorcién intestinal.

™

CONSTRUCCION DE VALVULAS INTESTINALES.

Se ha intentado la i6n de vélvulas ariificiales en el sitio de la yeyuno coloanastomosis segin
deseripeidn de Waddell, que iste en ung i peidn inversa de colon en el intestino proximal,
con varias modificach inades a evitar el vaclami # inal ripldo y la regurgiiacion def

ido colénico hacia el | ino delaado, hasta el momento, éste es el método mds aproplade

para disminuir la rapidez del trinsito intesHnal, ya que semejan la fancion meednica de la vihula
ileocecal. La eonsiriccién de la luz Intestinal con suturas y materiales sintéticos, denervacion de

tos imestinales, peion de i ingles, se¢ han utilizado de manera
perimental, dndose una ot i6n parcial de la luz i inal. La i6n de estas vilvul
alargan el trdnsito Intestinal de 2 a 3 veces, tado su capacidad de gt ion asi como la
brevida en animales de experi ion. Las vdlvulas efectivas por lo g ! caasan dilataclén de
fa poreion intestinal proximal, fo que provoca de ok i6n. Las vilval: Idas por la

14




Vil

viit.

exéresis de la pared musenlﬂrr con inversién de Ié mucosa, llegan a y:r&er su funclnnalldéd con el

tlempo, ya que puede haber necrosis de la vilvula, ot 161 pleta e | peidn. Otras
técnicas que se han Intentado Incluyen vilvulas en chi o pezon, lo que semeja Hleostomfas,
Aleml. de 1, P : en g" g, P "3 1 : N

P

FORMACION DE NEOMUCOSA.

Esta es una técnica que fue ideads, ol ver que los parches de serosa, con el paso del tiempo se
isticas funclonales simil a fa macosa normal. Las

1 fisiolo En dios /7 vitro , el transporte

cubrian de mucosa. Le Hene ear

células son normales desde el punto de vista
activo de sales biliares, aminodcides y glucosa es similar a la mucoss nermal, sin embargo en vivo

dnicamente transporta glucosa en menor grado, La Interposiclén de colon denudado de mucosa con el

tiempo se cabre de mucosa intestinal.

TRANSPLANTE INTESTINAL.

] del sind de ino corto puede ser revolucionado si llegara a ser aplicable ef

lante de Intestino delgado, siendo el problema principal el rechazo al plante por lo que adn

P

no hay sobrevida g largo plazo mediante este tratamiento.




CONSTRUCCION DE UNA NUEVA VALVULA INTESTINAL

Como lo propuso el Dr. Blance y cal. en 1994, En el HospHal de Especialidades del Centro Médieo

Naclonal Siglo XXI, se ides una naeva vélvula intestina! creada con 10 ems de la porcién proximal
i6n colénica. Se

del colon remanente, el cual fue cerrado en su poreion proximal despoés de la

realiza una incicién de 3-4 cms en el colon y se inlcie una anastomosic isteroterminal en el centro del

N incisién longitudinal en

ia

yeyuno, a la mitad del camino del camino alrededor del yeyuno se
el colon de 4-6 cms a cada lado, se continua suturando la parte distal del yeyuno al borde la inclsion

del colon, de ésta manera se cubre el yeyuno distal por la mucosa colonica antes de llegar al vértice

se Hi do la cara ! pondlente al borde externo del colon hasta que se
complete, resuliando la formacion de una bolsa creada en el colon con el yeyuno en su cenro.
Mediante ésta técnica se ha cormroborado radiclsgl diante el uso de enema baritado, que se
previene el reflujo del colon hacia el | ino delgado, que rep en wna disminucién del

I, ya que el

sobrecrecimiento bacteriano, asi como se obtiene un retraso en
intectinal hacia la bolsa formada por el colon, provoca un aumento de la presién sobre la porcién

Intestinal que se encuenira en su centro, obliterando su luz, lo cual se refleja en una baja en la

£ ia de las . diarrel

TESIS CON e
FALLA D7 CRIGEN |




OBJETIVO DEL TRABAJO.

E! objetivo del presente trabajo es d que el §r i qulirirgico disponible en la actualidad juega un

papel importante en pacientes bien seleczionados en los cuales es posible mejorar su calidad de vida mediante téenicas de

alargamlento y disminucién de trinsho Intestinal y que adn no han caido en desuso, ya que demuestran mejora en la
tdades de dieta p ! ambulatoria, lo que a su vez repercute en la

tolerancla a la dieta enteral, disminuyen las
calidad de vida del paclente, con disminucion significativa de complicaciones y costos.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO.

El presente serd un estudlo pect obser no Inter

UNIVERSO DE TRABAJO.

Se obtendrdn datos de expedientes de pacientes que hayan side tratados entre Enero de 1993 a

Enero del 2001, por sindrome de intestino corto y que hayan ameritado tratamlento quirdrglco
encaminado o mejorar su sintomatologia, de los servicios de Gasirocirugia y de Apoyo Nutriclo del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Naclonal Siglo XXI.




SELECCION DE LA MUESTRA.

1)

2)

TAMAﬂo DE LA MUESTRA.

Se asmdlaran 15 su]cios en Ios que se hayn realizado eirugia para el manejo del sindrome

de lrri:sﬂnn corto ya sed anumlnada a aumernar {a suyerﬁcle de absorcin o blen a disminuie el

trénsito Intestinal se lecclond éste nd ya que en la sctuelidad la elrugia encaminada a
éste” propésito se hn reurvadn a urms‘ pac leccionados debido a que fos
Hados no P 'spn catlsfact J.u) por lo que no es ung cirugia rutinaria en ésta Institucin.

CRITERIOS DE SELECCION.. -
@) CRITERIOS DE INCLUSION.

.= . pacientes de cualquler sexo

o pacientes mayores de 16 aiios

= pacientes en que ze haya di icado Sind, de | Corto

- paclentes que hayan sido idos @ i quirdrgh inados al
1 i de la superficie de absorcién I inal o al retardo del trdnsito
tntestinal

- pacientes cuyo expediente especifique la razén que desencadend el sindrome de
intestino corto, evolucidn del mismo, tratamiento médico, lmenahciin qﬁfrﬁrg!u
realizada (con fecha y descripeidn de la técnica), y resultado l:ll'nlco“de la eirugia

~  paclentes que se hayan intervenido para el manejo de andromeﬂde Intestino Corto

entre Enero de 1993 y Enero del 2001
- ientes que se en tratami en el servicio de Apoyo Nuiricio o

P

Gastrocirugia del Hospital de Especiafidades del Centro Médico Nacional Siglo
xxi

18




if que han sobrepasado la fascrngudn del Sindrome de Intestino Corto y

P

que contindan con repercusiones metabélicas que condicionan el uso de Nutricion

Parenteral Total

b) ~ CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Se excluyen pacientes menores de 16 afies

1 4

Se excluyen paci
Se luyen paci cuyos expedientes no se rh pl o -no
especifiquen de forma adecuada los procedimi quirdegi lizad

Se Excluyen pacientes que hayan abandonado el tratamiento o no se tfenga

seguimlento de ellos

Se excluyen pacientes que se han adaptad isfactori ai Sind de

Intestino Corto y que no i H quirdrgico para corregirlo

Se excluyen pacientes en que se haya practicado cirugia - diferente a Is

encaminada a corregir el Sindrome de Intestino Corto
Se excluyen pacientes en que el sindrome de lInfestino corto haya side

condicionado por clrugia de bypass intestinal para el manejo de la obesidad
mérbida

19




¢) CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Patientes en que se haya decidido interventisn quirirgica para corvegir el
Sindrome de Intestino Corto y que ésta no haya sido realizads por cualguier causa

-  Patcientes que hayan side sometidos o eirugin para corregir el Sindrome de
Intestino Corts y que no han tenido seguimiento en la Institucion y que no uﬁ
posible la obiencidn de datos con respecto a su evolucion

-~ Paclentes en los que se haya realizado cirugia fuera de I Institucion, para tratar

de corregir sa st logia y cuya lucién ce lleve a cabo en el Hospfhl de
Espectalidades del Centro Médico Nacional Sigle XXI.

3) PROCEDIMIENTOS:

La recopilacin de datos serd llevada a cabe por el aator del presente estudio, los eandidatos
serdn bascados en el archivo clinico del Hospital de Especialidades del Centro Médico Naclonal Slalo
XXI, cegin los archives que eonstan en los servicios de Apoyo Nutricio y de Gesirocirugia de dicha

Institucién de donde se obiendrdn nombres y filiaclén de los sujetos o estudiar; se analizardn los

pedientes de los candidatos y de cumplir con los criterios de Inclusién serd estudiada la evolucidn y

fi It que serin d dos en el proyecto de investigacisn por el autor, dado que se

trata de estudio retrospectivo observacions! no intervensionists, no habrd to con el pact sino
gl datos pilados del expediente clinico.

CONSIDERACIONES ETICAS.

En el presente estudio dnicamente serdn lizad, pedi linicos de los pacientes que hayan reunido los

criterios de inclusidn, dado que se trata de un trabajo observacional y no inter

loni: las Implicact éficas san

241 1), 4

Gni te la fidencialidad del paci y los

TUTI SNNAT
ENEAIAT




RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

RECURSOS HUMANOS,

) Irrlervendﬁ‘ry peuonal de Archivo que propore 3 los expedi {int tando con la
paniclpnclsn_dlre;fa »del’yersomll adscrito al servicio de Apoyo Nutriclo y de Gastrocirugia del Hosphal de
Especlalidades del Centro Médico Naclonal Siglo XXI, del Instituto Mexicano dei Seguro Social.

RECURSQS MATERIALES.
Los propios del Hospital en que se realiza el presente estudio
RECURSOS FINANCIEROS:
Los proplos del interesado; no rgqulem de una partida especial
RESULTADOS.

Se ectudi 8 15 pacl con . diagnéstico de sind, de intestino. corto, .a.qul se les realizé cirugia

para mejona de su ¥ cuyos resultados a n se

TABLA 1. DISTRIBUCIGON POR SEXO

SEX0 FRECUENCIA | PORCENTAJE
FEMENINO 10 66.66
MASCULINO s 33.33
TOTAL 15 100

ki



TABLA 2. DISTRIBUCION POR RANGO DE EDAD

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
3140 2 13.33

41-50 8 $3.33

51-60 F] 13.33

MAS DE 60 3 20

TOTAL 15 100

MEDIA 49.73 ANOS

TABLA 3. ETIOLOGIA

ETIOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
ISQUEMIA INTESTINAL 8 53.33
TRAUMA 2 13.33
APENDICITIS COMPLICADA 1 6.66

ENF. DE CROHN 1 6.66
RADIACION 1 6.66

HERNIA COMPLICADA 2 13.33

TOTAL 15 100

N
N




TABLA 4. REMANENTE INTESTINAL REPORTADO

CENTIMETROS FRECUENCIA PORCENTAJE
20 1 6.66
30 2 13.33
40 1 6.66
50 2 13.33
60 1 6.66
70 3 20
80 1 6.66
90 2 13.23
120 2 13.33
TOTAL 15 100
MEDIA 53.7cms

TABLA 5. FACTORES PREDISPONENTES

I pacientesl




COMPLICACIONES ASOCIADAS

{8 porcentaje |

fipoalbuminema

nfecc de cateter
diarea

TABLA 7. APOYO MUTRICIONAL PREVIC & LA CRUGIA

0 frecuencia

| O

orcentaje
i—1poreemiale



TABLA 8. APOYQ NUTRICIONAL POSTERIOR A LA CIRUGIA

NUTRICION FRECUENCIA PORCENTAJE NO. EVACUACIONES
NPT + BLANDA 2 13.33 3.5 en 24 hrs -
NP CICLICA+BLANDA s 33.33 56 en 24 hrs
ELEMENTAL+BLANDA 3 20 23 en 24hrs
DIETA NORMAL s 33.32 1-2 en 24 hrs

TABLA 9. TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

CIRUGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
NUEVA VALVULA INTESTINAL 14 93.33
INTERPOSICION DE COLON 1 6.66




DISCUSION.

Cen los resultades anteriormente exp , se incluy enelyp estudio 15 pacientes ¢con diagnéstico
de sind, de i ino corto definido como una reseceion del 70-80% de Intestine delgado o un te de 70-
100 cms de i ino delgado, todos con rep i6n elinica y nutricional o que dicioné la idad det r )f

quinirgleo. De estos, 10 pacientes fueron del sexo femenino y 5 del sexo mascalino con un promedio de edad de 49.73

afios con un rango de 36 a 64 afios.

ind de intestino corfo fue

Jini

De todos los sujetos estudiados, la etiologia mds f que 5 el
liead

# fa i inal en 8 pacient ido por tragma y hernla P con 2 p

q !

clentes cada una; un’ caso de

apendiciis complicada, 1 de enfermedad de Crohn y otro por radiacion. Dentro de los factores predisponentes @ estos
diopatia del tipo fibrlacidn aurfcular y -1 caco de

" d. dart

ieoagulacion) por ap g

diagnésticos figuran: en primer lugar tabaqui: ido por
protesis mitral en la que se suspendic el tratamiente médico (
hipertensicn arterial sistémica en el 33.23%; diabetes mellitus en 13% y radiacion en el 6% (1 paclente), secundaric

a carclnoma cervicouterino. Los paciente requirieron entre dos a 6 cirugias con | i inal mdhlbles, que les
condiciond repercusion en su estado iclonal dario a ino corto.

Las plicaci mds fr darias al sind de i ino corto fueron: dlarrea en los 15
paci que en p di ilaba de 6-8 § liquidas en 24 horss; pérdida de peso en 13 pacientes, de los
cuales 12 s2 asociaron con hipoalbuminemia que oscild de 1.9 & 3.1; 10 pacientes recibian previa a su cirugfa el
apoyo ! diante iclon p al total con poca o nula tolerancia a la VO; de los cuales 5 tuvileron
infecciones del catéter con bios de 24 § { 1 con instalacion de catéter de Hickmann, 3 en vena cefdlica,

y uno yugular externo); tres paciente recibizn apoyo nutricio mediante dieta elemental sin residuo y 2 une combinaclén

de dieta elemental + dieta blanda; se reporté una defuncidn en un paci con ion masiva intestinal daria @
isg; ia tinal el cual di llo una fistula intestinal de alto gasto posterior a la lizacién de ans divula del
Dr. Blanco, que fue satisfactori 4 lada sin embargo sunque mejord su tolerancia a la VO no fue suficients la

longitud intestinal (20 cms a partir del dngulo de Treltz + hemicolectomia derecha) para su sostén nutricional, por lo
ion de la dhvul,

que requirié de nutricion parerteral fotal domicillaria y defuncion a los 6 afios de fa




De todos los pacientes estudiados, @ 14 se les reallzé la construcclén de ana nueva vélvula Intestinal, segin
técnica del Dr. Blanco y a un paclente (que conservaba la vdlvula ileacecal) se le realizé interposiclén de colon. Los
paciente operados obtuvieron mejoria en cuanto a la frecuencia de deposiciones dlarveicas, disminuyendo de 1 2 6 en 24
bnm; con un promedio de 3.4 al dia. Hubo una mejoria en cuanto a los niveles séricos de albimina posteriores a la

clrugia que oscils de 3.2 @ 4.1 con una media de 3.8; @ cinco pacientes les fue posible una adecuada tolerancia a fa
1 tal; 2 paclent : con

via oral; 3 paclente continuaron con dieta blanda + apoyo nutriclo con dieta
apoyo nutriclo mediante dieta parenteral total ( de los cuales 1 fallecis y al otro e le realizé interposicién de colon); 5

fent I de icid | ciclica i en el aporte parenteral diaric de 1400 K cal

|4

administrade durante la noche + dieta blanda. El intestine delgado residual fue
iniegf dose longitudes de entre 20 a 120 centimehros a partir del dngulo de Treitz: 14 pacientes con

hemicolectamia derecha y 1 con preservacién de vilvula Il I; la media de longitud fue de 62.5 centimetros.

T

luado durante el p

CONCLUSIONES.

Los p di quirdrgh inados a la dismlnuclon de trinsito § inal o bien al de la
superficle de absorcidn, en paciemtes que sufren de sindrome de intestino corto, juegan en la actualidad una pape!
importante en pacientes bien seleccionades, euya sint logia y repercust metabélicas son lmpuﬂnﬂe‘s,’dgbldo a
ung adaptaciin intestinal Incuficl pora el Imlento de sus d. das nutricionales. En I act " ‘Vylnnyzadéirerun
procedimiento quinirgico ideal para la resolucién de dicho problema, sin bargo, dado que k: mayor p-r!ede las

plicac iadas con este padecimi Han de ana | d intestinal inad d carlun“fvr'r Ho intestinal
répida que aunado al reflujo coldnico hacia el intestino delgad dici diarrea en fos paci con el sub

irgica mas ampli te utilizada ‘en el

desequllibrio hidroelectrolitico y pobre cbsoreidn de nutrientes; la téenlea qui

HospHal de Especialidades del Centro Médico Naclonal Siglo XXI (1.M.S.S) ha sido la creacidn de uﬁa nueva vilvula

(por dios radiolégicos con enema baritado) 12 p i6n del reflujo caldnico hacia

F)

i inal, la cual ha d
bt

ig i i inal con el i § nto en I

el Intestino delgado, asi como una retardo en el
intestinal, lo cual quedd demostrade en el presente trabajo con los resultados que reportan una mejora en la tolerancia o

la via oral, disminucién de fa fre la de la ! diarreicas y mejor calidad de vida de los pacientes.
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