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EXPERIENCIA DEL MANEJO DEL SINDROME DE
INTESTINO CORTO CON UNA NUEVA VALVULA INTESTINAL.

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N.XXI LM.S.S.

Servicio de Gastrocirugfa. Hospita! de Especialidades C. M. N. Siglo XXI.

INTRODUCCION.

El sindrome de intestino corto es el termino usado para los desordenes fisiopatoldgicos y
sintomas posteriores a la remocidn quirirgica de mas de un 70% de intestino delgado, se presenta
en alrededor de un |15% de los pacientes adultos sometidos a reseccidn intestinal, 75% resulta de
una reseccién masiva y 25% por resecciones secuenciales miiltiples.

En adultos la trombosis mesentérica, la enfermedad de Crohn, trauma abdominal, enteritis
por radiacién y tumores son las patologfas que requieren de resecciones masivas resultando
el Sx de intestino corto. La enterocolitis necrotizante, atresia intestinal, gastrosquisis, exonfalos,
segmentos largos con agangliosis. y volvulos, son las causas mds frecuentes en infantes. ( | )

La introduccidn de la nutricién parenteral total, (N.PT), a incrementado el nimero de pacien-
tes que sobrevive posterior a realizar resecciones intestinales masivas, pero fa morbilidad y el
inconveniente de esta terapia ha creado un interés en las altemativas quinirgicas para el trata-
miento del Sindrome de intestino corto. (2 )

Esta revisién incluye los pacientes con Sx de intestino corto los cuales se han manejado en el
Hospital de Especialidades del C.M.N. Siglo XX!.y que se han sometido a tratamiento quinirgico
con una nueva vdlvula intestinal.

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Treves en 1885 estudio la longitud del intestino delgado en humanos. El primer repo;'te de -
sobrevida posterior a una reseccién intestinal masiva de intestino delgado fue Koeberle en el afio” .
de 1880. Senn fue el primero en describir la diarrea y mala absorcidn asociada con resecciones
intestinales extensas en 1888, Trzebicky en el afio de 1894 estudio la fisiopatologfa y efectos
metabdlicos de las resecciones concluyendo que solo el 50% del yeyuno e fleon pueden ser
resecados sin consecuencias metabdlicas.
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El primer tratamiento quindirgico para el sihdrome de intestino corto (asa antiperistditica) fue
realizada por Mail en 1896. Schiater en | 506 valoro la utilidad de la vdula ileocecal en las resecciones
masivas de intestino delgado. En 1912 Flint determino el nitrdgeno fecal grasa y carbohidratos
gastados asociados con reseccién intestinal concluyendo que se puede retirar 80% del intestino
con supervivencia del animal, ya que el remanente intestinal sufre una ampliacién en su didmetro,
e hipertrofia de las vellosidades. Dowlin y Booth documentaron un incremento en la capacidad de
absorcién especifica. En {935 Haymond reviso 257 casos de reseccidn intestinal masiva conclu-
yendo que cualquier reseccién mayor de 50% tiene consecuencias sobre el aspecto nutricio, en
1959 Lillehei y Col, realizaron el primer transplante instestinal experimental. Betson y colaborado-
res revisaron sus pacientes en 1967 recomendando como minimo 25 a 30 ¢m de intestino delga-
do conservando la vélwla ileocecal. Ese mismo aiio Lillehei realiza &l primer transplante intestinal
a un paciente de 46 afios que murié unas horas después.

La N.PT. con soluciones hipertonicas fue introducida en el afio de 1968 siendo el primer
paciente en recibirla un infante con Sx de intestino corto logrindose un incremento en su
sobrevida. (2,3 )

FISIOPATOLOGIA DEL INTESTINO CORTO

Los factores fisopatolégicos del Sindrome de intestino corto son la perdida de superficie de
absorcidn, aunado a un transito intestinal mds acelerado lo que ocasiona diarrea, perdida de peso,
y mala nutricién siendo esta sus caracteristicas principales, otras consecuencias, son; esteatorrea,
colerrea, con pérdida importante de vitaminas liposolubles, ( A, D, E,K ). Cuando el colon perma-
nece en continuidad con el intestino delgado residual se desconjugan las sales biliares mal absorbi-
das, lo que agrava la diarrea, esto estimula la sintesis hepética de sales biliares provocando una inciden-
cia mis alta de colelitiasis en estos enfermos, con una incidencia de uno de cada tres. (4,5, 6)
Aunado a esto se ha observado que después de resecciones yeyunales hay disminucién en la
secrecidn de colecistocinina y secretina lo que disminuye la contraccidn vesicular y la secre-
cién pancredtica. (7)) .

Después de una reseccién yeyunal,la hipersecrecién gdstrica es mds amplia que de una resec-
cién ileal. Como resultado de perdida de las hormonas inhibitorias tales como el peptido intestinal
vasoactivo, secretados en el yeyuno, aumentan los valores de gastrinay se estimula de esta mane-
ra la secrecién gdstrica, posteriormente la carga elevada de sal secretada por el estémago, junto
con inactivacién de enzimas digestivas por el pH intraluminal bajo complica las otras causas de
diarrea ya presentes en este sindrome. (8,9 )
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Ademds se observa una disminucién de la lactosa intestinal y se produce intolerancia a la
lactosa, esta al no ser hidrolizada aumenta la osmolaridad en 12 [uz intestinal, asf como hay una
fermentacién de a lactosa por bacterias en el colon con formacién de 4cido ldctico, lo que agrava
mis la diarrea. (9)

Tiene una importancia relevante la presencia o ausencia de véivula ileocecal ya que esta, es un
mdsculo especializado que incrementa el gradiente de presidn entre el fleon y el colon, se piensa
que este musculo responde a los efectos alfa adrenergicos, dicha vdivula incrementa el tiempo del
transito y consecuenternente aumenta el tiempo de contacto entre [os nutrientes y la luz intesti-
nal.La vdlvula ileocecal ayuda a prevenir el reflujo bacteriano con su consecuente sobrecrecimiento
bacteriano que finalmente provoca diarrea, mdltiples estudios, ha documentado que la reseccién
de la viita ileocecal se asocia con un incremento en la severidad del Sx de intestino corto.( 1,3 )

El colon puede aumentar su capacidad de absorcidn de tres a cinco veces, asf como tiene una
capacidad moderada para absorber nutrientes. Los Carbohidratos mal absorbidos que alcanzan al
colon son fermentados por batterias dando lugar a dcidos grasos de cadena corta, principalmente
acetato, butirato y propionato. ( 10 ) estos se pueden absorber en cantidades hasta de 500 kcal
por dfay entrar a fa circulacién portal para convertirse en fuente de energfa para el organismo, la
presencia de! colon en el sindrome de intestino corto también tiene complicaciones como son:
tendencia a formar cdlculos renales de oxalato de calcio, por un mayor aumento de la absorcién
de oxalato en la dieta, que normalmente se convierte a una forma insoluble en fa luz intestinal,
pero con ausencia de intestino el calcio intraluminal se une a dcidos grasos no absorbidos, provo-
cando disminucién de su enlace y mayor absorcidn colonica de oxalato. { 7 )

Como resultado de una adaptacidn gradual, el curso clinico de un paciente sometido a una
reseccién intestinal masiva pasa por diferentes estadios. En el tratamiento metabdlico y nutricional
se pueden identificar tres periodos terapéuticos con caracteristicas distintas.

Durante los dos primeros meses ( periodo postquirtirgico inmediato ) el cuadro clfnico y la
evolucién son dominados por problemas del equilibrio de liquidos y electralitos. Durante este
periodo, casi todos los nutrientes con inclusicn del agua y electrolitos, grasas, proteinas, carbohidratos
y todas las vitaminas y oligoelementos son mal absorbidos por el tubo digestivo. Las perdidas son
mayores durante los primeros dias del postoperatorio, alcanzéndose volimenes hasta de cinco
litros en 24 horas, lo que trae como consecuencia deshidratacién y trastornos electroliticos. Se
debe instituir con rapidez el reemplazo enérgico de agua y electrolitos, con vigilancia estrecha
durante este periodo del cambio e inestabilidad metabdlica.

Durante este periodo, el tratamiento se dirige ha cuatro objetivos primarios. reemplazo de
agua y electrolitos, tratamiento antisecretor y antimotilidad, tratamiento antidcido y Nutricién
Parenteral Total.{ N.PT.)
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Se inicia dieta a base de Iiquidos daros simples en cuanto se estabiliza el estado postquinirgico
y se disminuye o controla el gasto fecal o intestinal con medidas antidiarréicas. De acuerdo a la
tolerancia se progresa de manera lenta y gradual la dieta la cudl es baja en lactosa y grasa, con
abundantes protefnas y carbohidratos, segin la tolerancia individual de los nutrientes. En este
periodo se pondrd atencidn especial en el tratamiento a las secuelas de la cirugfa. { sépsis abdomi-
nal, dehiscencia de anastomosis, abscesos, etc. ) y otras secundarias a la etiologfa precipitante de
la reseccién masiva como son la retrombosis intestinal, o continuacidn de fa actividad de la enfer-
medad en el remanente intestinal.

El segundo periodo abarca desde aproximadamente dos meses hasta dos afios de la interven-
cién ( periodo de adaptacidn del intestino ).se trata de definir a tolerancia mdxima ala via oral de
varios alimentos, estimular al méximo la adaptacidn intestinal,asl como determinar y formular los
regimenes de alimentacién individual m&s adecuados. En algunos pacientes es necesario cormegir
de manera periddica deficiencias individuales de nutrientes por vfa intramuscular o intravenosa
durante largos periodos o de por vida, asf como la correccidn de la anemia, hipoalbuminemia e
hiperoxaluria.

El tercer periodo constituye el lapso después de los dos afios, cuando ya se logro estabilidad
autricional y metabdlica, logréndose una adaptacidn al méximo,asl comno una hemostasia nutricional
y metabélica de manera completa con alimentacién por via oral, complementdndose con apoyo
nutricional parcial o total por el resto de la vida ya sea por NPT.ambulatoria, alimentacién enteral
especializada, alimentacién oral o ambos métodos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se han empleado multiples procedimientos quinirgicos para incrementar al maximo la absor-
cién del intestino delgado residual. Generalmente promoviendo la formacidn de nueva mucosa
intestinal asf como retardando el transito intestinal, dentra de las que se encuentran:

VAGOTOMIAY PILOROPLASTIA:

Se han realizado para retrasar el vaciamiento gdstrico asf como para disminuir I hipersecrecién
4cida géstrica asociada con las resecciones intestinales extensas, no se recornienda ya que esta se
controla con bloqueadores H2 de manera adecuada. (1) '
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SEGMENTOS ANTIPERISTALTICOS:

Se han investigado de manera extensa la disminu-
cién del transito intestinal por medio de segmentos
antiperistalticos, aunque estos se han utilizado por io
general en Sx de vaciamiento rdpido, estos producen
una vélvula fisioldgica ya que se forma una onda
peristditica retrdgrada, lo que se ha demostrado
radiogrédficamente; también se modifica la actividad
mioeléctrica. Existen resultados contradictorios por |
diversos grupos, probablemente esto sea secundario a la longitud de los segmentos utilizados ya
que segmentos muy largos producen obstruccidn y los cortos son poco efectivos. Se ha reporta-
do que la longitud ideal de dicho segmento debe serde [0a I15em (11, 12, I3)

INTERPOSICION DE COLON:

Se ha utilizado interposicidn colonica tanto isoperistdltica como antiperistaitica, siendo la fun-
cién de esta ultima muy parecida a los segmentos antiperistaiticos, Ia isoperistdltica también retar-
da el transito intestinal ya que la peristalsis colonica es mas lenta obteniéndose resultados incon-
sistentes. (10, 14, (5, 16)

ANILLOS RECIRCULANTES:

Estos se han propuesto para prolongar el tiempo
del transito provocando un mayor contacto de los
nutrientes con la superficie intestinal. Estos procedi-
mientos se han asociado con una altta mortalidad y
morbilidad, sin lograse una evidencia de incremento
en |a absorcidn , se han descrito en 3 humanos repor
tando finalmente un efecto de batido. (1,2.3)




Pégina No. 7

ALARGAMIENTO INTESTINAL

Se han propuesto técnicas para alargamiento intestinal utilizando zonas dilatadas del intestino
sobrante posterior 2 una reseccidn, se separan los vasos del mesenterio por cada lado de la
pared intestinal ya que los vasos entran a cada lado de la linea media por lo que se puede
encontrar un plano avascular entonces se diseca el intestino de manera longitudinal con una
engrapadora GIA, los segmentos resultantes son anastomosados de manera terminoterminal dis-
minuyendo asf el didmetro intestinal a la mitad con el doble de longitud. Este métado se ha usado
en aproximadarnente 38 nifios. (17, 18, 19)

FORMACION DE NEOMUCOSA,

Esta se ideo al ver que los parches de serosa se cubrfan con el paso del tiempo de mucosa. La
neormucosa tiene caracterfsticas funcionales similares a la mucosa normal, las células son normales
desde el punto de vista electrofisiolégico, el transporte activo de sales biliares, aminodcidos y
glucosa es similar en estudios in vitro, pero en vivo solo transporta glucosa en menor grado. La
interposicién de colon denudado de mucosa tiempo después se recubre de mucosa intestinal,
pero esto nunca se ha aplicado clinicamente. (20, 21)

PASO ELECTRICO O MARCAPASOS,

£l paso eléctrico retrégrado puede disminuir
y hacer reverso el fluido intestinal con un incre-
mento potencial en la absorcidn, ademds se aso-
cia con problemas técnicos en la aplicacién de
electrodos. (22)

TRANSPLANTE INTESTINAL

La técnica para transplante intestinal al igual que e! protocolo para el donador; ha tenido malos
resultados en los intentos realizados. (23)
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CONSTRUCCION DEVALVULAS INTESTINALES

La construccién de vivulas o esfinteres que ase-
mejen a la véivula ileocecal es el método mas apro-
piado para disminuir la rapidez del transito intestinal. e —— et
La constriccidn de a luz intestinal con suturas y mate- =T g
riales sintéticos, denervacién de segmentos intestina- i % T,
les, introsuscepcidn de segmentos intestinales, y td-
neles submucasos de segmentos intestinales se han
usado de manera experimental, intentdndose con es-
tos procedimientos producir una constriccién en la luz intestinal con una subsecuente obstruc-
cién mecdnica parcial,

La creacién de vdlvulas intestinales alargan el transito dos a tres veces aumentando la capaci-
dad de absorcidn asf como aumentando la sobrevida en animales de experimentacidn con Sx de
intestino corto. Las vélvulas efectivas por lo general causan dilatacién de la porcién intestinal
proximal provocando sintomas de obstruccidn,

Las vdvulas construidas por la exceresis de la pared seromuscular con inversién de la mucosa
pueden perder la funcién con el tiempo,asf como necrosis de la vdlvula, obstruccién completa e
intosuscepcién.

Otras técnicas utilizadas son la exsicidn de una capa de musculo longitudinal, colocdndose de
manera semicircular sobre un tinel submucoso en el intestino, vilvulas en chimenea o pezdn

semejando ileostomias, asl como procedimientos de telescopaje en el intestino proximal. (24,
25, 26, 27. 28, 29, 30)

CONSTRUCCICON DE UNA NUEVA VALVULA INTESTINAL.

En el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo X3XI LM.SS. en su departa-
mento de cirugfa se ideo una nueva vdlvula intestinal creada con 10 ¢m con {a porcién proximal
del colon remanente el cual fue cerrado posterior a hemicoiectomia derecha. Se realiza una
incisién de 3 a 4 cm en el colon y se inicia una anastomosis lateroterminal en el centro del yeyuno
con sutura absorbible continua 3-0, a la mitad del camino alrededor del yeyuno se extiende la
incisién longitudinal en el colon de 4 a 6 ¢m a cada lado, se continua suturando fa parte distal del
yeyuna al borde de la incisién del colon de esta manera se cubre el yeyuno distal por mucosa
colonica antes de llegar al vértice se continua suturando la cara anterior correspondiente al borde
externo delf colon hasta que se complete, resultando la formacién de una bolsa creada en el colon
con el yeyuno en su centro. (31).
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Las ventajas de &sta vilvula en relacidn a otros procedimientos, son:
1).Retraso en el trénsito intestinal;al > de salirel ¢ ido intestina) hacia la bolsa
formada por el colon, provoca un aumento de presidn sobre la porcién intestinal que se encuen-
tra en su centro obliterando su luz
2) Se ha comprobado gadiologicamente (con enema baritado) que se previene el reflujo
del colon hacia el intestina delgado gracias a la accién de vahula, la cudl disminuye el sobrecrecimiento
bacteriano en intestino delgado.

OBJETIVOS.

1) Conocer la efectividad de la nueva vélvula intestinal en base a disminucidn del aimero dé
evacuaciones al dfa, disminucidn de el apoyo por NPTy tolerancia a la vfa oral, comparando antes
y después del tratamiento quinirgico.

MATERIAL, PACIENTESY METODO.
E! presente es un estudio de serie de casos.

UNIVERSO DETRABAJO.

Serdn todos aquellos pacientes con Diagndstico de Sindrome de intestino corto, a los cua-
les se las halla realizado una nueva vélvula intestinal como tratamiento quinirgico para este
padecimiento en ef servicio de gastrocirugfa del Hospital de Especialidades C. M. N. SIGLO XX,
de 1992 a la fecha.




VARIABLES DE INTERES:

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Pacientes con sindrome de intestino corto, independientemente de la patologfa de base

que lo halla causado.

VARIABLES DEPENDIENTES.
Diagndsticos previos.
Tratarnientos.

DEFINICIONES OPERACIONALES.
1) SX de intestino corto es la perdida de un 70 a 80% de la longitud intestina! que trae como

consecuencia perdida de peso, desnutricién y diarrea.

TAMANO DE LA MUESTRA.
Serdn incluidos todos los pacientes con diagndstico de sindrome de intestino corto, que han

sido tratados con una nueva vélvula intestinal hasta la fecha.

CRITERIOS DE SELECCION.

a) CRITERIOS DE INCLUSION;

- Pacientes con Dx de Sindrome de intestino corto manejados con una nueva vélvula intestinal.
- Mayores de !5 afios.

- Ambos sexos.

b) CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Pacientes a los que se les halla realizado cualquier tratamiento quirdrgico previo para el

Sindrome de intestino corto.

PROCEDIMIENTOS:

1. Seleccidn de la muestra segun criterios de seleccién.
1.1, Revisién de archivos.
1.2.Vaciamiento de datos en ficha (anexo 2)

2. Obtencién de datos.

3. Obtencidn de resultados.

4. Andlisis de resultados.

ANALISIS ESTADISTICO. ]
Se utilizard para su andlisis, medidas de resumen, frecuencias simples y relativas, y medidas de

tendencia central (media).
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RECURSOS:

RECURSOS HUMANOS.
Personal médico del Servicio de Gastrocirugfa.

RECURSOS MATERIALES:
Los propios del hospital.

RECURSOS FINANCIEROS:
No requiere de una partida especial.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Revisién bibliogrdfica. X

Elaboracidn de protocolo.

Captura de Datos.

Andlisis de Resultados

.Elaboracién de Tesis
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SERVICIO DE GASTROCIRUGIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EXPERIENCIA CON UNA NUEVA VALVULA INTESTINAL
INOMBRE DEL PACENTE:
NUMERO DE RUACION:

SEXO: EDAD:
PATOLOGIAS PREVIAS:

MOTIVO DE RESECCION INTESTINALY NUMERO DE CIRUGIAS:

PORCENTAJE DE INTESTINO RESIOUAL:

PORCENTAJE DE INTESTING RESECADO:

APOYO POR NRT.Y/O DIETA ENTERAL ANTES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO:
TOLERANCIA AV.Q ANTES Y DESPUES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO.
ESTUDIOS DE GABINETE, ANTES Y DESPUES.

TRATAMIENTO MEDICQL

COMPLICACIONES.

MORTALIDAD.
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RESULTADOS.

Se estudiaron diez pacientes con sindrome de intestino corto los cuales fueron manejadas
quinirgicamente con 1a realizacidn de una nueva vdlvula intestinal. Los resultados obtenidos se
muestran en las siguientes tablas.

TABLA 1.

DISTRIBUCION POR EDAD,

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
21-30 afios 2 20

3140 afios 2 20
4{-50 afios l 10

51-60 afios ] i0

61-70 afios 2 20

+ 70 afios 2 20
TOTAL 0 100

con una media de 49.4

TABLA 2.

DISTRIBUCION POR SEXO.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE ]
FEMENINO 4 40
MASCULING l 6 &0
TOTAL 10 100



TABLA 3.

ETIOLOGIA DEL SIC.
CAUSA ___FRECUENCIA PORCENTA(E
ISQUEMIA INTESTINAL 6 &0
LESION POST RT I 0
TRAUMA, (HPAF) ! 10
VOLVULOS ! 10
APENDICITS COMPLICADA i 10 -
TOTAL 10 100
SIC. Sindrosme: da intestino corto.
HPAE. Herida por proyettil de arma de fuego.
TABLA 4.
FACTORES PREDISPONENTES

[ FACTOR FRECUENCIA PORCENTAJE l
TABAQUISMO 6 60 .
CARDIOPATIA 6 & - -
HTAS 2 20
DIABETES i 10.
RT 1 10 .
Sx HIPERCOAGULABILIDAD { 10
HTAS Hipertension Arterial Sistémica
RT, Radioterapia

—_————
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TABLA S,
INTESTINO RESIDUAL FUNCIONANTE.

[ LONGITUD  FRECUENCIA  PORCENTAJE # EVACUACIONES |

(Cm.) POST NVI.
20 1 10 3
27 1 10 3
37 1 0 3
40 2 20 "2
47 I 10 .
60 2 20 *5
63 ! 10 o 2
140 ] 10 I

*Defuncidn.

Ocho pacientes con ileostomfa antes de fa realizacién de una nueva véiwla intestinal presen-
taban gastos aftos por amiba de 1500'cc en 24 hrs, Un paciente con ileotransverso anastomosis
con un remanente intestinal de 37 cm presentaba entre 5 a 6 evacuaciones al dfa posteriora la
realizacin de la nueva véivula intestinal refiere 3 evacuaciones a! dfa formadas,

TABLA 6.

COMPLICACIONES ASOCIADAS.

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTA(E. l
DEFUNCION 3 30

BAJA DE PESO 10 100
HIPOALBUMINEMIA 5 50

COLECISTITIS ’ I 10

RECAMBIO CATETER 4 40

Las tres defunciones se presentarcn en pacientes mayores de 64 afios, con un remanente
intestinal entre 40 y 60 cm, siendo la causa de muerte en dos pacientes sepsis abdominal, insufi-
ciencia renal aguda y neumonfa y un tercero desarrollo coagulacidn intravascular diseminada.

—_————
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TABLA 7.
NUMERO DE CIRUGIAS PREVIAA CONSTRUCCION DE NVI.

[ numERO DE CirUGIAS

FRECUENCIA PORCENTAJE
2 3 30
3 3 30
4 2 20
6 ! 10
7 | 10
TOTAL 10 100
TABLA 8.
APOYO NUTRICIONAL PREVIA COSNTRUCCION NV
| TwonuTrICiON FRECUENCIA PORCENTAE -
NPT, 9 90 -
ELEMENTAL } 10

NPT, Nutricidn Parentera) Total

——
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TABLA 9.
APOYO NUTRICIONAL POSTERIOR NVI.

LTlPO NUTRICION FRECUENCIA INTESTINO (Cm,) NO. EVACUACIONESJ

NPT, + BLANDA 2
NP CICLICA + BLANDA 2
ELEMENTAL + BLANDA I
DIETA NORMAL 2

N.P Nutricién Parentecal

20727
60137
40
140763

3/3
§/3
2

12

Todos los pacientes toleran fa via oral con dieta blanda sin residuo, lo que les permite
integrarse a una vida més satisfactoria sin tener estomas, La N.R Clclica consiste en la adminis-
tracién de | 400 kilo calorfas en 24 horas administrados a base de una solucién standard durante

la noche.
TABLA 10.
TIEMPO DE SEGUIMIENTO.
[ TIEMPO DE SEGUIMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE. J
MENOS | ANO 2 20
UN ANO 2 20
DOS ANOS I 10
TRES ARIOS 2 10
DEFUNCION 3 30
TOTAL 10 100



NUTRICION PREVIA A LA NUEVA VALVULA INTESTINAL

«

ELEMENTAL

Namero de Pacientes

Tipo de Nutricién

NUTRICION POSTERIORA LA NUEVA VALVULA INTESTINAL
3 DEFUNCIONES = 30%

N
1

Niamero de Pacientes
1

o
1

Tipo de Nutricién

% Toleran dieta blanda

Peoind hio 1ar



NUMERO DE CIRUGIAS PREVIAS A NUEVA VALVULA INTESTINAL

Niamero de Pacientes

2 3 4 6 7
Namero de Cirugias
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COLON POR ENEMA

En el cual se demuestra la Nueva Véivula Intestinal en una paciente con un
remanente intestinal de 60 cm.
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DISCUSION.

De acuendo a los resultados se tienen |0 pacientes con diagnostico de sfndrome de intestino
corto a los cuales se les trato quinirgicamente con una nueva vélvula intestinal, De estos 6 perte-
necen al sexo masculino y 4 femenino, con un promedio de edad de 45.4 aiios y un rango de 21
a 76 aiios.

La etiologfa mds frecuente fue la isquemia intestinal, presentédndose en 6 pacientes, seguida
por un caso de lesidn post radioterapia, uno de traumatismo por proyectit de arma de fuego, uno
apendicitis complicada y un caso de volvulos. Se detecto que los factores asociados con estos
diagndsticos fueron: tabaquismo y cardiopatfa (principalmente Fibrilacién Auricular) en un 60 %,
Hipertensidn arterial sistémica 20% y un I10% asociados con Diabetes mellitus, Carcinoma
cervicouterino tratado con radioterapia, y un Sindrome de hipercoagulabilidad,

Los pacientes requirieron entre dos a siete cirugfas habiéndose realizado en todas ellas
resecciones intestinales, as! como hemicolectomia derecha, lo que les condiciono el sindrome de
intestino corto.

El intestino delgado residual fue medido antes de la realizacién de la nueva vélvula intestinal
oscilando entre 20 y 140 cm, con una media de 53 ¢m, todos los pacientes tenian ademds
hemicolectomia derecha por lo tanto no contaban con. vdlvula ileacecal. Aunque no hay un
pardmetro establecido en cuanto a longitud para determinar el sihdrome de intestino corto se
refiere que una perdida del 70 al 80% de la longitud intestinal trae como consecuencia alteracio-
nes en la homeostasis nutricional lo que condiciona dicho sindrome. ( 3.6.7.9 )

Las complicaciones mds frecuentes que se detectaron en este estudio fueron: perdida de

" peso en el [00%, hipoalbuminemia 50%, colecistitis 10% asf como infeccidn del catéter para el

apoyo nutricional, con una mortalidad del 30% presentindose tados los casos de defuncién en
pacientes con una edad mayor a 64 afios , en un 20% por sepsis abdominal y un 10% por CID.

£190% de los pacientes recibieron N.PT. como fuente de alimentacién por io menos un mes
antes de la cirugfa para la realizar la nueva vélvula intestinal, en un paciente se manejo con
dieta elemental por medio de sonda nasoyeyunal ya que cuenta con un remanente intestinal
de 140 cm.

En la actualidad después de la redlizacién de la nueva vdlvula intestinal se tiene 7 pacientes
vivos, de los cuales dos se han dado de alta del servicio con una tolerancia adecuada a la via oral
(dieta normal) sin desnutricidn presentando una a dos evacuaciones al dia de consistencia
normal, estos con un remanente intestinal entre 63 y 140 cm.

Dos pacientes se encuentran en tratamiento con N, RT ciclica (800 kcal/24 hrs) .tolerando de
manera adecuada la via oral (dieta blanda sin residuo) con un promedlo de 2a 5 evacuaciones
semiformadas en 24 hrs con un remanente intestinal entre 37y €0 cm.
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Una paciente con un remanente intestina! de 40 cm cursa su quinto mes sin apoyo nutricional
parentereal tolerando de manera adecuada la via oral (dieta blanda sin residuc) y apoyo nutricional
abase de dieta polimérica sin fibra 750 keal en 24 hrs, con dos evacuaciones al dfa formadas y una
albtmina de 38

Dos pacientes se encuentran con NPT, y dieta a base de liquidos claros con un remanente
intestinal entre 20y 27 cm por periodo postquinirgico temprano.

Se detectaron 3 defunciones en pacientes mayores de 64 afios, dos casos por sepsis abdomi-
nal y un caso por coagulacién intravascular diseminada.

CONCLUSION,

La creacién de una nueva vélvula intestinal permite la integracién mds adecuada del paciente
a la sociedad asf como mejorar su calidad de vida, con una tolerancia adecuada afa via oral,y una
disminucién de pérdidas principalmente hidricas por medio de estomas que en todos tos pacien-
tes presentaban gastos aitos (mayores de 1500 m cc en 24 hrs) presentando posterior a la
formacién de la nueva vélvula intestinal un promedio 3 evacuaciones al dfa con una perdida
hidrica atrededor de 200 cc por evacuacién.
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