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Reporte de caso clinico: Sindrome de Intestino Corto

Dr. Jorge Cuadros Pinto

RESUMEN

Se presenta y discute el caso de una paciente de 45 afios
de edad, que sufrid r eseccién intestinal masiva, quedando sélo
con 80 centimetros de yeyuno, que se incorpord en anasto-
mosis término-terminal a colon transverso. Se r evisan los me-
canismos de compensacién fisiopatolégica, los mismos que
pueden durar mas alla de los 2 afios, siendo la opcion conser -
vadora, en opinién del autor, tolerable y menos riesgosa para
la vida del paciente. Se revisa la necesidad de efectuar en es-
tos pacientes colecistectomia pr ofilactica, sopor te nutricional
parenteral total, luego enteral, para finalmente ir afadiendo
dietas mas variadas per o pobres en grasay lacteos. Debe pr o-
porcionarse otros refuerzos farmacolégicos: Antagonistas H,,
Loperamida, Gastrocinéticos y opcionalmente Somatostati-
na entre otros.

Palabras Claves: Soporte nutricional artificial, resec-
cion intestinal

INTRODUCCION

En 1988 en Estados Unidos e igualmente en Europa
se realiz6 el primer transplante intestinal exitoso, sin em-
bargo, es un transplante de alto riesgo de rechazo con mor
bimortalidad elevada en la que se incluyen complicaciones
de inmunosupresion a largo plazo, presentando ademds la
desventaja de que la preservacién de intestino estd dispo-
nible por un corto tiempo, y es mds, esta alternativa para
aquellos pacientes portadores de sindrome de intestino corto
de curso desfavorable no es ni serd por algunos afios mds,
en nuestro medio, una alternativa disponible. ()

No son pocas las situaciones en las que el cirujano
abdominal tiene que resecar extensas porciones de intesti-
no y enfrentarse luego con un paciente con una serie de
problemas: diarrea, desnutricion, déficit vitaminicos, etc.

El organismo frente a esta merma, entra en una serie
de cambios hormonales y de compensacién biolégica, en-
tonces el cirujano deberd tener algunos claros lineamien-
tos para poder plantear su estrategia quirtigica, el soporte
médico nutricional, y establecer un prondéstico, situaciones
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que a continuacion desarrollamos a propdsito de un paciente
que quedo con 80 cm de intestino delgado, anastomosado
al colon transverso y que evolucioné favorablemente.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 45 anos de edad que
ingresa por Emergencia (H.N.G.A.I), presentando cuadro
de hemorragia digestiva baja acompaiado de fiebre de 20
dias de evolucion, con Hb de 5.7 grs%, con desestabiliza-
cién hemodindmica que llegé al shock. razén por la que la
paciente es laparatomizada. El cirujano luego de la explo-
racion respectiva determina presencia de puntos hemorrd-
gicos activos en mucosa de colon derecho, se decide efec-
tuar ileostomia terminal y construccion de fistula mucosa
de colon transverso, luego de hemicolectomia derecha.
Doce hrs. después de la operacién el equipo de guardia de
Emergencia es Ilamado a evaluar a la paciente, quien se
encontraba en mal estado general, hemodindmicamente

(*) Cirujano General
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen
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inestable, adolorida, con distensién abdominal y eviden-
cias de sangrado por sonda nasogdstrica e ileostomia. Se
decide reintervenir a la paciente, encontrandose el intesti-
no delgado de color oscuro, producido por vélvulo del mis-
mo alrededor del eje comprendido entre el mesenterio y el
abocamiento de la ostomia.

Luego de la devolvulacién hubo cierta recuperacién
de color y presencia de latido arterial en aproximadamente
80 cm a partir del ligamento de Treitz, el mismo que se
aboc6 como yeyunostomia terminal. Ademds, en este acto
operatorio se encontré sangrado hepdtico por hematoma
retrovesicular, por lo que decide efectuar colecistectomia.

El flujo diario por la yeyunostomia era alrededor de
1500 cc-2000 cc.

Se efectida la reconstruccién intestinal (yeyuno-trans-
verso anastomosis término-terminal) un mes después con
resultados favorables.

Recibi6é nutricién parenteral total durante 3-4 sema-
nas, luego de la cual se fue progresivamente proporcionan-
do dieta elemental, a la que se fue afiadiendo otros nutrien-
tes, teniendo el cuidado de que esta alimentacién sea baja
en grasas y compuestos lacteos.

Durante 2 meses, recibié Ranitidina 600 mg/diarios y
se continud con dosis de mantenimiento de 300 mg/noche.
Recibié Loperamida 3 veces por dia durante los 3 prime-
ros meses, luego condicional a nimero elevado de deposi-
ciones diarreicas, las mismas que eran en ndmero de 7 en
promedio, los primeros meses, hasta llegar a 3 veces por
dfa al final del primer afio.

La paciente al final del primer afio recuperd algunos
kilos de peso, sin llegar a su peso anterior, a pesar de reci-
bir un mayor aporte calérico-proteico. Hubo incorporacién
laboral a los 3 meses de la tltima intervencion quirdgica.
Al final del primer afio alin se mantiene bastante adelgaza-
da, pero su actividad diaria es totalmente normal sin mayo-
res problemas, y su Hb es del orden de 12.3 g %, proteinas
totales y fraccionadas, calcio, fésforo y fierro séricos en
|imites normales.

DISCUSION Y COMENTARIOS

La paciente tuvo que ser sometida a una reseccién in-
testinal importante ocasionada por vélvulo de intestino
delgado, por lo que es momento de recordar la necesidad
de cerrar la brecha parietomesentérica cada vez que se efec-
tian ileostomias terminales y mantener el eje de insercion
del meso en el abocamiento hacia la piel.

Asf como en esta ocasion, no son pocas las veces que
¢l cirujano de abdomen tiene que tomar la decision de efec-
tuar resecciones intestinales masivas, como por ejemplo:
enfermedad vascular mesentérica, enteritis por radiacion,
enfermedad de Crohn, enterocolitis, atresias, etc. ¢)

En la experiencia mundial se menciona que en adul-
tos, en presencia de vdlvula ileocecal, son suficientes 20
cmde intestino y sin vdlvula ileocecal, 40 cm para permitir
al paciente una vida aceptable con la ingesta oral de sus
alimentos. En el Congreso Mundial de Cirugia llevado a
cabo en 1993 en Berlin, se reportd el caso de un varén de
56 afios, con sélo 20 cm de yeyuno que a las 3 semanas
empezd a Comer.

Toma un largo periodo de tiempo para que el intestino
remanente se adapte y una eficiente absorcién de nutrien-
tes se lleve a cabo. Ocurre como consecuencia, agranda-
miento del lumen intestinal, hiperplasia vellosa, mayor
ndmero de vellosidades, toda la maquinaria absortiva me-
diada por enzimas empieza a aumentar en nimero por uni-
dad de superficie; siendo la presencia del ileon mds que el
yeyuno el que tiene un mayor potencial de adaptacion, el
mismo que puede sobrepasar los 2 afios. En nuestra pa-
ciente atin este proceso continda, prueba de ello es su adel-
gazamiento y la presencia de algunos otros pequefios pro-
blemas dermatolégicos que probablemente obedezcan a
deficiencias vitaminicas y/o oligoelementos como zinc 0
selenio (%), por citar algunos y que no han sido mensurados
en la paciente.

Es aconsejable apoyar cuanto fuera posible a estos
pacientes con nutricién parenteral total. En el caso en dis-
cusién ésta fue proporcionada durante 3-4 semanas para ir
progresivamente aumentando dieta enteral.

En pacientes con sindrome de intestino corto, la au-
sencia de ileon distal, segmento en el que se absorben las
sales biliares que ingresan al ciclo entero hepético, ocasio-
na un disbalance en la composicién de la bilis vertida por
el higado, presentdndose una mayor diarrea y una gran in-
cidencia de litiasis vesicular, es por esta razén que se indi-
ca la colecistectomia profildctica en estos casos, como se
hizo coyunturalmente por la presencia de otro motivo en la
paciente.

Se han efectuado miiltiples intentos quirdrgicos para
ayudar al paciente en su capacidad absortiva y disminuir la
pérdida de nutrientes, entre estos tenemos, procedimientos
quirtdrgicos que intentan enlentecer el transito intestinal,
como son: la interposicién de 20 6 30 cms de intestino del-
gado en sentido antiperistaltico, la interposicién de intesti-
no grueso, o la construccién de vdlvulas intestinales, utili-
zando la propia pared intestinal. ¢#)

Otros procedimientos intentan, que el contenido in-
testinal vuelva a circular varias veces en su lumen, efec-
tuando anastomosis del intestino terminal con porciones
proximales, en una forma término lateral y después estos
circuitos circulares (*) anstomosarlos al siguiente intestino
grueso.

También se han efectuado miotomias o miectomias
(*) de pared intestinal, que ayudan al intestino en su proce-

51




Rev. Médica IPSS Vol. 5 N° 4 1996

so de agrandamiento de su luz, sin embargo como en mu-
chas ocasiones en medicina, cuando existen demasiadas
alternativas es porque ninguna es completamente satisfac-
toria. En la paciente se optd por esperar, apoyarla médica y
nutricionalmente y que sea el propio organismo el que se-
fiale el tiempo de su compensacién. En pacientes con sin-
drome de intestino corto, se producen disbalances hormo-
nales por la disminucién de sustancias que frenan la secre-
cién géstrica y favorecen la evacuacién de su contenido,
por lo que estos pacientes deben recibir apoyo con antago-
nistas H, y gastrocinéticos por un tiempo prudencial que
puede ser medido con la presencia o no de los sintomas
respectivos ().

El nimero de deposiciones puede convertirse en una
molestia incapacitante y tormentosa, debiendo esto aliviarse
con sustancias como la Loperamida.

Debemos agregar que estudios en animales han mos-
trado que hay una celularidad mejorada con la administra-
¢i6én de hormona de crecimiento, @) glutamina o dieta con-
teniendo fibra.

También se ha hablado que el factor de crecimiento in-
testinal I (°) y el zinc en animales, mejoran la capacidad ab-
sortiva gastrointestinal, incrementando el 4rea de superficie,
y que las pérdidas secretorias en pacientes con yeyunosto-
mia (por ejemplo), pueden ser suprimidos por andlogos de
la somatostatina como el octreoctide (°), pero a su vez dis-
minuyen la generacién de otras hormonas intestinales como:
insulina, glucagon, péptido XY, que influyen en la captacién
y sintesis de protefnas esplicnicas, sin embargo, es un far-
maco que podria ser (til en mejorar la calidad de vida en
pacientes con yeyunostomia terminal con pérdidas masivas
por el stoma, resistentes a terapia médica convencional.

Los dcidos grasos son absorbidos preferentemente en
el fleon distal y en ausencia de éste, aumentard el conteni-
do osmolar en el colon, o estas sustancias sufrirdn transfor
macioén, generando catabolitos que son irritantes de la mu-
cosa, provocando por ambos mecanismos una mayor dia-
rrea, razon por la que las grasas deberdn darse en poca can-
tidad e irlas aumentando gradualmente, puesto que, por otra
parte, es su presencia en el lumen intestinal, el estimulo
mads poderoso para la compensacion absortiva.

Similar situacién ocurre con los productos ldcteos, mds
atin, en nuestra poblacion caracterizada en altos porcenta-

jes de diversos grados de déficit en lactasa.

Si bien en la paciente los dosajes de calcio y fésforo
séricos son normales, deberd ser sometida a estudios que
determinan el nivel de densidad 6sea. En estos pacientes la
absorcidn de vitamina D y calcio son deficientes por estos
cambios de la bilis y la absorcién de grasas y en conse-
cuencia se desencadenan cuadros de hiperparatiroidismo
secundario con la progresiva resorcién ésea, pudiendo pre-
sentarse fracturas patoldgicas (*).
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