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CASO CLINICO

Reseccion extensa de intestino delgado en el
accidente vascular mesentérico

Extensive resection of small bowel in mesenteric

vascular disease

Dr. Francisco Terrazas Espitia, Dr. Antonio Galindo Nava, Dr. José Luis Sanjurjo Garcia, Dr. Ulises

Ceron Diaz

Resumen

Objetivo: Presentar la experiencia en reseccién ex-
tensa de intestino delgado en el accidente vascular
mesentérico y revisar la literatura.

Sede: Centro de atencion de tercer nivel.

Disefio: Presentacion de casos clinicos.

Casos presentados: Se presentan tres casos con ac-
cidente vascular mesentérico, dos de ellos de ori-
gen arterial embdlico y uno de origen venoso trom-
bético, manejados con éxito. La reseccién extensa y
masiva necesaria para una necrosis de intestino del-
gado secundaria a accidente vascular mesentérico,
requiere juicio de decision que considere la posibi-
lidad de sobrevida; pero también esta influenciada
por recursos médico-tecnoldgicos de nutricion pa-
renteral ambulatoria y de trasplante intestinal.
Conclusion: La reseccion extensa y masiva de intes-
tino delgado, que deja un segmento de intestino
corto, se maneja mejor mediante el cierre del asa
aferente de yeyuno, drenando adecuadamente el es-
tomago y el duodeno, haciendo una fistula muco-
sa del ileon residual y dejando un drenaje para el
liquido quiloso de ascitis que habitualmente se for-
ma. Las complicaciones postoperatorias son mul-
tiples, por lo que se debera mantener un control
estricto multidisciplinario del enfermo. La decision
para la restitucion del transito intestinal requiere
de preparacion temprana y debe realizarse oportu-
namente.

Abstract

Objective: To present our experience in extensive
resection of the small bowel in cases of mesenteric
infarction, and review of the literature.

Setting: Third level health care center.

Design: Case report.

Case reports: We present three case reports of me-
senteric infarction; two of them of embolic arterial
origin and the other of venous thrombotic origin,
managed successfully. The extensive and massive
resection needed for necrosis of the small bowel
due to mesenteric infarction requires a decision
considering not only survival, but also the avail-
able medical-technological resources regarding
ambulatory parenteral nutrition and intestinal trans-
plantation.

Conclusion: The extensive and massive resection of
the small bowel, which leaves a segment of short
intestine, is managed better by closing the afferent
loop of the jejunum, draining adequately the stom-
ach and duodenum, making a mucosal fistula of
the residual ileum, and leaving a drainage for the
ascitis liquid, habitually formed. Postoperative com-
plications are many; therefore, a strict multidisci-
plinary control of the patient must be kept. The de-
cision to reestablish intestinal transit requires early
preparation and must be made timely.

Palabras clave: Accidente vascular mesentérico, in-
farto mesentérico, reseccidn masiva, intestino del-
gado.
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Dr. Terrazas

Introduccion

Alrededor de 6 a 10% de los enfermos mayores de 50
afios que fallecen tienen aterosclerosis mesentérica.t
El accidente vascular mesentérico (AVM) es una en-
fermedad mortal cuando el retraso en el tratamiento
produce necrosis, perforacion intestinal y peritonitis.?
La prevalencia varia, se informa de 3.4% en 828 enfer-
mos admitidos a urgencias con abdomen agudo® hasta
8.8 por 10,000 ingresos hospitalarios y 2% de las au-
topsias (136 enfermos de 154,300 ingresos con 5,123
autopsias).* Abarca cuatro entidades nosologicas®’ que
son: a) embolia de la arteria mesentérica superior, que
ocupa del 50 al 65% de los AVM, predomina entre los
45 a 90 afos de edad y con 50 a 70% de mortalidad; b)
trombosis que ocurre en el 30 a 50%, predomina en
enfermos mayores de 70 afios, con una mortalidad de
60 a 95%; c) trombosis venosa mesentérica que ocu-
pa del 5 al 30% de los AVM, predomina entre los 35 a
65 afos de edad, con 30 a 65% de mortalidad, d) AVM
por enfermedad no oclusiva, que ocurre en el 1 al 15%,
produce isquemia mesentérica con 50 a 70% de mor-
talidad. Algunos autores incluyen dentro del AVM a la
colitis isquémica izquierda.®

Un grupo de enfermos con AVM no es intervenido
quirargicamente debido a su gravedad. Entre los enfer-
mos intervenidos quirdrgicamente, 14 a 40% mostra-
ran una necrosis extensa asociada a una grave reper-
cusion sistémica, por lo que no seran candidatos a
ningun tratamiento quirdrgico,® este amplio margen se
debe al manejo oportuno o al retraso en la atencion del
enfermo. Entre los tratamientos quirargicos se han rea-
lizado: revascularizacion (embolectomia, trombecto-
mia, bypass, reimplantacion de la arteria mesentérica,
endoarterectomia o angioplastia; del 25% de los enfer-
mos operados, al 15% se les realiza la combinacion de
re-vascularizacion con reseccion parcial de intestino
delgado y en el 40% se realiza una reseccion intestinal
parcial, habitualmente con una extension promedio de
125 cm;®! por dltimo, en el 3 al 5% de los enfermos
con AVM, que son llevados a quiréfano, se efectia
una reseccion masiva, la cual puede ser reseccion de
intestino delgado junto con el colon derecho!? o resec-
cion unicamente del intestino delgado.*® La reseccion
extensa y masiva de intestino delgado se define ana-
tébmicamente como aquella reseccion que solo deja 30%
o0 menos del intestino o el equivalente a un segmento
menor a 150 cm de longitud.** Por lo tanto, estos enfer-
mos tienen un manejo muy complejo, que debe ser
multidisciplinario, y da lugar a complicaciones que,
aungue no son frecuentes son graves, esto representa
un gran reto para el cirujano y es el motivo del presente
articulo.

Las complicaciones posteriores a una reseccion
extensa y masiva de intestino delgado por AVM se
pueden clasificar en inmediatas y tardias. Las tardias
son el sindrome de intestino corto y su repercusion es
multiorgénica. Entre las complicaciones inmediatas, se
encuentra la insuficiencia renal aguda, secundaria tan-
to a la gran absorcion de productos provenientes de la
amplia necrosis, como a la pérdida de sangre intralu-
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minal y al liquido trasudado en el tercer espacio. Tam-
bién se encuentran el sindrome de respuesta inflama-
toria pulmonar aguda y la sepsis secundaria a la per-
meacion bacteriana generada por la isquemia intestinal,
que permite a las bacterias saprofitas atravesar la pa-
red intestinal y causar una neumonia, lo cual es una
situacion clinica muy grave. Las complicaciones he-
matoldgicas representan un problema complejo y difi-
cil de resolver, debido a la coagulacion intravascular
diseminada y a los efectos adversos originados por las
transfusiones mudltiples. La necrosis del segmento re-
sidual intestinal y, en general, la falla organica multiple
son la mayoria de las veces la causa de la muerte.
La gran superficie cruenta de mesenterio y sus lin-
faticos, que quedan después de una reseccion masiva
de intestino delgado, produce ascitis quilosa, también
la falta de intestino delgado, en especial el segmento
proximal de yeyuno, se asocia a la paresia géstrica.'®
Habitualmente la estancia hospitalaria de estos enfer-
mos es prolongada, siendo necesaria la nutricion pa-
renteral total central, la que junto al ayuno prolongado
y a la hipo-perfusion esplacnica®’ puede facilitar la
aparicion de colecistitis aguda alitiasica gangrenosa,
la cual es informada en el 0.08% de enfermos hipo-
perfundidos, sometidos a cirugia cardiovascular. Den-
tro del manejo quirargico de la reseccion masiva, se
generan obligadamente dos estomas intestinales; el asa
de yeyuno proximal o aferente, la cual frecuentemente
es de unos cuantos centimetros después del ligamen-
to de Treitz, y el asa de ileon distal o eferente, el cual
varia en longitud. Debido al tamafio del yeyuno proxi-
mal es importante una restitucion del transito intestinal
en un lapso corto, ya que dicho segmento produce una
pérdida cuantiosa de liquido, lo que impide que el en-
fermo sea egresado a su domicilio sin alguna via intra-
venosa; por lo tanto el momento 6ptimo para la restitu-
cion del transito intestinal es de suma importancia.

Presentacion de los casos

Enfermo numero 1. Masculino de 67 afios. Estancia
hospitalaria total de 45 dias. Antecedente de diabetes
mellitus de 30 afios de evolucién bajo tratamiento mé-
dico. Inicia 16 horas previas a su ingreso con dolor en
epigastrio con aumento en su intensidad. A la explora-
cion fisica temperatura axilar de 37.2 °C, tension arte-
rial 100/60, frecuencia cardiaca 100 por minuto y respi-
ratoria 30 por minuto, se palpa abdomen con resistencia
muscular involuntaria, signo de rebote positivo, sin
peristalsis. Su biometria hematica mostré 19,200 leu-
cocitos con 12% de bandas, la gasometria con pH 7.30
PaO, 65 mmHg, HCO, 12 y lactato de 4 mmol/l. Las
radiografias de abdomen con moderada distension de
algunas asas de intestino delgado en mesogastrio, se
le realiz6 tomografia axial computada (TAC) con con-
traste intravenoso, la cual mostrd falta de perfusion
sanguinea en intestino delgado con imagen de posible
trombo en la arteria mesentérica superior, con liquido
libre en cavidad. El paciente es ingresado brevemente
a la unidad de terapia intensiva (UTI) para su estabili-
zacion hemodinamica e intervenido quirdrgicamente en
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junio de 2000, con hallazgos de necrosis en tres me-
tros de yeyuno-ileon, un segmento de coloracion viola-
cea en yeyuno, asa eferente a 30 cm del angulo de
Treitz y otro segmento de coloracién violacea en ileon
de un metro de la véalvula ileocecal con 300 ml de liqui-
do hemorragico. Se le realiza reseccion masiva y ex-
tensa de yeyuno-ileon, yeyunostomia de asa aferente
y fistula mucosa del asa eferente de ileon, no se deja
drenaje a cavidad peritoneal; con diagndstico operato-
rio e histopatologico de tromboembolia arterial mesen-
térica.

Ingresa a UTI, donde recibe aminas vasoactivas,
antibioticoterapia y nutricion parenteral total (NPT),
ademés de soporte con ventilacion mecanica, presen-
ta insuficiencia renal aguda, motivo por lo que requirié
hemodidlisis. Evoluciona adecuadamente y es egresa-
do 15 dias después a la unidad de cuidados interme-
dios, en el vigésimo dia presenta fiebre, ataque al es-
tado general e hipotension, motivo por el cual se le
realiza endoscopia a través de la yeyunostomia, en-
contrdndose isquemia de la mucosa en un segmento
de 15 cm, y endoscopia por la fistula mucosa de ileon,
encontrdndose discreta esfacelacion. Fue manejado
médicamente, persiste fiebre, se cambia el esquema
de antibidticos. En el vigésimo-tercer dia, se somete a
una re-laparotomia exploradora, la cual muestra cole-
cistitis alitiasica necrotica, se efectud colecistectomia.
Pasa nuevamente a UTI, evoluciona satisfactoriamen-
te y se le administra glutamina por via enteral a través
de la fistula mucosa de ileon. Mejora su funcion renal
y es restituido el transito intestinal al trigésimo dia,
evoluciona con dificultad para la tolerancia a la via oral
posterior al ayuno obligado por la anastomosis, es egre-
sado 15 dias después. Posteriormente, a dos meses
de su alta, el enfermo tolera mejor la via oral y presen-
ta cuatro a cinco evacuaciones semiliquidas diarias.

Fig. 1. Tomografia axial computada, en corte coronal, se ob-
serva flecha indicando el sitio donde se interfiere el flujo san-
guineo al intestino delgado, sélo se perfunden las primeras
asas de yeyuno.
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Fallece 3 afios después por complicaciones de enfer-
medad vascular cerebral.

Enfermo ndmero 2. Masculino de 61 afios, con an-
tecedente de trombosis venosa profunda 25 afios an-
tes y fibrilacién auricular. Estancia hospitalaria total de
40 dias, costo de 130,000 USD. Inicia el dia previo a
su ingreso con dolor abdominal tipo célico de modera-
da intensidad, que fue aumentando hasta ser continuo
y de gran intensidad, asociado a vomito. Signos vita-
les con tensién arterial 100/70, taquicardico y taquip-
neico, con temperatura axilar de 37.8 °C. A la explora-
cion fisica se palpa abdomen distendido, con resistencia
muscular involuntaria, rebote dudoso y peristalsis muy
disminuida en frecuencia e intensidad. Su biometria
hemética mostr6é 26,500 leucocitos, 13% de bandas,
hemoglobina de 19 g y hematocrito de 59%, la gaso-
metria mostré un pH de 7.39, PaO, de 72 mmHg, HCO,
de 9.2 y lactato de 4.1 mmol/l. Se le coloc6é sonda
nasogastrica, la cual dren6 1,500 ml de material en
pozos de café. Las radiografias de abdomen eviden-
ciaron gran distension géstrica y algunas asas de in-
testino delgado moderadamente distendidas en hipo-
gastrio y flanco derecho. El electrocardiograma mostro
fibrilacion auricular con migracion del implante de mar-
capasos que tenia el paciente.

Fue ingresado en la UTI para su estabilizacion preope-
ratorio, la TAC de abdomen mostré6 engrosamiento de
multiples asas de intestino delgado y una imagen com-
patible con posible émbolo en la arteria mesentérica
superior que impide la perfusion del intestino delgado
(Figuras 1, 2 y 3). Es intervenido en mayo de 2003
con hallazgos de necrosis en 2.5 metros de yeyuno-
ileon, con 600 ml de liquido hemorragico en cavidad
peritoneal, se observa un adecuado limite de yeyuno
viable, asa aferente a 10 cm del angulo de Treitz, y
otro limite de adecuada coloracién en ileon, asa efe-
rente de 1.2 metros a la vélvula ileocecal. Se realizo
reseccion masiva y extensa de yeyuno-ileon, coloca-
cion de gastrostomia tipo Stamm, se avanzoé la sonda
nasogastrica hacia la segunda porcion de duodeno para

Fig. 2. Tomografia axial computada, en corte sagital, se ob-
serva la salida de la arteria mesentérica superior de la aorta y
como se interfiere su flujo sanguineo.
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Fig. 3. Tomografia axial computada, con muiltiples asas intes-
tinales con paredes engrosadas por isquemia.

succion del asa de yeyuno, la cual se cerré en bolsa
ciega; se realiz0 fistula mucosa del ileon asa eferente.
No se dej6 drenaje a cavidad; el diagndstico postope-
ratorio e histopatolégico fue de embolia arterial mesen-
térica. En UTI requiri6 aminas vasoactivas, soporte con
ventilacibn mecanica, antibioticoterapia y NPT, es egre-
sado cinco dias después a la unidad de cuidados inter-
medios, se administra glutamina por via enteral a tra-
vés de fistula mucosa de ileon y se contintda la NPT.
Presenta bacteremia con repercusion hemodinamica,
requiriendo ser reingresado a UTI en el décimo-cuarto
dia de estancia hospitalaria, se le realiza TAC sin en-
contrar evidencia de enfermedad intraabdominal, se
cambian los antibioticos agregando antimicoticos, re-
quiri6 re-laparotomia al décimo-quinto dia; sélo se en-
contrd 1,200 ml de liquido seroso y espeso en la cavi-
dad peritoneal, y una adecuada perfusion de los
mufiones, motivo por el cual se decide restituir el tran-
sito intestinal con anastomosis término-lateral utilizan-
do engrapadora y reforzando con Beriplast®.

El paciente evoluciona, luego del ayuno obligado por
la anastomosis, con dificultad para la tolerancia a la via
oral, motivo por el cual se cambia la gastrostomia por
sonda con extension yeyunal, administrando apoyo nu-
tricio enteral. Al dia 32 de estancia se le cambia el mar-
capaso cardiaco presentando bacteremia importante por
trombosis séptica de vena subclavia, reingresa en la
UTI, evoluciona satisfactoriamente y pasa a cuidados
intermedios de donde egresa, cinco dias después, con
nutricion oral y apoyo enteral a través de sonda, la cual
se retird 20 dias después. Dos meses mas tarde pre-
senta salida espontanea por herida quirtrgica de 2,000
ml de liquido de ascitis sin ninguna complicacion. Lue-
go de un afio de seguimiento, el paciente tolera adecua-
damente la via oral y ha recuperado peso corporal, pre-
senta dos a tres evacuaciones diarias.

Enfermo namero 3. Masculino de 43 afios. Estancia
hospitalaria total de 34 dias, costo de 110,000 USD.
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Fig. 4. Fotografia donde se observa mesenterio cortado con
multiples trombos en las venas mesentéricas y la mano del ciru-
jano que sostiene intestino necrético y el mesenterio cortado.

Inicia 6 dias previos a su ingreso con dolor en epigas-
trio de intensidad moderada, progresivo, se agregan
evacuaciones oscuras y lipotimia, motivo por el cual
acude al hospital. A la exploracion fisica se observa
paciente obeso (134 kg de peso), hipotenso con datos
de choque hipovolémico, abdomen distendido con re-
sistencia muscular involuntaria, signo de rebote nega-
tivo, peristalsis disminuida, la biometria mostré 20,100
leucocitos, 18% de bandas, hemoglobina de 18.8 g,
hematocrito de 57%, amilasa 192 U y lipasa 259 U
(ambas arriba del normal de 110 y 60, respectivamen-
te), la gasometria mostr6 un pH de 7.13, PaO, de 50
mmHg, HCO, 11 y lactato de 8.2 mmol/l; sus radiogra-
fias de abdomen mostraron imagen de vidrio despuli-
do. Se le realizd6 TAC simple debido a elevacion de
creatinina, se observé camara géstrica llena de liqui-
do, intestino delgado con paredes gruesas y liquido
libre intraperitoneal en cantidad de 400 ml, se conside-
ré la probabilidad de AVM, es ingresado a la UTI para
restituirle 7 | de soluciones cristaloides, coloides y plas-
ma. Luego de seis horas es intervenido quirdrgicamen-
te (Figura 4) en agosto del 2006. los hallazgos fueron,
necrosis extensa de 2.8 metros de yeyuno-ileon, se
observo limite de adecuada coloracién en yeyuno, asa
aferente a 10 cm del angulo de Treitz y a un metro del
ileon terminal. Se le realiza reseccion extensa y masi-
va de yeyuno-ileon, cierre en bolsa ciega del yeyuno,
colocacion de gastrostomia con extension yeyunal para
succion y fistula mucosa de ileon en asa eferente,
ademés se coloca drenaje cerrado a cavidad.

Con diagnostico postoperatorio de trombosis veno-
sa mesentérica severa. evoluciona en UTI con ventila-
cion mecanica por cuatro dias, se utiliza NPT y anti-
bioticoterapia, es egresado a la unidad de cuidados
intermedios, present6 gasto por el drenaje de 550 + 80
ml diarios de liquido seroso espeso, se planea restitu-
cion del transito intestinal para el décimo-tercer dia de
estancia, para lo cual se administra glutamina intrave-
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nosa y por via enteral a través de la fistula mucosa de
ileon. En la re-laparotomia se realiza anastomosis tér-
mino-lateral con engrapadora, reforzando con Beriplast®,
evoluciona con dificultad para la tolerancia a la via oral,
posteriormente al ayuno obligatorio por la anastomo-
sis. Presenta fistula gastrica de bajo gasto, alrededor
de la sonda de gastrostomia. Al dia 29 de estancia se
complica con hemorragia de zona erosiva en la cuarta
porcion del duodeno, secundaria a los anticoagulan-
tes, requiere inyeccion de adrenalina por via endosco-
pica y la administracion de somatostatina, desmopre-
sina y politransfuciones, se consigue su estabilizacion
hemodinamica y es egresado cinco dias después, pre-
vio a su egreso se retira la sonda de gastrostomia.
Tiene cierre de la fistula gastrica 45 dias después de
Su egreso y una mejor tolerancia a la via oral. Cuatro
meses después el paciente ha recuperado peso corpo-
ral, presenta de cuatro a cinco evacuaciones diarias
semiliquidas.

Discusion
El diagndstico oportuno es indispensable para el opti-
mo tratamiento del AVM, debido a que la isquemia pro-
longada conduce a necrosis. La precision diagndstica
pre-operatoria es alrededor de 29%,81° esta poca pre-
cision se origina por la discrepancia entre la sintomato-
logia del enfermo y los hallazgos de la exploracion fisi-
ca en las horas iniciales del AVM; como también por lo
inespecifico de las placas simples de abdomen, las
cuales solo sugieren el diagnostico en la tercera parte
de los casos en etapas avanzadas; la tomografia axial
computada con contraste intravenoso es 80-85% sen-
sible para el AVM venoso y so6lo 65-70% sensible para
los arteriales, siendo la arteriografia el método mas
sensible en estos ultimos; el Doppler no es factible de
realizar debido a la distension abdominal y a la falta de
preparacion para dicho estudio. Asi, a mayor retraso
existe mayor deterioro hemodinamico y la consecuen-
te extension de la necrosis, por lo cual el cirujano po-
cas veces se enfrenta a una necrosis extensa, ya que
habitualmente estos enfermos no llegan al quiréfano.
La mortalidad de la reseccion intestinal masiva en
enfermos con patologia no vascular es de 48% en
pacientes pediatricos, 17 a 20%? en adultos entre 56
y 64 afios, en los pacientes con AVM aumenta hasta
58.3-71%.2 Autores como Sitges-Serra y colaborado-
res?? en Barcelona han demostrado que la edad ma-
yor a 71 afios es la razon principal por la cual el ciru-
jano no realiza una reseccion masiva, y encuentran
como datos de buen prondstico, la menor edad, la
temperatura axilar mayor a 36.7 °C (p < 0.03) y mayor
concentracion de albumina sérica postoperatoria (p <
0.005); otros autores asocian leucocitosis mayor a
20,000 y una pérdida hematica peri-operatoria menor
a 300 ml.2® Entre los datos referidos como de mal pro-
nostico estan los sintomas previos de aterosclerosis
mesentérica y la elevacion pre-operatoria de urea sé-
rica; por otro lado, como lo muestra la revision de 100
casos en Berna, Suiza, la enfermedad de base tam-
bién repercute de forma importante en la sobrevida,
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tiene mejor prondstico, la trombosis venosa mesen-
térica y la embolia arterial.?

Es de mencionarse que cuando un cirujano se en-
frenta a una necrosis de gran magnitud, considera para
realizar 0 no una reseccion extensa y masiva que el
enfermo tenga posibilidades reales de sobrevivir, que
exista el recurso médico-tecnolégico de programas
establecidos para trasplante intestinal y para nutricion
parenteral total ambulatoria. En paises desarrollados,
estos programas se encuentran bien establecidos por
lo que el cirujano puede tomar decisiones en el quirofa-
no con fundamentos mas sélidos. En paises, como el
nuestro, estos programas practicamente no existen, lo
que hace més dificil para el cirujano tomar una deci-
sion. Son mas frecuentemente informadas las resec-
ciones extensas y masivas en paises desarrollados
donde existen estos programas.

Desde que, en 1951, Klass? informd la primera em-
bolectomia y hasta 19602 s6lo existen algunos articu-
los aislados de este manejo. Posteriormente fue hasta
la década de los 80 cuando se incremento6 el uso de la
embolectomia, debido a la mejor disponibilidad de los
catéteres tipo Fogarty y a la mayor experiencia obteni-
da en cirugia vascular; incluso se realizaron métodos
mas agresivos para la re-vascularizacion aguda como
los injertos, endarterectomias o los reimplantes. El
objetivo de la re-vascularizacion es evitar las reseccio-
nes intestinales amplias y masivas;?-*! pero solo es
aplicable a los enfermos con isquemia intestinal, y no
es aplicable a los enfermos con necrosis. La baja mor-
talidad operatoria®?*" de 3 a 15% en procedimientos elec-
tivos sugiere al cirujano la prevencion quirdrgica, para
asi tratar de evitar posibles eventos agudos.

La re-exploracion quirdrgica, llamada “second look”
sugerida por Shaw y Rutledge®® desde hace 49 afios,
esta indicada 24 a 48 horas después de la primera la-
parotomia, en la cual se han tenido que dejar zonas de
dudosa viabilidad, con la finalidad de preservar mayor
cantidad de intestino; también se utiliza cuando exis-
ten varias zonas bien perfundidas que alternan con otras
zonas de dudosa viabilidad. En la mayoria de la litera-
tura se refiere que se realiza en menos del 30% de los
casos®*y se encuentran hallazgos positivos en dos ter-
ceras de las ocasiones en que se utiliza, contribuyen-
do a la sobrevida con una nueva resecciéon o con una
nueva re-vascularizacion en el 174 al 50%* de los en-
fermos. Es por ello que algunos autores sugieren su
uso con mayor frecuencia. Por otro lado, se han infor-
mado otras técnicas para valorar el postoperatorio de
estos enfermos como son: el tonémetro, el lactato san-
guineo o la angiografia postoperatoria, sin que alguna
de ellas haya demostrado tener utilidad significativa.
La valoracion clinica durante las primeras 24 a 48 ho-
ras habitualmente no es confiable para detectar si hay
alguna zona necrética o con isquemia severa,*? por lo
que el “second look” continda siendo el método mas
frecuentemente utilizado.

Algunos autores sugieren la anastomosis para resti-
tuir el transito intestinal al momento de la reseccion
amplia por AVM arteriales, Unicamente cuando la via-
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bilidad de los segmentos remanentes estd garantiza-
da, la longitud del intestino remanente es mayor a 60
Cm y no es necesaria una anastomosis colOnica.**44
Habitualmente es en el AVM por trombosis venosa en
donde es mas confiable realizar una anastomosis al
momento de la reseccion masiva debido a la mejor
perfusion del intestino remanente. En términos genera-
les, la necrosis extensa que sélo deja pequefas por-
ciones de intestino delgado viable y delimitado, se pre-
senta en enfermos con gran repercusion sistémica y
con una respuesta inflamatoria magnificada, por lo que,
habitualmente, no son candidatos ideales para una
anastomosis primaria, independientemente de la viabi-
lidad observada en el intestino remanente.

Esta decision se apoya en la experiencia del cirujano
y en el juicio critico de ese momento, tomando en cuen-
ta siempre que estos enfermos todavia pueden presen-
tar varias complicaciones en el futuro, las cuales pon-
dran su vida en riesgo; por lo que una fuga o dehiscencia
se sumara a la lista de complicaciones y agravara el
prondstico. Lo prioritario en el momento de la laparoto-
mia es la reseccion del intestino necrotico, dejando para
un segundo tiempo quirdrgico la restitucion intestinal,
especialmente cuando el enfermo se encuentra en bue-
nas condiciones generales, haya salido por completo
del evento agudo y se tenga la situacion general bajo
control. Este tiempo a veces se logra en un rango de
dos a cuatro semanas, otros autores* sugieren la resti-
tuciéon después de dos a cuatro meses.

En cuanto a los estomas que se generan, se ha reco-
mendado anastomosis a la piel, para, bajo observacion
directa, verificar diariamente la viabilidad de los segmen-
tos remanentes de intestino; sin embargo, esto no ha
demostrado mayor beneficio sobre el “second look” o en
la sobrevida, y, en la mayoria de estos casos, el asa de
yeyuno aferente no tiene la longitud necesaria para crear
un estoma en la piel, con lo cual las opciones referidas
en la literatura son dos: una es la colocacion de sonda
de yeyunostomia, la cual tiene el riesgo no infrecuente
de fuga, y la otra es el cierre primario en bolsa ciega, lo
cual evita las complicaciones por la sonda, aunque esto
requiere de una optima descompresion para evitar su
dehiscencia o fistula, de ahi la necesidad de colocar ya
sea una sonda de gastrostomia, o una sonda nasogas-
trica 0 una sonda nasoduodenal, que garantice la aspi-
racion y descompresion del asa de yeyuno proximal; la
literatura no hace ninguna recomendacion definitiva a
cualquiera de estas opciones.

Cuando la evolucion del enfermo es satisfactoria y
estable se debe iniciar la preparacion para una cirugia
definitiva, en la que se restituya el transito intestinal.
Indudablemente, los enfermos sometidos a una resec-
cion masiva de intestino delgado requieren de apoyo
nutricio parenteral total. El adecuado aporte caldrico-
proteico disminuye la pérdida de masa muscular; la
glutamina por via enteral tiene un efecto tréfico sobre
la mucosa intestinal*® y permite la adaptacion del in-
testino residual a través del péptido regulador gastroin-
testinal YY,*” el que también es influenciado por otros
factores como la base genética del propio intestino a la
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adaptacion por reseccion intestinal,*® asi como la hor-
mona de crecimiento que acelera y facilita la accion de
péptidos gastrointestinales.*® Otros nutrimentos, como
la citrulina precursor de arginina y la alanina-glutamina,
por via parenteral pueden favorecer un balance nitro-
genado mas positivo, con aumento en el grosor y la
altura de la mucosa intestinal y sus vellosidades, lo
cual impide la translocaciéon bacteriana.s5t

De tal forma que el apoyo nutricio temprano conjun-
to, parenteral y enteral permiten el mejor trofismo in-
testinal y facilitaran al enfermo con intestino corto su
pronta adaptacion para la via oral.5? Es importante re-
calcar que la sobrevida de los pacientes con intestino
corto (segmento remanente de 50 a 100 cm) es mayor
que la de los pacientes con intestino ultra-corto (seg-
mento remanente menor a 50 cm), siendo de 78% a
cinco afios, cuando no es secundario a isquemia, y se
reduce a 32% cuando si es secundario a isquemia por
AVM. La posibilidad de independencia y adaptacion a
la via oral en los pacientes con intestino corto oscila
alrededor de uno por cada tres enfermos y se consigue
en un periodo menor a dos afios,***%° por lo tanto es
indispensable garantizar un apoyo nutricio 6éptimo y
temprano para mejorar la sobrevida, aunque también
sera de vital importancia disminuir el riesgo de fistula o
dehiscencia, cuando se realice la anastomosis para la
restitucion del transito intestinal.

En los casos clinicos informados en este articulo,
se observan las diferentes complicaciones por las cua-
les pasaron estos enfermos y, como ya se ha mencio-
nado anteriormente, con frecuencia son causa de mor-
talidad. Sin embargo, la necrosis del segmento intestinal
residual sigue siendo la causa mas temprana y severa
de mortalidad en los enfermos que logran sobrevivir al
primer evento de necrosis, en quienes se lleva a cabo
laparotomia; esta complicacion no permite mayor opor-
tunidad de tratamiento quirdrgico en paises como el
nuestro; pero en paises donde los programas de tras-
plante de intestino delgado y apoyo nutricio parenteral
ambulatorio estadn ya bien establecidos, la reseccion
de segmentos residuales no representa un problema
de decision transoperatoria para el cirujano. En paises
no desarrollados en dichos programas, una nueva ne-
crosis del segmento residual representa, con frecuen-
cia, la pérdida de alguna o la ultima oportunidad quirdr-
gica al enfermo, debido a que el cirujano habitualmente
considera que la sobrevida de ese enfermo es nula.

Vale la pena terminar comentando, que es relevan-
te no confundir durante el tratamiento quirdrgico de la
necrosis limitada de intestino secundaria a AVM en la
qgue se realiza reseccion parcial de intestino delgado,
la cual no genera ninguna posibilidad de intestino cor-
to o extremadamente corto, con la reseccion extensa
y masiva de intestino delgado que deja segmentos de
intestino cortos 0 muy cortos. Las complicaciones sis-
témicas son muy diferentes en cada grupo, son mu-
cho méas graves y con mayor mortalidad cuanto mas
extensa haya sido la necrosis, asociada a la grave-
dad del paciente, por la misma isquemia y productos
téxicos secundarios a la gran necrosis de intestino,
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motivo por el cual fue intervenido quirdrgicamente. En
la revision de la literatura se puede inferir que un ciru-
jano general, bien entrenado durante su trabajo habi-
tual dentro de un servicio de cirugia de cualquier hos-
pital de tercer nivel, con alta concentraciéon de
enfermos, se enfrentara e intervendra quirdrgicamen-
te a un enfermo con necrosis severa, al que puede
ser necesario realizar una reseccion extensa y masi-
va, cada dos a tres afios; esto pone de manifiesto el
tener presente lo importante de la interaccion con los
diferentes servicios y hospitales, lo que sera de utili-
dad para el manejo postoperatorio, como también con-
siderar que estos enfermos con reseccion masiva
pasaran por diferentes etapas, que son observadas
con poca frecuencia a diferencia de resecciones par-
ciales, con las que los cirujanos generales estan ha-
bitualmente méas familiarizados. La reseccion exten-
sa y masiva de intestino delgado o conjuntamente con
el colon izquierdo, secundaria a una necrosis severa
por AVM, es una decision dificil de ser tomada por
cualquier cirujano general en el quirdéfano, por lo que
quizas sea conveniente contar con protocolos intra-
hospitalarios bien establecidos que faciliten al ciruja-
no la toma de dicha decision.
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