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Resumen

Introducción: Varias patologías eventualmente obligan a efec-
tuar una resección intestinal, que en ocasiones puede dejar
pocos centímetros de intestino (yeyuno-íleon) y poca longitud
de colon. Una de esas complicaciones es el síndrome de intes-
tino corto o “insuficiencia intestinal”, patología por demás com-
pleja que involucra diferentes alteraciones metabólicas, hidro-
electroliticas, nutricionales e inmunológicas, además del gran
problema quirúrgico que representa su abordaje. Se han desa-
rrollado gran variedad de procedimientos quirúrgicos (no tras-
plante) con el fin salvar la vida del paciente, sin embargo, la
morbimortalidad en estos pacientes continúa siendo un pro-
blema. En el presente trabajo ofrecemos un abordaje quirúrgi-
co diferente que controla ambos problemas.
Material y métodos: Basados en lo anterior, en el presente
trabajo mostramos una alternativa quirúrgica no trasplante que
realizamos en dos pacientes con diagnóstico de síndrome de
intestino corto posquirúrgico con menos de 40 cm de yeyuno
proximal y únicamente colon izquierdo.
Discusión: Existe gran variedad de procedimientos quirúrgi-
cos no trasplante que, ya sea por su complejidad quirúrgica o
por su morbimortalidad, no han resuelto el problema de los
pacientes con intestino corto. La técnica presentada tiene una
baja morbimortalidad, puede ser realizada por un gran número
de cirujanos y ofrece la posibilidad de controlar el problema
hidroelectrolítico y nutricional y el tránsito intestinal.

Palabras clave: Síndrome de intestino corto, insuficiencia in-
testinal, técnica no transplante.

Summary

Background: Some surgical pathologies eventually require
intestinal resection. This may lead to an extended procedure
such as leaving 30 cm of proximal jejunum and left and sigmoid
colon. One of the most important consequences of this type of
resection is “intestinal failure” or short bowel syndrome. This
complex syndrome leads to different metabolic and water and
acid/base imbalances, as well as nutritional and immunological
issues along with the problem accompanying an abdomen
subjected to many surgical procedures and high mortality. Many
surgical techniques have been developed to improve the patient’s
quality of life.
Methods: We designed a non-transplant surgical approach and
performed the procedure on two patients with postoperative
short bowel syndrome with <40 cm of proximal jejunum and left
colon.
Results: There are a variety of non-transplant surgical
procedures that, due to their complex technique or high mortality
rate, have not resolved this important problem. However, the
technique we present in this work can be performed by a large
number of surgeons. The procedure has a low morbimortality
rate and offers the chance for better control of metabolic and
acid/base balance, intestinal transit and proper nutrition.

Key words: Short bowel syndrome, intestinal failure, non-
transplant surgical technique.

Introducción

A pesar de que el transplante intestinal ha evolucionado sorpren-
dentemente en cuanto a técnicas médico-quirúrgicas y a su dis-
ponibilidad, es un hecho que aún no es una técnica al alcance de
todos y sólo está disponible en algunos de los principales cen-
tros médicos del mundo a pesar de ser considerada como el es-
tándar de oro en el manejo de la insuficiencia intestinal (intesti-
no corto). Esto ocasiona que las patologías que le dieron origen
tengan todavía alta mortalidad.

Por tal motivo, se han desarrollado varios tratamientos médi-
cos y quirúrgicos para el control y tratamiento paliativo del sín-
drome de intestino corto. Los tratamientos quirúrgicos han sido
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denominados técnicas no transplante y se pueden dividir en dos
tipos:

1. Las que intentan aumentar la superficie de absorción intesti-
nal (en cm²), dentro de las que destacan:
a) Plicatura intestinal.
b) Alargamiento longitudinal intestinal (o técnica de Bianchi).
c) Estructuroplastia o plastia intestinal.
d) Implante de mucosa intestinal.
e) Enteroplastia transversal seriada.

2. Las que intentan disminuir o retrasar el tránsito intestinal con
la finalidad de mantener en contacto el contenido intestinal
con la superficie mucosa durante más tiempo, para así lograr
mayor absorción de nutrientes y al mismo tiempo disminuir
la frecuencia de evacuaciones diarreicas. Entre ellas:
a) El segmento intestinal invertido.
b) La interposición de segmento colónico iso o antiperistáltico.
c) Las válvulas intestinales, con segmento de intestino delgado.
d) Estimulación eléctrica retrógrada intestinal.
e) Asa intestinal recirculante.

La mayoría de estas técnicas se han desarrollado a nivel ex-
perimental y en algunas otras existe evidencia y experiencia clí-
nica en humanos (técnica de Bianchi, enteroplastia transversal
seriada), las restantes, han sido publicadas como casos en series
pequeñas de pacientes o como casos aislados.

Dado que el “intestino corto” es una realidad en los servicios
quirúrgicos de varios hospitales en nuestro país por la alta inci-
dencia de patologías como la isquemia intestinal secundaria a
trombosis mesentérica o a resecciones amplias de intestino por
alguna otra circunstancia (sepsis abdominal, trauma, etc.), pre-
sentamos una nueva técnica quirúrgica que puede ser una alter-
nativa en el control y tratamiento paliativo de esta patología y
técnicamente al alcance de cualquier cirujano.

Material y métodos

Después de haber pasado por un periodo de resucitación, estabi-
lización y apoyo con nutrición parenteral total, así como de adap-
tación intestinal, por métodos de imagen se evalúa la disponibi-
lidad intestinal, tanto de intestino delgado como del colon. En
los estudios de imagen del colon es importante que el paciente
presente suficiente colon sigmoide (redundante) para facilitar su
despegue y posterior anastomosis. Una vez planeada la cirugía,
se programa al paciente.

Descripción de la técnica

Primer paso. Se efectúa el abordaje de la cavidad abdominal, lo
que en ocasiones es laborioso debido a las múltiples cirugías a
las que este tipo de pacientes han sido sometidos. El objetivo

primordial es identificar la porción proximal del yeyuno (d) y la
porción distal del colon (c). Posteriormente se identifica el colon
sigmoides y se libera éste y el colon izquierdo de la fascia parie-
tocólica (e). Una vez liberado y habiendo hecho hemostasia, se
continúa con el paso siguiente (figura 1).

Segundo paso. Se realiza el cierre de la boca del colon iz-
quierdo (c) en 2 planos de sutura continua no absorbible y se
hace una anastomosis término-lateral en dos planos entre el ye-
yuno proximal y el colon transverso izquierdo. Posteriormente
se secciona el colon a nivel de la unión rectosigmoidea (a-b)
(figura 2).

Tercer paso. El extremo proximal del colon sigmoides (a) se
anastomosa de forma término-lateral con el colon transverso iz-
quierdo, y el muñón rectal (b) se anastomosa al colon izquierdo
redundante en igual forma (figura 3).

Una vez terminadas las anastomosis, se realiza una prueba
neumática para evaluar su integridad y se da por terminada la
operación.

Resultados

Aunque el objetivo principal del presente trabajo no es describir
casos clínicos sino la técnica en sí, cabe mencionar que esta téc-
nica la hemos realizado en dos pacientes con antecedente de ha-

Figura 1. Niveles de resección intestinal previos.
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ber sido sometidos a varias resecciones intestinales de etiología
isquémica (trombosis mesentérica), ambos con aproximadamente
30 a 40 cm de yeyuno proximal y solamente la parte izquierda
del colon. En los dos, la boca proximal del yeyuno se encontraba
derivada con una sonda, debido a la imposibilidad de exteriori-
zación por su corta longitud, por lo que existía fuga intestinal
alrededor de la misma y el consiguiente derrame hacia la cavi-
dad abdominal. También se encontró en uno de ellos, la boca
distal del colon como estoma (fístula mucosa) y en el otro, cerra-
da. Los dos pacientes habían pasado por un periodo de resucita-
ción y adaptación intestinal (más de tres meses) y sus condicio-
nes nutricionales eran estables ya que desde su ingreso fueron
mantenidos con nutrición parenteral total. Las condiciones de la
pared abdominal eran aceptables. En ambos se realizaron estu-
dios contrastados de imagen para identificar los segmentos in-
testinales y posteriormente también en el posoperatorio para eva-
luar los resultados de la cirugía (figura 4). Los dos fueron inter-
venidos realizando la técnica en cuestión, previa firma del con-
sentimiento informado correspondiente.

La evolución posoperatoria fue satisfactoria y aproximadamente
al quinto día se les efectuó un estudio contrastado (tránsito intes-
tinal) para corroborar la integridad de las anastomosis así como el

tránsito intestinal (figura 4), posterior a ello se inició la tolerancia
a la vía oral con dieta líquida, la cual se incrementó paulatinamen-
te hasta llegar a una dieta blanda (seca). Cabe mencionar que con-
forme los pacientes toleraban la vía oral, tanto líquidos como ali-
mento sólido, la nutrición parenteral total se fue espaciando y re-
duciendo en requerimientos y volumen para así lograr su adminis-
tración nocturna únicamente con 800 ml de volumen total en ocho
horas. Al restituirse el tránsito intestinal, los pacientes iniciaron
con evacuaciones diarreicas abundantes en promedio de seis a ocho
por día, por lo que se inició dieta blanda seca e ingesta de líquidos
restringida a 1,000 ml al día y alrededor de las tres semanas del
posoperatorio las evacuaciones pasaron de ser líquidas a pastosas
y posteriormente formadas en número de dos a tres al día. Los
pacientes fueron egresados a su domicilio alrededor de la cuarta
semana después de la cirugía, tolerando la dieta blanda (seca) con
ingesta de líquidos adecuada sin restricción y con evacuaciones
formadas. Hasta la fecha, la administración de la nutrición paren-
teral total es nocturna y sus requerimientos en líquidos y calorías
han disminuido. En ambos casos, los exámenes de control, en es-
pecial la función hepática, se han mantenido dentro de parámetros
normales al igual que su peso corporal ha sido estable. Considera-
mos que la estabilidad de la función hepática se debe al apoyo que

Figura 2. Pasos 1 y 2 de la anastomosis colónica múltiple
para tratar síndrome de intestino corto.

Figura 3. Paso 3 de la anastomosis colónica múltiple para
tratar síndrome de intestino corto.
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se recibe a través de la nutrición parenteral total, como ha sido
demostrado por la técnica realizada para control de peso llamada
“procedimiento de Duke”,1 en la que la protección del metabolis-
mo hepático se logra por la administración de aminoácidos.

Discusión

Existen multitud de procedimientos quirúrgicos no transplante para
tratar la insuficiencia intestinal (intestino corto). El objetivo pri-
mordial de estas técnicas es reducir el tránsito intestinal con el fin
de controlar las evacuaciones líquidas que presentan estos pacien-
tes y que tienen como consecuencia la deshidratación y el des-
equilibrio hidroelectolítico. Otro más es aumentar en tiempo el
contacto de los nutrientes con la escasa superficie de la mucosa
intestinal, para así lograr una mayor absorción de los mismos,
controlando parcialmente la desnutrición que presentan.

Para esto se ha descrito la construcción de válvulas o esfínte-
res intestinales2-5 con suturas o materiales sintéticos, además de
la denervación de segmentos intestinales,6 la intususcepción de
asa intestinal,5 el segmento intestinal invertido7,8 y la interposi-
ción de segmento colónico,9 el asa intestinal recirculante10 y la
estimulación eléctrica retrógrada intestinal.10 Desafortunadamen-
te, la experiencia clínica de todas estas técnicas en pacientes es
limitada, sin embargo, existen algunos reportes sobre segmen-
tos intestinales invertidos6,7 en los que se informan resultados
satisfactorios, siendo uno de los principales problemas determi-
nar la longitud del segmento antiperistáltico, ya que en los casos
donde no existe mucha longitud resulta difícil decidir sacrificar
un segmento útil. Otro de los procedimientos estudiados es la
interposición colónica iso o antiperistáltica, con la que no se han
obtenido los resultados deseados.11-13

Una de las reacciones de compensación del intestino rema-
nente es la dilatación de su calibre, sin embargo, esto provoca
aumento en el crecimiento bacteriano, inflamación y edema de la
mucosa, y, por consiguiente, diarrea, menor absorción y la posibi-
lidad de daño hepático.14 Existen dos procedimientos que se han
enfocado a este problema; la plicatura intestinal y el alargamiento
longitudinal intestinal o procedimiento de Bianchi.14 En la prime-
ra se disminuye a la mitad el diámetro intestinal, ya sea con sutura
manual o con engrapadora, sin seccionar el intestino; en la segun-
da, además de disminuirlo a la mitad, se secciona longitudinal-
mente el intestino, se corta uno de los extremos y se realiza una
anastomosis término-terminal que ayuda a aumentar la superficie
mucosa de contacto y absorción, así como la longitud intestinal.14,15

Quizá esta técnica, descrita por Bianchi en 1980, sea de la que
más experiencia clínica se tenga. Sin embargo, una de sus princi-
pales dificultades técnicas consiste en que se requiere un cirujano
experimentado, ya que al dividir el mesenterio en sentido longitu-
dinal se puede ocasionar hemorragia importante y riesgo para el
segmento intestinal involucrado. Otra dificultad es determinar la
longitud del segmento así como la presencia de múltiples líneas
de sutura.16-20 En algunos reportes se ha referido que los pacientes
han sido capaces de mantener una dieta oral y ha sido posible
retirar el apoyo con nutrición parenteral, sin embargo, no todos
los autores han reportado lo mismo con esta técnica.21,22

Uno de los procedimientos recientemente publicados es la
técnica de la enteroplastia transversal seriada23-25 que, como su
nombre lo indica, involucra varias secciones longitudinales del
intestino con cierre transversal de las mismas, técnica por de-
más interesante aunque con poca experiencia clínica en ella, por
lo que es difícil evaluar ahora sus resultados.

Las demás técnicas mencionadas en este artículo han sido
publicadas, sin embargo, no existen series de pacientes contro-

Figura 4. Tránsito intestinal en el que se demuestra el ciclo
del tránsito y su permanencia a las tres horas.
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lados con los que podamos comparar o evaluar resultados. Exis-
ten algunas que vale la pena mencionar como los intentos que se
han hecho en relación con tratar de hacer crecer neomucosa in-
testinal. Desafortunadamente estos intentos experimentales han
fracasado, lo que evidencia el alto grado de diferenciación que
presenta el enterocito.26

Conclusiones

Consideramos que además de sencilla, esta técnica represen-
ta una alternativa quirúrgica no transplante en el manejo del sín-
drome de intestino corto (insuficiencia intestinal) al alcance de
cualquier servicio de cirugía. Existe un gran número de pacien-
tes que se verían beneficiados con ella. Con este procedimiento,
es posible un mayor y mejor control de los pacientes que pade-
cen el síndrome, tanto de la deshidratación como del desequili-
brio hidroelectrolítico. Desde el punto de vista nutricional, se
logra un mayor control de los requerimientos de aminoácidos,
lípidos y líquidos, y dado que la administración de la nutrición
parenteral total es nocturna, el paciente es capaz de desarrollar
durante el día sus actividades normales. Otro aspecto importan-
te es que la actitud de los pacientes mejora debido a dos aspectos
fundamentales: son capaces de ingerir una dieta blanda, lo que
les brinda nuevamente la oportunidad de degustar los alimentos,
y tienen un mayor control de sus evacuaciones, lo que les permi-
te desarrollar sus actividades normalmente.

Es importante resaltar que con esta técnica no se pretende
aumentar la superficie de absorción ni la cantidad o calidad de
nutrientes que se puedan absorber, de tal forma que omitimos en
ambos pacientes realizar pruebas de absorción intestinal como
la D-xilosa. Consideramos que la ayuda que nos puede brindar
es en relación a mantener un estado de hidratación adecuado,
disminuyendo el volumen de los requerimientos endovenosos de
líquidos y electrólitos, para la administración sólo nocturna de
la nutrición parenteral total.
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