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RESUMEN Objetivo: en un modelo canino experimen-
tal comparar dos técnicas de alargamiento intestinal.
Antecedentes: El alargamiento intestinal es uno de los
métodos de reconstruccién gastrointestinal usado para
laterapia del sindrome de intestino corto. La modifica-
cion a la técnica de Bianchi empleada en este estudio
presenta una alternativa. En esta Ultima se realiza una
sola anastomosis reduciendo €l riesgo de fugas y este-
nosis. No se habia realizado algun estudio comparando
ambas técnicas |o que motivo a desarrollar el presente
trabajo. Métodos: serealizo la técnica original descri-
ta por Bianchi en 12 perrosderazacriolla (Grupo A) y
la técnica modificada en otros 12 perros de la misma
razay peso (Grupo B). Ambos grupos se compararon en
cuanto al tiempo quirurgico, dificultades técnicas, cos-
to, longitud intestinal alcanzada y diametro de las
anastomosis. Resultados: no hubo diferencia significa-
tiva en cuanto al diametro de las anastomosis (A= 9.0
mmvs. B = 8.5 mm, p = 0.3846). El grupo B present6
menor tiempo quirdrgico (142 min vs. 63 min), menor
costo, menor dificultad técnica (p < 0.0001) y mayor
longitud intestinal (p = 0.0006). Todas las anastomosis,
asi como |os segmentosintestinal es alargados se encon-
traron viables, con buen aporte sanguineo al término de
latécnicay en todos excepto un perro del grupo A, per-
manecieron viables cuatro horas después. Conclusio-
nes; latécnica de Bianchi, asi como |a modificada ofre-
cen dos procedimientos factibles para €l alargamiento
intestinal. La técnica modificada ofrece mayores venta-
jas en cuanto a menor tiempo quirdrgico, costo y difi-
cultad manual.

Palabrasclave: sindrome deintestino corto, modelo ex-
perimental, procedimientos quirurgicosen el sistema di-
gestivo.

ABSTRACT Objective: To comparetwo intestinal leng-
thening proceduresin an experimental dog model. Bac-
kground: Intestinal lengthening is one of the methods
for gastrointestinal reconstruction used for treatment of
short bowel syndrome. The modification to the Bianchi’s
technique is an alternative. The modified technique de-
creasesthe number of anastomosesto a single one, thus
reducing therisk of leaksand strictures. To our knowled-
ge there is not any clinical or experimental report that
studied both techniques, so we realized the present re-
port. Methods: Twelve creole dogs were operated with
the Bianchi technique for intestinal lengthening (group
A) and other 12 creole dogs from the same race and
weight were operated by the modified technique (Group
B). Both groups were compared in relation to operating
time, difficulties in technique, cost, intestinal lengthe-
ning and anastomoses diameter. Results: There were no
statistical difference in the anastomoses diameter (A =
9.0 mmvs. B = 85 mm, p = 0.3846). Operating time
(142 min vs. 63 min) cost and technique difficultieswere
lower in group B (p < 0.0001). Intestinal lengthening
was greater in group B (p = 0.0006). At the end of sur-
gery as well as four hours later, all except one of the
anastomoses (of Group B) and intestinal segments had
good blood supply and were patent along their full leng-
th. Conclusion: Bianchi technique and the modified te-
chnique offer two good reliable alternativesfor thetreat-
ment of short bowel syndrome. The modified technique
improved operating time, cost and technical issues.

Key words (MeSH): Short bowel syndrome, experimen-
tal model, digestive system surgical procedures.
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INTRODUCCION

El sindrome de intestino corto (SIC), de acuerdo con la
definicion de la Biblioteca Nacional de Medicina es un
sindrome de malabsorcién que resulta de una reseccion
operatoria extensa del intestino delgado, la region ab-
sorbente del aparato gastrointestinal .t

El intestino delgado de un recién nacido mide aproxi-
madamente 250 cm en longitud. Para la edad adulta €l
intestino delgado alcanzalos 750 cm. Debido a este po-
tencial de crecimiento, el paciente pediétrico tiene un
pronéstico mejor alargo plazo comparado con el adulto
después de una reseccion intestinal. La adaptacion in-
testinal puede tomar semanas a meses, y durante este
periodo los pacientes que se han sometido a reseccién
intestinal extensarequieren apoyo nutricional, incluyen-
do nutricién parenteral. El duodenoy el yeyuno son los
responsables de la absorcion de la mayoria de |os cons-
tituyentes de la dieta excepto lavitamina B-12 y acidos
biliares, los cuales se absorben en € ileon. Casi todala
digestion y absorcion se completa en los primeros 100-
150 cm de yeyuno en un individuo sano. En ausenciade
un colon intacto, lalongitud necesaria de intestino sano
paraeliminar la necesidad de nutricion parenteral esde
100 cm.>*

Es probable que €l SIC se desarrolle cuando se extir-
palamitad del intestino o0 mas durante unacirugia. Los
factores de riesgo en adultos son radioterapia intestinal,
enfermedad vascular mesentérica, enteritis regional y
laenfermedad de Crohn.?3% En | as series recientes se co-
localaenterocolitis necrosante como la causamés comin
de este sindrome en los nifios.*¢° El SIC también suele
presentarse en €l nifio con antecedente de enfermedad
congénita, tal como atresia intestinal, malrotacion, vol-
vulo, onfalocele, gastrosquisis, aganglionosis, ileo por
meconioy fue sometido aunareseccién deintestino del-
gado.*®

L os pacientes con esta patol ogia presentan un gru-
po de signos y sintomas gue resultan de la longitud
inadecuada de intestino delgado para apoyar la nutri-
cién e incluyen: diarrea, esteatorrea, heces con olor
particularmente fétido, edema, pérdida de peso, fati-
ga.4o10

El tratamiento del SIC requiere un abordaje multidis-
ciplinario. Los objetivos del tratamiento del sindrome
de intestino corto son: correccién intestinal de liquidos,
electrdlitos y metabdlicas; apoyo nutricional (nutricién
parenteral total); control deladiarrea; promover laadap-
tacion nutricional, y manejo de las complicaciones. Para
lograr estos objetivos e tratamiento puede dividirse en

médico, quirargico tradicional y trasplante intesti-
na' _4-12

La mayoria de los pacientes con SIC corto mejoran
sblo con tratamiento médicoy norequierendealgintra-
tamiento quirdrgico. La intervencién quirdrgica se re-
serva para aquellos pacientes en quienes su adaptacion
intestinal es poco probable que ocurra, en pacientes con
enfermedad hepética avanzaday en pacientes con pro-
blemas de acceso vascular.*®

El objetivo de laintervencion quirdrgicaen el mane-
jo del sindrome de intestino corto esincrementar la ab-
sorcion intestinal mediante el incremento del area de
absorcioén, o normalizando lamotilidad intestinal .>2 La
opciones quirdrgicas para € tratamiento del sindrome
deintestino corto incluyen reconstrucci 6n gastrointesti-
nal autélogay trasplante de intestino delgado.?®? Den-
tro de los procedimientos de reconstruccion autéloga se
encuentran € alargamiento intestinal. La mayor expe-
riencia con los procedimientos de reconstruccion auto-
loga proviene de la Universidad de Nebraska.®

El trasplante de intestino delgado ha tenido un éxito
parcial. Los problemas asociados incluyen |a necesidad
de inmunosupresion, € riesgo de rechazo y enfermedad
linfoproliferativa. Otra opcidn ha sido el trasplante he-
patico ortotépico sin trasplante de intestino delgado.

El alargamientointestinal, tal como lo describi6 Bian-
chi por primeravez en 1980,** es el método mas com(in-
mente usado de reconstruccién gastrointestinal para la
terapia del sindrome de intestino corto, con € primer
caso en humanos en 1984y unaserie limitada de casos
en los siguientes 24 afos.®!51¢ Se divide al intestino en
dos mitades longitudinales basada en el aporte san-
guineo de la bifurcacion mesentérica, se reconectan
las dos mitades en serie con el resto del intestino del-
gado. Chahine y Ricketts!” describieron modificacio-
nesal procedimiento de Bianchi paraalargamiento del
intestino delgado con una Unica 'y amplia anastomo-
sis término-terminal, evitando dos lineas de sutura 'y
sus potenciales complicaciones Dichos autores em-
plearon el procedimiento en dos pacientes reportando
un éxito inicial a corto plazo. A pesar de las ventajas
gue este procedimiento presenta en relacién con la
técnicadescritapor Bianchi, esinteresante sefialar que
no hay reportes referidos en la literatura internacio-
nal de su uso en los Ultimos seis afos, tampoco hay
reportes de algun estudio experimental o clinico don-
de se comparen las dos técnicas, |0 que motivé a de-
sarrollar el presente trabgjo.

Con respecto al presente estudio se pretendié com-
parar dos técnicas quirdrgicas de alargamiento intesti-
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nal en perros en cuanto a su factibilidad, dificultad y
costos. Se compar6 la técnica descrita originalmente
por Bianchi con una modificacion alamisma. El obje-
tivo principal fue establecer un modelo experimental
de alargamiento intestinal en perros, comparando dos
técnicas entre si.

MATERIAL Y METODOS
Materiales

Veinticuatro perros criollos adultos machos (mesti-
zos callgjeros), 12 jaulas individuales de metal con sus
bebederos y comederos, una bascularomana de 100 kg,
suturas quirdrgicas, equipo con instrumental de cirugia
mayor intestinal y engrapadoraslineales TLS-100 (Ethi-
con).

M étodos

El presente trabajo se realiz6 en el Laboratorio de
Cirugia Experimental con la ayuda de un veterinario
certificado encargado de colaborar con laanestesiay de
evaluar que los perros se encontraran clinicamente sa-
nosantesdeiniciar lafase experimental. Los perrosfue-
ron recol ectadosy donados por laperreramunicipal, con
un rango de peso de 15-20 kg, no se midié latala. Fue-
ron colocados en forma aleatoria en las jaulas indivi-
duales previamente lavadas y desinfectadas, por € ayu-
dante del veterinario. Se asignd un nimero a cada jaula
y se realizo en forma secuencial y alterna un procedi-
miento por cada perro. Se formaron dos grupos. Se rea
lizé latécnicaoriginal descrita por Bianchi paraalarga-
miento intestinal en 12 perros (Grupo A) y la técnica
modificadaen otros 12 (Grupo B). Seformaron dosequi-
pos integrados cada uno por un cirujano y un ayudante,
correspondiendo acadauno lamitad delos casos (inclu-
yendo las dos técnicas para los dos equipos).

Descripcion dela técnica

En lasdostécnicas el principio anatdmico usado esel
mismo y se fundamenta en lairrigacion del mesenterio
intestinal. El mesenterio es separado basado en la bifur-
cacion de los vasos (Figura 1). El segmento inicial mi-
dié 10 cm en todos los casos. La seccién intestinal para
la bifurcacién del intestino se realizo en las dos técni-
cas, con engrapadoras lineales TLS-100 (Ethicon Co.)
40 cm proximal alavalvulaileocecal. En latécnica de
Bianchi se dividié el intestino en forma transversal y

Figura 1. (A) En ambas técnicas el mesenterio es separado basado
en la bifurcacion de los vasos. Técnica original de Bianchi: se divi-
ded intestino y setubulariza con sutura manual o con engrapadora
(B), la continuidad intestinal se reestablece con tres anastomosis
(C). Técnica modificada: con la engrapadora el corte del intestino
inicia en forma oblicua, contindia longitudinal y termina oblicua en
el otro extremo del intestino (D). Serestablece la continuidad intes-
tinal con una sola anastomosis (E).

posteriormente con un disparo de la engrapadora se di-
vidio en forma longitudinal. Con esto se crearon dos
nuevas asas intestinales. En formamanual se realizaron
tres anastomosis con seda 5-0, con |o que se restablecié
la continuidad intestinal. En la técnica modificada, con
disparos secuenciales de engrapadora, la division del
intestino se efectud oblicua, y se avanzd en formalongi-
tudinal. El corte termina en forma oblicua en el lado
opuesto del intestino. Esto resulté en dos segmentos di-
vididos que permanecieron unidos a intestino proximal
y distal. Serestablecié la continuidad intestinal con una
solay ampliaanastomosistérmino-terminal, en lugar de
tres, esto evitd dos lineas de suturay sus complicacio-
nes potenciales.

M ediciones

Las variables independientes que se compararon en
los dos grupos (A y B) fueron:

Lalongitud intestinal alcanzada (cm)

Didmetro de las anastomosis (mm).

Tiempo quirdrgico (min).

Costos (pesos).

Dificultad técnica (eva uacidn subjetivapor d cirujano).

ghrowpdE

Al término delatécnica el cirujano fue quien realizd
las mediciones del intestino utilizando unareglade me-
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tal estéril. El tiempo quirdrgico fueregistrado por €l ve-
terinario y se conto a partir delaincisién inicial en piel
hasta €l término de la Ultima anastomosis. Posterior a
dichaanastomosis se cerrd lapared intestinal hasta apo-
neurosis, y con lafinalidad de verificar quelos segmen-
tos intestinales se encontraran viables (sin isquemia o
necrosis), se realizé una reexploracién por laparotomia
cuatro horas después en todos los casos. Esto Ultimo
debido al riesgo de isquemia por la manipulacion y se-
paracion de mesenterio en dos hojas.

El costo se cuantificé en pesos mexicanos mediante
unalista para cada procedimiento, que incluy6 la canti-
dad de anestésico utilizado, nimero de suturas, costo de
las engrapadoras, y material empleado en lacirugia. No
seincluyeron |os costos comunes alos dos grupos como
alimentos, transporte, material de asepsia 'y antisepsia,
ropa quirdrgica, etcétera.

Ladificultad técnica se evalud en forma subjetiva
e independiente, por cada uno de los dos cirujanos
gue llevaron a cabo | os procedimientos, mediante una
tarjetacon un cuestionario. Se utiliz6 una escala arbi-
traria de una a cinco cruces, significando una cruz
menor dificultad y cinco cruces mayor dificultad. Se
asigndé unacalificacion numéricade un punto por cada
cruzy se obtuvo un promedio, €l cual se expresaen el
cuadro 1.

Estadistica

Pararealizar |os cal cul os estadisticos se utiliz6 €l pro-
grama GraphPad Software Inc. (1995-2005, San Diego,
Cal.). Seredlizaron las comparaciones estadisticas con
prueba t de Student para muestras independientes. Se
analizaron la desviacion estéandar y € error estandar de
lamedia.’®

RESULTADOS

L as comparaciones estadisticas se resumen en el cuadro
1. Se encontr¢ diferencia estadisticamente significativa
en cuanto alalongitud promedio a canzada (p = 0.0006).
Estalongitud fue menor en € grupo A. Aungue esta di-
ferencia, por criterios convencionales estadisticos se
considera“ extremadamente” significativa, equivaleauna
diferencia de 0.6 cm en ambas medias. En € aspecto
préctico quirdrgico dicha diferencia es poco probable
gue cause algunaimplicacion clinicaen cuanto adecidir
cual técnicaes mejor para el alargamiento intestinal. El
segmento inicial como se sefial 6 previamente fue de 10
cmy lalongitud final fue parael grupo A (18.5 cm) un
85% mayor, mientras que en el grupo B (19.1 cm) ésta
se incremento en 91%.

Al comparar € diametro final de las anastomosis en-
treel grupo A (9.0mm) y el B (8.5 mm) no se mostraron
diferencias estadistica ni quirdrgicas significativas (p =
0.3846). El promedio del diametro inicial parael grupo
A fue de 18.2 mmy para el grupo B de 18.4 mm. Esto
implica que con las dos técnicas se reduce € diametro
intestinal en aproximadamente 50%.

El tiempo quirdrgico y € costo fueron muy superio-
resen el grupoA, de hecho ni siquierase sobreponen las
curvas (p < 0.0001).

La dificultad técnica percibida por los dos operado-
res también fue mayor en € grupo en el cual se efectud
latécnica de Bianchi (Grupo A).

Todas|as anastomosis, asi como |os segmentos intes-
tinales alargados se encontraron viablesy con buen aporte
sanguineo al término de latécnica, asi como cuatro ho-
ras después.

Un perro del grupo A fallecié una hora después de
terminada la técnica.

CUADRO 1
COMPARACION DE LA TECNICA DE BIANCHI (A) VS. TECNICA MODIFICADA (B)

GrupoAn=12 GrupoB n=12 Significancia
Variable Media (DE) SEM Media (DE) SEM estadistica
Longitud intestinal
alcanzada 185cm (0.45) 0.13 19.1cm (0.25) 0.07 p = 0.0006 *
Didmetro delas
anastomosis 9.0 mm (1.25) 0.36 8.5mm (1.50) 0.43 p = 0.3846
Tiempo quirdrgico 142 min. (120) 2.89 63 min. (8) 231 p < 0.0001 *
Costos $ 3,800 (100) 28.87 $2,100 (75) 21.65 p < 0.0001 *
Dificultad técnica 3.75 (0.45) 0.13 1.67 (0.49) 0.14 p < 0.0001 *

* Diferencia estadisticamente significativa. DE: Desviacion estandar. SEM: Error estandar de la media.
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DISCUSION

Esdificil estimar laincidenciay mortalidad del sindro-
me de intestino corto (SIC) debido alos multiples abor-
dajes, seguimiento y politicas de referencia particulares
de cadainstitucion. En laliteratura se encontrd solo un
reporte en los Ultimos 20 afios en gque se estimé lainci-
denciareal y mortalidad de este sindrome basado en una
cohorte de 175 neonatos, y € censo poblacional de Ca
nada.’® L os autores reportaron unaincidenciade SIC de
22.1 por 1,000 ingresosalaUnidad de Terapialntensiva
Neonatal y 24.5 por 100,000 nacidos vivos. Lainciden-
ciafue mucho mayor en los prematuros (menores de 37
semanas). Latasa de letalidad fue de 37.5% y lamorta-
lidad (en nifios menores de cuatro afios) fue de 2 por
100,000 habitantes por afio. No existen reportes de este
tipo en la poblacién adulta con SIC. Bakonyi® reporté
gue en un solo centro hospitalario regional en Brasil,
aproximadamente 62 nifios necesitaran cada afio apoyo
nutricional parenteral por insuficienciaintestinal, debi-
do a SIC. Schalamon® reportd una mortalidad infantil
debida a SIC de 15-25% y en los pacientes adultos de
15-49%.

Lametaalograr en los pacientes con SIC es lograr
el aporte caldrico total por la via enteral y retirar la
nutricién parenteral total. Desafortunadamente, esto no
siempre es posible y los pacientes sobreviven por afios
mediante una combinacién de nutricion enteral y pa-
renteral. Los pacientes que desarrollan complicaciones
por la nutricion parenteral, fracaso para aumentar la
nutricion enteral con desequilibrios hidroel ectroliticos
con gasto fecal elevado, son candidatos aun tratamiento
quirdrgico.

El tiempo Optimo para determinar qué pacientes re-
guieren cirugia debe individualizarse. Debe darse un
tiempo razonable para permitir la adaptacion intestinal
y evitar una cirugiainnecesaria. Por otro lado, si €l tra-
tamiento quirdrgico se difiere demasiado, aumentan las
complicaciones relacionadas con la nutricién parente-
ral. Lamayoria de los autores estén de acuerdo en que
debe de darse cuando menos un afio deintervalo entre el
inicio de la alimentacion enteral y considerar cualquier
opcion quirdrgica. Si después de este periodo, €l pacien-
te esta respondiendo en forma adecuada e incrementan-
do su aporte cal6rico por via enteral, la cirugia puede
posponerse o no llevarse a cabo.?°

Thompson y cols., de la Universidad de Nebraska,
han reportado laserie méas grande de pacientescon SIC.3
En su articulo los autores revisaron su experienciade 14
afnos en 160 pacientes con SIC (112 menores de 16 afios

deedad y 48 adultos). En 71 (44%) el tratamiento requi-
rié solo nutricion enteral, 44 (28%) recibieron nutricién
parenteral total alargo plazo y 45 (28%) requirieron ci-
rugia. Esto coincide con reportes previos en que se con-
sidera que hasta 25% de los pacientes no responden al
tratamiento médico, |0 que requiere algln tipo de ciru-
gl'a_2-4,9

En la serie de Thompson,®las procedimientos fueron
los siguientes:

Trasplante (hepético-intestinal), 32%.
Alargamiento intestinal, 26%.

Enteroplastia, 19%.

Plastia de estenosis, 14%.

I nterposicién de segmento antiperistaltico o valvain-
testinal, 9%.

gkrwdpE

El objetivo comin de cualquiera de |as opciones qui-
rurgicas es € de aumentar la capacidad de absorcion in-
testinal. Para €llo, las opciones quirdrgicas se pueden
dividir en tres grandes grupos:

1. Técnicas que retrasan € transito intestinal (valvas

intestinales, interposicién de un segmento en forma

antiperistaltica, asas recirculantes, interposicion de

colon, y marcapaso intestinal).

Técnicas que mejoren la funcion (enteroplastia).

3. Técnicas que incrementan € area de superficie mu-
cosa (alargamiento intestinal, modelo de lowa,
neomucosa, trasplante intestinal).>172-2%

N

Hemos descrito que de 25-28% de | os pacientes ne-
cesitaran tratamiento quirdrgico por fallay/o compli-
caciones del tratamiento médico. Para determinar el
tipo de técnica quirurgica, se requiere de una evalua-
ci6n preoperatoria completa, cuidadosa e individuali-
zada. Laeleccion dependerade variosfactores. Al con-
siderar las opciones quirurgicas el abordaje aceptado
actualmente, y que también siguen |os autores inicia
evaluando si el calibre intestinal es normal o se en-
cuentra dilatado.z*"°

Si el calibre es normal, se procede avaorar si el co-
lon esta intacto, en cuyo caso se prefiere una interposi-
cion isoperistaltica de colon. Si € colon es anormal, la
opcion preferidadependeradelalongitud intestinal y de
la existencia de complicaciones por la nutricion paren-
teral. Si lalongitud intestinal es mayor de 90 cm las téc-
nicas preferidas son creacion de unavalvaintestinal y/o
la interposicién antiperistaltica de un segmento intesti-
nal. En el caso de quelalongitud intestinal seamenor de
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60 cm y se presenten complicaciones de la nutricién
parenteral, las opciones son un trasplante intestinal y/o
un trasplante hepatico-intestinal. Si 1a longitud es me-
nor de 60 cm y no hay complicaciones de la nutricién
parenteral las opcién es un alargamiento intestinal de
Kimura.?22

Si e calibre intestinal se encuentra dilatado, el trata-
miento quirdrgico dependera de la longitud intestinal.
Si ésta es menor de 90 cm, se prefiere una técnica de
aargamiento intestinal. Si lalongitud intestinal es ma-
yor de 90 cm la opcién de eleccién es una enteroplastia.

Cabe sefialar que €l trasplante intestinal o hepatico-
intestinal debe considerarse en la mayoria de los casos
como Ultima opciédn para la sobrevida ddl paciente. La
serie de Kato, de la Universidad de Miami, en 70 pa-
cientes con trasplante intestinal mostré una sobrevida a
tres afios de 90% para pacientes sin insuficiencia hepéa-
ticay mayores de dos afios de edad.? Sin embargo, la
sobrevida es mucho menor en pacientes con insuficien-
ciahepéticay en menores de un afio de edad. La sobre-
vidaaun afio del total de pacientestrasplantados en esta
serie fue de 52%.8

Al observar los datos descritos se apreciaque las téc-
nicas de alargamiento intestina prevalecen como uno
de los pasos iniciales a considerar un tratamiento qui-
rurgico. El procedimiento de Bianchi, descrito en 1980,
es el método de alargamiento gastrointestinal autélo-
go méas usado alrededor del mundo. No incrementala
superficie de absorcién, pero preserva toda la muco-
sa. Dobla la longitud intestinal dividiéndolo en dos
hojas. Esto mejorael tiempo detransito intestinal y la
peristalsis debido a que reduce el diametro del intes-
tino dilatado y requiere tres anastomosis secuencia-
les angostas. La modificacion a la técnica empleada
en este estudio, originalmente descrita por Chahiney
Ricketts'’ presenta una alternativa. En estatécnica se
realiza una sola anastomosis reduciendo € riesgo de
fugasy estenosis. Es interesante notar que en su reporte
inicial, Chahine describi6 dos paci entes exitosamentetra-
tados. Javid y cals.” recientemente reportaron buen pro-
nastico acorto plazo en cinco pacientes con SIC, inclu-
yendo un neonato, los cuales fueron tratados con una
técnica modificada de alargamiento intestinal |lamada
STEP (por sus siglas en inglés de Enteroplastia Trans-
versal en Serie).

No se habia realizado algin estudio experimental o
clinico donde se comparen ambas técnicas, |0 que moti-
vO adesarrollar € presente trabajo. Otra de las motiva
ciones fue el obtener experienciay habilidades quirir-
gicas en € modelo animal, para su posterior aplicacion

en e ser humano. Del andlisis estadistico se desprende
gue latécnicamodificada presenté mayores ventajas. El
tiempo quirdrgico y la dificultad técnica fueron meno-
res paralatécnicamodificada. En ambastécnicas el seg-
mento inicial de 10 cm logré aumentarse casi al dobley
el didmetro de la anastomosis fue similar en ambos ca-
sos. Aunque €l didmetro intestinal y de las anastomosis
se redujo a 50% de su tamafio original, todos los seg-
mentos se encontraron permeables. Debe recordarse que
los pacientes con SIC en los que se realizaaargamiento
intestinal €l intestino se encuentra dilatado y al realizar
cualquiera de las dos técnicas (Bianchi y modificada)
ademés de lograr alargar el segmento intestinal, € dia
metro se reduce, logrando que este segmento mejore
potenciamente en su funcion. Lamortalidad y morbili-
dad del SIC esmuy elevada, cualquieraque sealacausa
y en todas las edades. Esto implica un elevado costo de
atencion. Se hacalculado que lanutricion parenteral to-
tal a largo plazo presenta costos que van de 50,000 a
150,000 ddlares por afio.> Los costos de atencion que
[leva un trasplante tampoco pueden ser ignorados. De
aqui la busqueda de opciones més baratas y eficaces.

CONCLUSIONES

El objetivo de la intervencién quirdrgica en € mangjo
del sindrome de intestino corto es incrementar la absor-
cion intestinal mediante el incremento del érea de ab-
sorcién, o normalizando lamotilidad intestinal. Se con-
cluye que latécnica de Bianchi, asi como la modificada
ofrecen dos alternativas posibles para cumplir con €l
objetivo anterior. Siendo este modelo factible de repro-
ducir en perros aun sin el intestino dilatado. Estas dos
técnicas son similares en cuanto alalongitud alcanzada
y didmetro de las anastomosis. La técnica modificada
ofrece mayores ventajas en cuanto a menor tiempo qui-
rurgico, dificultad técnicay costo.

REFERENCIAS:

1. Short bowel syndrome. National Library of Medicine - Medical Subject
Headings. Mesh 2005. http://www.nlm.nih.gov/mesh/M Browser.html

2. Carlson GL. Surgical management of intestinal failure. Proc Nutr Soc
2003; 62: 711-8.

3. Thompson JS, LangnasAN, Pinch LW. Surgical approach to short-bowel
syndrome. Experience in a population of 160 patients. Ann Surg 1995;
222: 600-5.

4. O'Neill JA. Short-Bowel Syndrome. In: O’'Neill JA, Grosfeld JL, et a.
(eds.). Principles of pediatric surgery. 2a. Ed. St Louis, Missouri: Mosby;
2003, p. 519-25.

5. Schalamon J, Mayr M, Hollwarth ME. Mortality and economicsin short
bowel syndrome. Best Pract Res Clin Gastroenterol 2003; 17: 931-42.

6. KimHB, Lee PW, Garza J et a. Seria transverse enteroplasty for short
bowel syndrome: a case report. J Pediatr Surg 2003; 38: 881-5.



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 70, Nim. 3, 2005

275
Garibay Gonzdlez Fy cals.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Javid PJ, Kim HB, Duggan CP, Jaksic T. Serial transverse enteroplasty is
associated with successful short-term outcomesin infantswith short bowel
syndrome. J Pediatr Surg 2005; 40: 1019-23.

Kato T, Mittal N, Nishida S, et al. Therole of intestinal transplantation in
the management of babies with extensive gut resections. J Pediatr Surg
2003; 38: 145-9.

Falcone RA, Warner BW. Short-bowel syndrome. In: Ziegler MM, Azi-
zkhan RG, Weber TR (eds.). Operative pediatric surgery. New York, NY:
McGraw-Hill; 2003: 699-712.

Millar JW, RodeH y Cywes S. Intestinal atresiaand stenosis. In: Ashcraft
KW, Holcomb GW, Murphy JP (ed.). Pediatric surgery. 4th. Philadel-
phia, Pennsylvania: Ed. Saunders; 2005, 416-34.

DiasAl, MartinsJL, MoriyaEM, SedaNJ. Helicoidal enteromyotomy in
rats. an experimental model of intestinal lengthening. Transplant Proc
2004; 36: 1012-4.

Collins JB, Georgeson KE. Short bowel syndrome. Sem Pediatr Surg
1995; 4: 60-9.

Bianchi A. Intestinal loop lengthening- a technique for increasing small
intestinal length. J Pediatr Surg 1980; 15: 145-50.

Bianchi A. Intestinal lengthening: an experimental an clinical review. JR
Soc Med 1984; 77: 35-41.

Bianchi A. Autologous gastrointestinal reconstruction. Semin Pediatr Surg
1995; 4: 54-9.

Bianchi A. Experience with longitudinal intestinal lengthening and tai-
loring. Eur J Pediatr Surg 1999; 9: 256-9.

17.
18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

ChahineA y Ricketts R. A modification of the Bianchi intestinal lengthening
procedure with a single anastomosis. J Pediatr Surg 1998; 33: 1292-3.
GraphPad Software Inc. 1995-2005, San Diego, Cal hitp:/imww.graphpad.com
Wales PW, de Silva N, Kim J, Lecce L, To T, Moore A. Neonatal short
bowel syndrome: population-based estimates of incidence and mortality
rates. J Pediatr Surg 2004; 39: 690-5.

Bakonyi NA, Takegawa B, Ortolan E, et al. Demographic of short gut
syndrome: increasing demand is not followed by referral of potential
candidates for small bowel transplantation. Transplant Proc 2004; 36:
259-60.

Park J, Puapong DP, Wu BM. Enterogenesis by mechanical lengthening:
morphology and function of the lengthened small intestine. J Pediatr
Surg 2004; 39: 1823-7.

Tannuri U. Serial transverse enteroplasty (STEP): anovel bowel lengthe-
ning procedure, and serial transverse enteroplasty for short bowel syn-
drome. J Pediatr Surg 2003; 38: 1845.

Kimura K, Soper RT. A new bowel elongation technique for the short
bowel syndrome using theisolated bowel segment lowamodels. J Pedia-
tr Surg 1993; 28: 792-4.

KimuraK, Soper RT. | solated bowel segment (model 1) creation by myoen-
teropexy. J Pediatr Surg 1990; 25: 512-3.

Pokorny WJ, Fowler CI. Isoperistaltic intestinal lengthening for short
bowel syndrome. Surg Gynecol Obstet 1991; 172: 39-43.

KimHB, FauzaD, GarzaJ, et al. Serial transverse enteroplasty (STEP): a
novel bowel lengthening procedure. J Pediatr Surg 2003; 38: 425-9.



