REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA

CUMMARY

Short Bowel Syndrome is the
most common cause of intestinal
failure in neonates; however,
it is important to note the fact
that one is not dependent on
the other, and can appear
separately. Management
of Short Bowel Syndrome
is complex, and requires
the integral participation
of multiple health entities.
Survival rates and child growth
have increased thanks to
advancements in parenteral
nutrition, medical and surgical
therapy.

José Enrigue Camacho Mora*

| INTRODUCCION

El sindrome de intestino corto
surge como consecuencia de
congénitas o
complicaciéon por la reseccion
quirargica del intestino delgado,
condiciones

malformaciones

conllevarian
a la falla intestinal. La falla
intestinal se define como una
condicién crénica caracterizada
por disminuciéon de la masa
intestinal funcional,
dificultad para la absorcion y
digestion de nutrientes y liquidos.
Para el diagnostico del sindrome
de intestino corto se necesita,
cualquiera de los
conceptos: necesidad de nutricion

que

asociando

siguientes

parenteral por 42 dias posterior
a la reseccion del intestino
delgado o un intestino con una
longitud disminuida en al menos
un 25% de lo esperado para la
edad gestacional o la presencia
de ambos aspectos. (1-2-3-8) El
estudio de Wessel y Kocoshis
recalca la  importancia de
diferenciar entre el sindrome de
intestino corto y la falla intestinal
mencionada anteriormente.
Establece que el sindrome de
intestino corto se asocia con una
pérdida significativa de superficie
de absorcion, a diferencia de

la falla intestinal que pese
a contar con una superficie
intestinal funcional, se asocia
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con la absorcion inadecuada de
nutrientes y electrolitos. Dicho
estudio sugiere la nocidon de que
pacientes intestino  corto
pueden asociar falla intestinal,
mientras que la falla intestinal no

necesariamente se asocia con el

con

sindrome de intestino corto. (2-19)
A continuacién se desarrollaran
los aspectos mdas importantes
a considerar en relacion con el
sindrome de intestino corto, entre
ellos: epidemiologia, adaptacion
intestinal, sintomatologia clinica
y terapia médica, nutricional y
quirargica.
 “PIDEMIOLOGIA
Estudios realizados en Norte
América reportan una incidencia
de 1 a 2 pacientes por millon
con sindrome de intestino corto.
Asimismo durante los afios 2002 y
2005, segun el Instituto Nacional
de Desarrollo y Salud Infantil de
los Estados Unidos, se encontro
la presencia de sindrome de
intestino corto en un 0.7% de los
neonatos con bajo peso al nacer,
demostrandose  una  relacion
inversamente proporcional entre
el peso del neonato y el sindrome
de intestino corto (a menor peso
al nacer mayor presencia de
sindrome de
Valga acotar sin embargo, que
estos reportes no son del todo
confiables, debidoalopococomin
de la enfermedad, la variabilidad
en su definicion y la dificultad

intestino  corto).

de realizar estudios de poblacion
y seguimiento. (3) Tomando lo
anterior como referencia resulta
importante
diversas causas de sindrome de

desarrollar las

intestino corto tanto congénitas
como adquiridas (llevando a una
posterior reseccion intestinal), asi
como una breve alusion sobre los
factores de riesgo que se deben
considerar para el desarrollo de
este sindrome. Como se muestra
en el cuadro 1, la enterocolitis
necrotizante siendo la
principal
como adquirida del sindrome de
intestino corto, con un rango de
prevalencia entre un 15 y 45%.
(5-6-8) Cabe destacar que pese a
lo anterior, dentro de las causas

sigue
causa tanto comun

congénitas, la gastrosquisis ha
emergido como una causa cada
dia mas comun asociando atresia
yeyunoileal y volvulos
malrotacion. (1-2-3-10)

con

de Brandt y Duggan y colegas, en
el cual se determinan los siguientes
factores de riesgo para presentar
Sindrome de Intestino Corto: bajo
peso al nacer, reseccion extensa
del intestino delgado (>45 cm),
reseccion de la valvula ileocecal
y remanente colonico reducido.
Se establece ademds en este
estudio, que las consecuencias
de falla intestinal en lactantes es
severa, asociando un aumento de
la tasa de mortalidad, infecciones
recurrentes del catéter venoso
central, enfermedad hepatica por
nutricion parenteral, deficiencias
nutricionales, diarrea cronica,
osteopenia y retardo en el
crecimiento. (8)

APTACION
TESTINAL

Se define como la capacidad de
mantener un balance electrolitico

CAUSAS QUE REQUIEREN RESECION INTESTINAL
CONGENITAS ADQUIRIDAS
CAUSA (%) CAUSA (%)
IAtresia Intestinal 25 Ilé}ntrecghtls 35
ecotrizante
Gastroquisis 18 Voélvulos 14
Sindrome intestino corto 0a?2 Er_1fermedad de 2
Hirschsprung
Peritonitis Meconial 0a?2
Enfermedad de 0a?2
Trauma 0a?2
Cuadro 1. Fuente: (3-5-6-8-10).
Es importante ademas tener en adecuado 'y un crecimiento

cuenta lo establecido en el estudio

normal sin necesidad de nutricion
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parenteral, siendo una respuesta

compensatoria a la disminucion

abrupta de masa

funcional. (2-3-4)

La posibilidad de una adecuada

adaptacion intestinal depende de

los siguientes factores:

* Longitud del intestino
resecado: Estudios establecen
que la longitud de intestino
grueso o delgado resecado
(cantidad de intestino extraida
del paciente) es uno de los
factores  predictivos
importantes paraunaadecuada
adaptacion intestinal. (2-3-4-
16-17-18)

* Porcion de intestino
resecado: La longitud de
intestino residual no es el
unico factor que predice la
posibilidad de
intestinal adecuada, siendo la
porcién del intestino resecado,

intestinal

mas

adaptacion

sea yeyuno o ileon otro
factor determinante de dicho
proceso. La reseccion del
yeyuno es mejor tolerada en
los pacientes que la reseccion
de ileon, ésto por la capacidad
del ileon para absorber sales
biliares y vitamina BI12.
Ademads el ileon tiene Ila
capacidad de mantener un
transito intestinal mas lento,
aumentando el tiempo de
contacto entre los nutrientes
y la intestinal
favoreciendo la adaptacion

(1-2-3-7-9-10-16-

mucosa

intestinal.
17-18)

* Vailvula Ileocecal: La valvula
ileocecal intacta es de gran
importanciaparaunaadecuada
adaptacion intestinal, ya que
retrasa el transito intestinal,
aumentando el tiempo de
contacto entre los nutrientes
y la mucosa intestinal. Su
ausencia conlleva la presencia
de reflujo bacteriano hacia
el intestino delgado, y por
ende un sobrecrecimiento
bacteriano y el sindrome de
malabsorcion. (2-3-9-10-16-

17-18)
Los tres factores anteriores,
son de suma importancia
para obtener wuna adecuada

adaptacion intestinal, siendo el
ideal; obtenerlos en conjunto.
Pese a ello, la dificultad de los
procedimientos quirtrgicos y la
misma anatomia intestinal, no
permiten obtener dicho resultado.
(1-2-3-16-17-18)

ESENTACION
INICA

Posterior a una reseccion de
intestino grueso o delgado, la
presencia de sintomas; en los
pacientes es
depende de la cantidad y longitud
de intestino delgado restante, de la
presencia de la valvula ileocecal
intacta y de la cantidad de
remanente colonico. (10) Segun
el estudio de Amin y colegas, la
presentacion clinica de pacientes

variable y ello

con sindrome de intestino corto

se divide en 3 fases, a las cuales

se hara referencia a continuacion

(3):

* Primera fase (Fase Aguda):
Inicia alrededor de 1 semana
después de la cirugia por
reseccion de intestino delgado
o grueso, manteniéndose hasta
por 3 semanas. Se caracteriza
por la pérdida importante
de liquidos,
y electrolitos por
de la ostomia, asociando
hipersecrecion gastrica hasta
en un 50% de los pacientes.
La meta terapéutica durante
esta fase es mantener un
balance electrolitico adecuado

nutrientes
medio

y disminuir los efectos de
la  hipersecrecion  4cida,
utilizando bloqueadores H2 y
de bomba de protones. (3-10)
» Segunda fase (Fase de
Recuperacion): Se presenta
a las 3 semanas de haberse
realizado la cirugia y se puede
mantener por varios meses.
Los pacientes demuestran
una mejoria gradual, en
cuanto a la presencia de
diarrea y pérdidas por medio
de la ostomia Se caracteriza
ademads, por ser la fase en
donde

a la nutriciobn parenteral.

existe dependencia

Dependencia que a su vez,
depende del grado de masa
intestinal funcional restante
posterior a la cirugia, asi
como de un adecuado proceso
de adaptacion intestinal. La
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principal meta terapéutica
es dar inicio a la nutriciéon
enteral lo antes posible, con
el fin de agilizar el proceso de
independencia a la nutricion
parenteral. (3-9-10)

* Tercera fase
(Mantenimiento): El inicio
de esta fase indica que el
proceso adaptacion intestinal
fue exitoso, la
enteral es bien tolerada y
se suspende
parenteral. Es importante
recordar que el proceso de
adaptacion intestinal inicia 42
horas después de la cirugia por
reseccion intestino delgado o

nutricion

la nutricion

grueso y puede en ocasiones
continuar hasta por 18 meses.
(3-10)

| “OMPLICACIONES

Estudios establecen la

presencia de cuatro principales

complicaciones que aumentan
la morbimortalidad en pacientes
con sindrome de intestino corto:

e Sobrecrecimiento
bacteriano: Se encuentrahasta
en un 60% de los pacientes
con sindrome de intestino
corto, presentandose con
dolor abdominal tipo colico,
vomitos, diarrea,
y acidosis metabdlica por
acumulacién de acido lactico.

anorexia

La acumulacion de acido
lactico y sobrecrecimiento
bacteriano puede prevenirse

con el uso de antibiodticos de
amplio espectroy disminucion
en la ingesta de carbohidratos
en pacientes con nutricion
enteral parcial. (1-3-10)

Translocacion  Bacteriana:
La translocacion de bacterias
entéricas al torrente sanguineo
es una de las complicaciones
mas importantes en pacientes
con sindrome de intestino
corto, manifestandose en su
mayor parte como infecciones
a repeticion del catéter venoso
central. Con el fin de evitar
esta complicacion, se ha dado
uso a ciclos de antibidticos
de amplio espectro, por una
duracion de 7 a 14 dias, con
un periodo de reposo entre 14
y 21 dias. (1-3)

Hipersecrecion de
gdstrico: Se observa en un
50% de los pacientes con
sindrome de intestino corto,
sobre todo en aquellos
con reseccion de intestino

acido

proximal, estableciéndose
como causa principal los
altos niveles de gastrina
registrados en estos pacientes.
Ademads, la presencia de esta
complicacion aumenta el
riesgo de enfermedad acido
péptica,
pancredticas y desnaturaliza
lassalesbiliares. Esimportante
dar uso a antihistaminicos H2

inactiva enzimas

bloqueadores de bomba de
protones para prevenir esta
complicacion. (3)

 Falla
a enfermedad hepdtica: Se
asocia en un 40 a 60% de

intestinal asociada

los pacientes con sindrome
de intestino corto que
requieren nutricion parenteral
prolongada. La patogénesis es
multifactorial, encontrandose
los siguientes factores de
riesgo: parto pre-término, bajo
peso al nacer, laparotomias
multiples 'y como se
menciono anteriormente
nutricion
prolongada.

parenteral
Pacientes con
esta complicacion pueden
presentar la
sintomatologia:
dolor

siguiente
Ictericia,
abdominal  difuso,
hepatoesplenomegalia,
elevacion de AST y ALT y
eventualmente, hipertension

portal. (3-8)

RATAMIENTO
EDICO Y
TRICIONAL

Las prioridades terapéuticas
iniciales, en aquellos pacientes
en los que se efectu6 una
reseccion masiva del intestino
delgado incluyen atencion del
padecimiento

precipitd la reseccion intestinal

primario  que

y la restituciéon de liquidos y
electrolitos perdidos. Su manejo
es multidisciplinario, requiriendo
la participaciéon de
capacitado en diversas areas de
la salud, teniendo como meta una

personal
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adaptacion intestinal adecuada. A

continuacion se hace una breve

referencia de las distintas terapias
médicas y nutricionales utilizadas

actualmente: (1-2-3)

* Nutricion parenteral: Se
busca obtener una ingesta
evitando

crecimiento

Se utilizan formulas

calorica  Optima
sobrepeso  sin
lineal.
a base de soya, pescado y
aceite de oliva, con resultados
variables entre si. No se ha
logrado estableceruna formula
de preferencia actualmente,
siendo importante evaluar la
respuesta del paciente a las
distintas formulas (3-7-11-
12-13)
* Nutricion Enteral. Se intenta
iniciar  lo posible
adaptacion

antes

buscando una

intestinal rapida y efectiva,

evitando asi, los efectos

adversos de nutricion
parenteral prolongada (falla
intestinal asociada a falla
hepatica). (3)

*  Supresores de
acida: Se
Antihistaminicos H2 e
Inhibidores de bomba de

protones para disminuir los

secrecion
utilizan

efectos de
acida, sobre todo en los 6
meses posteriores a la cirugia.
(1-2-3)
* Agentes
uso de Eritromicina a dosis
de 10 a 20 mg/kg/dia, ha
demostrado

hipersecrecion

procinéticos: FEl

tiempos  de

nutricion parenteral acortados
y disminucién en la cantidad
de casos de colestasis. El uso
de Metoclopramida ha sido
descrito, sin embargo no se
recomienda su uso por mas de
12 semanas, por la presencia
de extrapiramidalismo como
efecto adverso en un 30% de
los pacientes. (1-3-13-15)

* Antidiarreicos:
en pacientes con colostomia
alta. Se describe el uso de
opioides como loperamida y

Se utilizan

codeina como medicamentos
de eleccion en presencia de
diarrea, ya que disminuyen
la perdida de electrolitos. La
colestiramina ha sido utilizada
en diarreas secretoras
inducidas por sales biliares,
con buenos resultados. (3)

Crecimiento
En conjunto
demostrado  mejoras
de adaptacion intestinal en
adultos, sin embargo se ha

» Hormona de
y Glucagon:
han

evaluado su uso en pacientes
pediatricos. (1-3-4-14-15)

ATAMIENTO
UIRURGICO

En pacientes con estomas es
necesario restaurar la continuidad
intestinal para aprovechar la
capacidad de absorcion del
intestino residual. Las cirugias
descritas a continuacion se

acompanan de una eficacia

imprecisa y morbilidades

1157

considerables (3-7-16-17-18)
* Conservacion intestinal:
Es la meta inicial de toda
reseccion intestinal, se intenta
resecar solo aquella parte que
se encuentre comprometida.
Se describe el uso de una
segunda intervencion 24
horas después de la cirugia
inicial, utilizando un cierre
con bolsa de Bogota, evitando
asi, la presencia de sindrome
compartimental abdominal.
Se recomienda el cierre de la
cavidad abdominal una vez
que cese el edema intestinal.
A3)
* Alargamiento
Longitudinal

intestinal

(LILT):
Descrito por primera vez por
Bianchi en 1980, realizando
una modelacion longitudinal

del intestino. Este
procedimiento disminuye
el diametro del intestino

dilatado, mejorando asi la
peristalsis e incrementando
el tiempo de paso nutricional.
(12-16-17-18)
» Enteroplastia serial
Es mucho mas
ventajosa que la técnica
LILT, ya que resulta con un
lumen intestinal uniforme y
puede ser repetida en caso de
nueva aparicion de dilatacion
intestinal. Se ha demostrado

transversa:

que los pacientes a quienes se
les realiza este procedimiento,
requieren de menos tiempo
de nutriciébn parenteral, en
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comparacion a aquellos a

quienes se les realizd la
técnica LILT. Sin embargo,
no se ha logrado demostrar
diferencias en sobrevida entre
ambos procedimientos. (1-3-
16-17-18).

* Trasplante intestinal: Se
considera un tratamiento
de ultimo recurso. Indicado
en aquellos pacientes con
sindrome de intestino corto
asociando falla hepatica e

Cabe

resaltar que las morbilidades

de dicho procedimiento son
notorias, incluyendo rechazo
agudo y crénico, infeccion

intestinal 1irreversible.

por  Citomegalovirus vy
afeccion  linfoproliferativa
post trasplante. (7)

 ESUMEN

El sindrome de intestino corto
es la principal causa de falla
intestinal en neonatos, siendo
importante destacar que tanto el
sindrome como la falla pueden
manifestarse por separada, no en
conjunto. El manejo del sindrome
de intestino corto es complejo, por
lo que requiere la participacion
integral de distintas areas de la
salud, no obstante a ello, gracias
a los avances actuales en terapia
nutricional, médica y quirtrgica
se ha incrementado la tasa de
supervivencia, crecimiento
normal e independencia de
nutricion parenteral.
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