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Insuficiencia intestinal secundaria a
sindrome de intestino corto: resultados
de un programa multidisciplinario de
rehabilitacién intestinal
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Intestinal failure due to short bowel
syndrome: impact of a multidisciplinary
intestinal rehabilitation program

Background: In patients suffering intestinal failure due to short bowel, the
goal of an Intestinal Rehabilitation Program is to optimize and tailor all aspects
of clinical management, and eventually, wean patients off lifelong parenteral nu-
trition. Aim: To report the results of our program in patients suffering intestinal
failure. Patients and Methods: A registry of all patients referred to the Intestinal
Failure unit between January 2009 and December 2015 was constructed. Initial
work up included prior intestinal surgery, blood tests, endoscopic and imaging
studies. Also demographic data, medical and surgical management as well as
clinical follow-up, were registered. Results: Data from 14 consecutive patients
aged 26 to 84 years (13 women) was reviewed. Mean length of remnant small
bowel was 100 cm and they were on parenteral nutrition for a median of eight
months. Seven of 14 patients had short bowel secondary to mesenteric vascular
events (embolism/thrombosis). Medical management and autologous recons-
truction of the bowel included jejuno-colic anastomosis in six, enterorraphies in
three, entero-rectal anastomosis in two, lengthening procedures in two, ileo-colic
anastomosis in one and reversal Roux-Y gastric bypass in one. Thirteen of 14
patients were weaned off parenteral nutrition. Conclusions: Our Multidisci-
plinary Intestinal Rehabilitation Program, allowed weaning most of the studied
patients off parenteral nutrition.

(Rev Med Chile 2016; 144: 1410-1416)
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definida como la incapacidad de absorcién

de nutrientes, agua y electrolitos necesarios
para el funcionamiento del organismo, puede ser
secundaria a resecciones intestinales que determi-
nan un intestino corto, a ostomias, fistulas proxi-
males en el intestino delgado (ID) que impiden la
funcién del intestino distal, dafio actinico o a algin

I a insuficiencia intestinal (II) en adultos,
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trastorno funcional del ID por enfermedades
crénicas como la pseudo-obstruccién intestinal
crénica'”. No existe consenso para una definicién
anatOmica de intestino corto, siendo este umbral
distinto para diferentes autores. Algunos, lo defi-
nen cuando lalongitud del intestino remanente es
menor a 200 cm, otros, si es menor a 150 cmb*.
Siestalongitud intestinal resulta insuficiente para
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la adecuada absorcién de nutrientes, vitaminas y
minerales se manifestard clinicamente como un
sindrome de intestino corto o SIC*>. Dentro de
las causas mds frecuentes destaca la enfermedad
isquémica secundaria a eventos vasculares me-
sentéricos (trombosis/embolias), la enteropatia
isquémica de bajo flujo, la Enfermedad de Crohn,
complicaciones quirdrgicas de cirugfas intestinales
y dafio actinico®*®.

La adaptacion intestinal (AI) es un mecanismo
de respuesta a la reseccion de extensos segmentos
de ID y tiene como objetivo restaurar la normal
absorcién de macronutrientes, agua y minerales.
Se encuentra siempre presente, inicidndose en
el postoperatorio inmediato y puede demorar
incluso afios en consolidarse. Este proceso ocurre
cuando el ID remanente se acerca a la normali-
dad en términos anatémicos y funcionales” . La
nutricién parenteral (NP) permite la sobrevida
del paciente durante el proceso de AL pero si ésta
no logra revertir la II, pasa a ser indispensable y
permanente. La NP prolongada se puede acom-
panar de graves complicaciones como la infeccién
o trombosis de accesos venosos centrales, daio
hepdtico no alcohdlico (NAFLD) y compromiso
de la calidad de vida. El riesgo de mortalidad por
complicaciones derivadas de la NP en pacientes no
oncolégicos alcanza el 10-15% cuando se prolonga
sobre 2 anos''2. En este escenario es prudente
centrarse en optimizar y maximizar la funcién del
intestino remanente para intentar suspender la NP
y en los casos en que este proceso fracase, conside-
rar el trasplante intestinal. Para cumplir este obje-
tivo es necesario coordinar medidas terapéuticas
que incluyen: NP, tratamiento de enfermedades
concomitantes y/o de la sepsis abdominal crénica
(abscesos, colecciones y fistulas entero-entéricas o
entero-cutdneas), manejo dietético y farmacolé-
gico del intestino, tratamiento de la proliferacién
bacteriana, reconstitucién quirdrgica aut6loga del
intestino y elongacién del ID remanente si fuese
necesario. Todo este manejo debe ser realizado
por un equipo multidisciplinario de alto nivel de
especializacién e interés en esta patologia, siendo
este uno de los pilares en el éxito de los pacientes
evaluados por cada programa'.

La referencia de pacientes con II al Hospital
Clinico de la Universidad Catélica de Chile hizo
que en el afio 2009 los Departamentos de Cirugia
Digestiva, Nutricién y Gastroenterologia crearan
la Unidad de Insuficiencia Intestinal. Esta Unidad
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retine y coordina cirujanos digestivos, nutriélogos,
nutricionistas, gastroenterélogos y enfermeras es-
pecializadas en ostomias, con el fin de maximizar
el rendimiento enteral e intentar la suspensién en
forma permanente de la NP, a través de un proceso
de rehabilitacién intestinal (RHI)**!*, Actualmente
este grupo ofrece todas las alternativas de manejo
delaTl, desde el tratamiento general hasta el tras-
plante intestinal, tanto en pacientes adultos como
pedidtricos.

El objetivo de esta comunicacién es dar a
conocer los resultados de un grupo de pacientes
con IT en NP sometidos a un Programa de RHI.

Material y Método

Estudio descriptivo y retrospectivo. Se incluyé
atodos los pacientes referidos ala Unidad de Insu-
ficiencia Intestinal entre enero de 2009 y diciembre
de 2015. Se construyé un archivo en donde se
registraron los datos demogréficos, causa de la
I1, longitud del ID y colon remanentes, tiempo
de NP total (NPT) previo ingreso al Programa
de RHI y variables nutricionales. Cabe sefialar
que la mayoria de los pacientes que entraron al
programa lo hicieron en NPT y provenian de
nuestra Red de Salud o derivados desde diferentes
centros publicos y privados del Sistema Nacional
de Salud. Se practicaron exdmenes hematoldgi-
cos y endoscépicos, ademds de enteroclisis por
tomografia axial computada (TAC) para conocer
la anatomia y caracteristicas del ID no abordable
endoscOpicamente.

La evaluacién nutricional incluy6 antropome-
tria, composicién corporal mediante bioimpedan-
ciometria, determinacién de catabolismo con ni-
trégeno total urinario, pre-albimina y albimina.

La RHI incluyé: a) Optimizar pardmetros
nutricionales previos al tratamiento quirtrgico
para alcanzar cifras de albumina mayor de 2,5 g/
dl y un incremento mayor del 50% del valor ini-
cial de la pre-albumina; b) Manejo dietético para
maximizar el rendimiento del ID remanente con
nutrientes especificos de acuerdo a la anatomia
del tubo digestivo, suplementos vitaminicos,
minerales y glutamina; ¢) Medicamentos para
disminuir la motilidad intestinal y la secrecién de
acido gastrico (loperamida, codeina, omeprazol);
d) Administracién de antibidticos para tratar la
sobrepoblacion bacteriana intestinal en los casos

1411



ARTICULO DE INVESTIGACION

Rehabilitacion intestinal en insuficiencia intestinal - M. E. Molina et al

requeridos; e) Tratamiento o compensacién de
enfermedades concomitantes; f) Tratamiento de
infecciones de la via venosa central; g) Tratamien-
to quirdrgico, dentro de los cuales destacan; pro-
cedimientos para resolver fistulas entero-cutdneas,
drenaje de abscesos abdominales crénicos, cierre
de ostomias, recuperacion de segmentos de colon
o ID y elongacién intestinal por medio de una
enteroplastia transversa seriada (STEP), si fuera
necesario’®, ademds de la reparacién simultdnea
de la pared abdominal por hernias incisionales,
trayectos fistulosos y zonas de piel atréfica que
cubrian las asas de intestino. Todas las decisiones
de manejo médico/quirdrgico fueron discutidas
en reuniones semanales de actualizacién de los
pacientes.

El seguimiento fue realizado mediante contro-
les clinicos periddicos hasta diciembre de 2015,
evaluando la dependencia o no de NP, sea esta
total o asociada a alimentacidn oral.

Resultados

La serie estd compuesta por 14 pacientes con
mediana de edad de 57 anos (rango 26-84), 13 de
ellos mujeres. Las causas de la II fueron; isque-
mia mesentérica en 7 pacientes; complicaciones
quirurgicas de resecciones segmentarias de ID o
colon en 5 y la combinacién de enteritis actinica
y reseccidn intestinal luego de radiacién pelviana
por cancer ginecoldgico en 2 (Tabla 1). Al ingre-
s0, 13 de ellos dependian de NPT, mientras que

1 paciente dependia de NP asociada a ingesta
oral. Trece pacientes ingresaron con una ostomia
(yeyunostomia, ileostomia o colostomia). Dos
de ellos tenian ademads, fistulas entero-cutdneas
de alto flujo. Las caracteristicas demogrificas,
longitud del ID y colon remanente y tiempo de
NPT previo ingreso al Programa de RHI, aparecen
resumidos en la Tabla 2. La mediana de tiempo
que los pacientes habian estado en NPT fue de 8
meses (rango 1y 23), 4 de ellos con tiempo pro-
longado mayor de 1 ano. La mediana de indice
de masa corporal (IMC) al ingreso fue de 22,5
kg/mt* (rango 13-29) y de albtimina de 2,2 g/dl
(rango 1,8-3). Al egreso del programa la mediana
de albtmina fue de 3,8 g/dl (rango 3,2-4,7).

La relacién entre la longitud del ID y colon
remanente, con los resultados de la RHI apa-
recen resumidos en la Tabla 2. Nueve de los 14
pacientes, con resecciones extensas de ID, tenian
ademds, resecciones segmentarias o de la totalidad
del colon. De estos 9 pacientes, 6 presentaban ID
remanente entre 50 y 100 c¢m, asociado a la pre-
sencia de algunos segmentos o de la totalidad del
colon. Dichos pacientes lograron la suspension
de la NP cuando se restablecié quirtrgicamente
la continuidad del tubo digestivo. En tanto que
los otros 3 pacientes, accedieron al programa con
100 cm de ID, con una ostomia terminal, ausencia
completa del colon y presencia de la totalidad del
recto. En 2 de ellos fue posible la suspensién de la
NP mediante la realizacién de una STEP (Figura
1), uno de ellos con anastomosis ileo-rectal conco-
mitante (AIR). Estas STEP permitieron elongar el

Tabla 1. Causas de Insuficiencia Intestinal

(n =14)
Causa n
Isquemia 7
Complicaciones quirtrgicas de resecciones 5
intestinales
Enteritis actinica 2

Diagnostico especifico

Trombosis mesentérica 5
Shock séptico, bajo débito 1
Vélvulo de intestino delgado 1
Tumor desmoides 1
Bypass gastrico - fleo mecanico 2
Pseudomixoma peritoneal + QMT hipertérmica 1
Reseccion GIST de YY - Fistula enterocutanea 1
Estrechez de anastomosis post-reseccion de ID 1

Fibrosis y estrechez ileal 1

ID: Intestino delgado; YY: Yeyuno; QMT: Quimioterapia; GIST: Tumor del estroma gastrointestinal.
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Tabla 2. Caracteristicas generales de la serie

Edad Género ID IG Tratamiento quirurgico Tiempo de NPT Estado
(anos) remanente remanente pre-tratamiento actual
(cm) (meses) de la NP

68 F 50 Cl + recto Anastomosis yeyuno-célica 5 S

60 E 60 Completo Anastomosis yeyuno-célica 2 S

26 F 70 Cl + recto Enterorrafia 10 S

84 F 90 Completo Anastomosis yeyuno-cdlica 6 S

38 F 100 Recto Enteroplastia transversa seriada* 8 S

57 F 100 Recto Anastomosis fleo-rectal 8 S

43 F 100 Cl + recto Anastomosis colo-rectal 23 S

65 F 100 Recto atréfico  Enteroplastia transversa seriada** 15 S

65 F 100 Completo Enterorrafia 13 S

55 F 120 CT + Cl + recto  Reversién bypass gastrico 8 S

51 F 130 Completo Anastomosis ileo-célica 3 S

67 M 130 CT + Cl + recto  Anastomosis yeyuno-célica 12 S

35 F 150 CT + Cl 4 recto  Anastomosis yeyuno-célica 1 S

57 F 200 Completo Anastomosis yeyuno-célica 20 NP bisemanal

*Con anastomosis ileo rectal; **Con enterorrafia. ID: Intestino delgado; IG: Intestino grueso; CT: Colon transverso; Cl: Colon
izquierdo; NP: Nutricion parenteral; NPT: Nutricién parenteral total; S: NP suspendida.

Figura 1. Enteroplastia
transversa seriada.

ID remanente entre un 30 y 40% respectivamente.
En el tercer paciente con esta misma condicién
(100 cm de ID, ausencia de colon y presencia de
recto), se practicé solamente la AIR porque el
ID no habia sufrido la dilatacién necesaria para
realizar una STEP. Los 5 pacientes restantes de la
serie entraron al programa con un ID remanente
entre 101 y 200 cm, ademds de la conservacion de
la totalidad o al menos la mitad del colon. En 4 de
ellos, el programa permitié suspender la NP luego
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de restablecer quirdrgicamente la continuidad del
intestino. La tinica paciente en que no se logré este
objetivo, fue debido a que el ID remanente tenia
una extensa enteritis actinica. A pesar de que se in-
tervino para resecar un segmento estrecho de ileon
que le producia una obstruccién intestinal, sélo
se logré eliminar la sintomatologia obstructiva y
disminuir la NP a un aporte bisemanal. Debido
a sus condiciones generales no se consider6 apta
para el trasplante intestinal. En nuestra serie, no se
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registré mortalidad post-operatoria, ni tampoco
existié dafio hepdtico relevante mientras los pa-
cientes estuvieron en NP.

Complicaciones de la via venosa central fue
observada en 6 pacientes, todas ellas infecciones
tratadas con antibidticos y cambio de catéter. Los
catéteres usados fueron: 4 catéteres definitivos
(3 reservorios y 1 catéter central de insercion
periférica). El resto correspondieron a catéteres
subclavios.

En el postoperatorio, 2 pacientes presentaron
celulitis en relacién a la zona donde se ubicaba la
ostomia previo a su cierre y 1 paciente desarrolld
infecciéon de la herida operatoria y una fistula
entero-cutanea de bajo débito que cerré espontd-
neamente en el plazo de una semana. La mediana
de hospitalizacion fue de 24 dias (rango 4-110).

El seguimiento es completo y tuvo una me-
diana de 73 meses (rango 47-109). Dos pacientes
fallecieron debido a patologias no relacionadas
a su SIC y sin necesidad de NP. En 11 de los 12
pacientes restantes se logré la suspension defini-
tiva de la NP, manteniéndose esta condicidén en
la actualidad. Por lo tanto, 13 de los 14 pacientes
lograron la suspensién de la NP. La paciente en
que no se logré la suspensién, pasé de una nece-
sidad de NPT diaria a una NP bisemanal.

Los 12 pacientes de esta serie que sobreviven,
desarrollan sus actividades habituales. Dos de
ellos, con ID remanente de 100 cm y AIR, han
necesitado hospitalizaciones transitorias por des-
hidratacién secundarias a episodios de diarrea por
trasgresion alimentaria. Uno de éstos, luego de 2
episodios de pancreatitis aguda por microlitiasis
biliar fue sometido a papilotomia endoscépica
retrograda.

Discusion

La IT es un concepto amplio, cuya causa mds
frecuente en adultos es el SIC por resecciones
intestinales extensas. Publicaciones extranjeras
en relacién a la prevalencia de pacientes que de-
pendan de NP domiciliaria, de la cual el SIC es la
indicacién mads frecuente, sugieren que seria de
aproximadamente entre 2 a 10 personas por mi-
llén/ano**'¢, En esta serie, aunque reducida, se ex-
presan proporcionalmente las mismas causas de II
por SIC en adultos que han sido comunicadas**.

El tratamiento de las enfermedades que ori-
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ginan un SIC, a menudo requieren de extensas
resecciones de ID y colon, lo cual en la mayoria
de los casos genera la necesidad de NP, ya sea en
forma transitoria o permanente. En forma simul-
tanea, se puede intervenir la dieta y agregar medi-
camentos para disminuir la motilidad intestinal y
tratar la sobreproliferacion bacteriana. De acuerdo
con la respuesta a estas medidas, debe evaluarse
la anatomia del intestino remanente para su re-
construccién autéloga, suprimiendo ostomias,
reincorporando segmentos de intestino excluidos
y practicando, si fuera necesario, procedimientos
para elongarlo. Si estas medidas no logran la sus-
pension de la NP, el trasplante intestinal tiene una
indicacién precisa'”?.

Como se observa en este estudio la longitud
del ID que se necesita para suspender la NP varia
de acuerdo a los segmentos de intestino rema-
nente (delgado y grueso). En este sentido, hubo 9
pacientes que presentando incluso 100 cm de ID
remanente o menos, con presencia de segmentos
de colon o sélo recto, lograron suspension de
la NP una vez que ingresaron al programa y se
restituyé quirdrgicamente la continuidad del in-
testino. Es importante mencionar que en aquellos
pacientes que teniendo menos de 100 cm de ID
remanente y ausencia de colon, la STEP jugé un
rol fundamental para lograr el desprendimiento
de la NP. Esto grafica lo importante que es con-
servar el maximo de segmentos de colon en el
tratamiento quirdrgico inicial (isquemia mesen-
térica, complicaciones quirtirgicas de resecciones
intestinales o enteritis actinica), porque dicho
colon remanente jugard un rol fundamental en
la absorcién de agua y electrolitos una vez que se
restablezca quirdrgicamente la continuidad del
tubo digestivo. Otros autores*>’, mencionan estas
mismas observaciones destacando que en adultos
con 100 cm de ID remanente o menos tendrian
una alta probabilidad de NP permanente si hay
ausencia de colon, mencionando ademds que en
pacientes con SIC, la necesidad de NP dependera
delalongitud del ID remanente, pero también, del
tipo de tratamiento quirtrgico ofrecido®.

La técnica de STEP fue comunicada el afio 2003
como tratamiento del SIC en nifios*. Sus resul-
tados satisfactorios hicieron que fuera aceptada,
extendiéndose su indicacién progresivamente en
adultos. Evaluaciones recientes comunican re-
sultados satisfactorios, tanto que algunos autores
consideran que es una técnica subutilizada. En
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una serie de 14 adultos con una mediana de ID
remanente de 45 cm, se logré un porcentaje medio
de incremento de la longitud intestinal de 52%**.
Segtin estas observaciones seria prudente consi-
derarla como indicada en pacientes que tengan
menos de 100 cms de ID remanente y ausencia o
segmento muy cortos de colon.

Dentro de las posibles complicaciones descritas
parala NPT destaca el dafio hepdtico de diferente
magnitud. En nuestra serie sélo destacaron alte-
raciones menores de las enzimas hepadticas, sin
hiperbilirrubinemia, como ocurre con frecuencia
en los pacientes que utilizan NP*%. Creemos
que se esto se relaciona al rdpido inicio del aporte
enteral en nuestros pacientes.

En la actualidad, la determinacién de niveles
plasmaticos de citrulina y la administracién de un
péptido analogo del glucagén (GLP-2), el primero
para estimar la masa de enterocitos remanentes y
el segundo para maximizar la capacidad absorti-
va, son elementos de apoyo en el tratamiento de
pacientes con 11?3,

Otro factor en la IT es el rol de la inmunidad
innata y su relacién con determinadas patologias
inflamatorias intestinales, su gravedad y alteracion
en los mecanismos de normal Al Esta inmunidad
juega un rol fundamental en el equilibrio y reco-
nocimiento de la flora normal y patégena dentro
del intestino y en consecuencia de desencadenar
0 no una respuesta inmune inflamatoria®*?. Este
complejo proceso se inicia en parte por receptores
proteicos especificos a nivel intestinal, uno de ellos
son los llamados dominios de oligomerizacién de
nucle6tidos (NOD?2), presentes en macréfagos,
células dendriticas y de Paneth®. Si bien se han
descrito mas de 30 mutaciones del gen NOD2, tres
polimorfismos se asocian a Enfermedad de Crohn
con fenotipo ileocecal estenosante y alteracién en
la Al posterior a la reseccién intestinal. También
se ha descrito que este polimorfismo serfa un fac-
tor de riesgo en pacientes sometidos a trasplante
intestinal**”.

En conclusién, aunque esta comunicacién
incluye un reducido nimero de pacientes, co-
bra valor teniendo en cuenta que la II por SIC
es una condicién poco frecuente en adultos, de
alta complejidad médico quirtrgica y que los
resultados han sido satisfactorios producto de
un trabajo multidisciplinario, logrando la sus-
pensién de la NP en practicamente la totalidad
de los pacientes.

Rev Med Chile 2016; 144: 1410-1416
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