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RESUMEN

Los pacientes con falla intestinal asociada a sindrome
de intestino corto tienen una alta mortalidad, por
factores como la edad avanzada y la corta longitud
intestinal residual, estudios realizados en nuestro
Hospital han identificado al acceso enteral y la
nutricion enteral, como un factor que puede disminuir
el riesgo de muerte. Nosotros creemos la cirugia de
restitucion de transito intestinal puede devolver la
posibilidad de utilizar segmentos intestinales y con
ello restablecer la fisiologia digestiva estimulada por
una nutricién enteral, evitando periodos prolongados
de nutricion parenteral y disminuyendo los riesgos de
complicaciones y muerte.

Se seleccionaron 39 pacientes que fueron sometidos
a cirugia de restitucion intestinal, de un total de
80 pacientes adultos con falla intestinal asociada a
sindrome de intestino corto. Se realizd un estudio
comparativo con control histérico durante dos
periodos del 2011 al 2013 y del 2014 al 2016. Se
compard la frecuencia de isquemia intestinal, la edad,
la longitud intestinal residual, el tipo y tiempo de
ejecucion de la cirugfa de restitucion, el porcentaje
de NPT exclusiva, la frecuencia de infeccion de CVCy
la mortalidad. Los dos periodos se diferenciaron en la
implementacion de un protocolo para la ejecucion de
la restitucion intestinal.

Las principales diferencias que se observaron fueron
que en el primer periodo (2011-2013), existid una mayor
proporcién de: hombres e isquémica intestinal, una
similar longitud intestinal residual y mayor dependencia
a NPT exclusiva (practicamente el doble), respecto al
segundo periodo (2013-2016). El tipo de reconstruccion
fue similar, entre tipo Il y tipo lll en ambos periodos,
de igual manera, el tiempo de espera hasta la CRATGI,
excluyendo la anastomosis primaria (retardada o en
la cirugia primaria), fue en el rango 8 a 24 semanas.
La mortalidad disminuyd significativamente en el
segundo periodo, reduciéndose del 50 % al 9.52 %. El
porcentaje de rehabilitacion, es decir, independencia
del soporte nutricional al afio, de los sobrevivientes
fue de 77.7 % (7/9) en el primer periodo y de 66.6 %
(14/19) en el segundo perfodo. En los dos periodos la
frecuencia de infecciones de CVC fue similar (27.7y 33.3
respectivamente) y las complicaciones abdominales
mas frecuentes fueron ileo prolongado, lesiones
intestinales inadvertidas, infeccion de sitio operatorio
y sobre-crecimiento bacteriano; sin embargo la causa
mas frecuente de muerte fue sepsis, la cual estuvo
asociada a infeccion de catéter venoso central en un
25.6 % (10/39) y fungemia.

Nosotros encontramos que la implementacion de
un protocolo restitucion intestinal (CRATGI) en los
pacientes con falla intestinal asociada con sindrome
de intestino corto redujo significativamente Ia
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mortalidad comparado con el control histérico,
de 50% a 9.52%. (2011-2013 vs 2014-2016) y que
los probables factores que contribuyeron en este
resultado favorable seria la implementacion de
conductas y gestos quirdrgicos como la anastomosis
intestinal estandarizada, la re-infusién yeyunal,
el reclutamiento ileal y el uso de la gastrostomfa
(protocolo  CRATGI), logrando acceso enteral
temprano y la nutricion enteral, reduciendo los
riesgos de una NPT exclusiva.

Palabras Clave: falla Intestinal, Sindrome de Intestino
corto, Cirugia de restitucion intestinal, Mortalidad

ABSTRACT

Patients with intestinal failure (IF) associated with
short bowel syndrome (SBS) have high mortality due
to factors such as advanced age and short residual
intestinal length (RIL), studies conducted at our
Hospital have identified enteral access and enteral
nutrition as factors that may decrease the risk of
death. We believe that Autologous Gastrointestinal
Reconstruction (AGIR) conditions the use of the distal
intestinal segment and restores digestive physiology
stimulated by enteral nutrition, avoiding prolonged
periods of parenteral nutrition (PN) and reducing the
risks of complications and death.

PATIENTS AND METHODS

Between 2011 and 2016 we had 80 adult patients with
IF associated with SBS. We selected 39 patients who
underwent AGIR. Two periods were compared: from
2011 to 2013 and from 2014 to 2016. The difference
was the implementation of a protocol for AGIR in the
second period.

INTRODUCCION

Se ha definido como falla intestinal a “la reduccion
de la masa intestinal funcional por debajo de la
cantidad minima necesaria para la adecuada digestion
y absorcion de los nutrientes, imprescindibles para
mantener el funcionamiento normal del organismo”,
término utilizado por primera vez por Fleming vy
Remington', que actualmente se extiende en el caso
de los nifos también a la incapacidad de asegurar
su crecimiento y desarrollo?. La Sociedad Europea

RESULTS

In the first period (2011-2013), there was a greater
proportion of intestinal ischemia and greater
dependence on exclusive PN (almost double). In both
periods AGIR was similar between SBS type Il and SBS
type lll, likewise, the waiting time for surgery, except in
the primary anastomosis (8 to 24 weeks). In addition, the
same frequency was found for central venous catheter
(QVQ) infection (27.7 and 33.3, respectively).

Mortality was lower in the second period (9.5% vs.
50%). Intestinal rehabilitation of survivors was 77.7%
(7/9) in the first period and 66.6% (14/19) in the second
period. The most frequent cause of death was sepsis,
which was associated with CVC infection in 25.6%
(10/39) and fungemia.

DISCUSSION

The high mortality of IF associated with SBS, generated
the creation of the unit of intestinal failure and the
implementation of protocols for its management. One
of them was installed for AGIR. This significantly reduced
mortality when compared to its historical control and
the likely factors that contributed to this outcome were
early enteral access and enteral nutrition reducing the
risks of exclusive PN, in addition to the implementation
of surgical behaviors and gestures such as intestinal
anastomosis standardization, jejunal re-infusion, ileal
recruitment and gastrostomy.

CONCLUSION

We found that the implementation of a AGIR protocol in
patients with IF associated with SBS reduced mortality
and associated factors are: early enteral access and
enteral nutrition.

Keywords: intestinal Failure Short bowel syndrome,
Intestinal restitution surgery, Mortality

de Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN) en un
ultimo consenso la define como: la reduccién de la
funcion intestinal por debajo del minimo necesario
para mantener la absorcion de macronutrientes,
micronutrientes, agua y electrolitos, que requieren de
suplementacion endovenosa para mantener la salud y
el crecimiento?.

En el adulto, la principal entidad que representa mas de
dos tercios de los casos de falla intestinal es el sindrome
de intestino corto (SIC), el otro grupo lo representan
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las fistulas intestinales, volvulo intestinal, sindrome de
dismotilidad, entre otros>.

En el Perq, las principales causas de sindrome de
intestino corto asociado afalla intestinal se presentan en
pacientes sometidos a una reseccion intestinal masiva
como isquemia intestinal, complicaciones quirdrgicas
y enfermedades inflamatorias intestinales’. Todas estas
causas tienen una alta morbilidad y mortalidad, no
solamente por factores no modificables como la edad
avanzada o la corta longitud intestinal residual, sino
también por los eventos vasculares y/o infecciosos que
llevaron al estado de falla intestinal.

El sindrome de intestino corto asociado a falla
intestinal, se podria definir como un estado
transitorio caracterizado por pérdidas intestinales
cuantiosas a través de una enterostomia, que lleva a
descompensacién hidro-electrolitica, malabsorcién
y desnutricion. La longitud de intestino residual
podria ser suficiente para evitar la falla intestinal; sin
embargo la cirugia derivativa, con la realizacion de
enterostomias, interrumpe el transito intestinal vy
genera una serie de cambios fisioldgicos que llevan al
paciente a requerir del soporte nutricional®.

El soporte nutricional parenteral o enteral se convierte
en estos casos en un elemento fundamental para
asegurar la sobrevida del paciente, en algunos de
ellos de manera transitoria hasta lograr adaptacion
intestinal y en otros casos, cuando las longitudes
intestinales residuales son extremadamente cortas
o criticas®, administrada de manera prolongada o de
por vida.

Estudios realizados en nuestro hospital han identificado
al acceso enteral y la nutricién enteral, como un factor
que puede disminuir el riesgo de muerte en este tipo
de pacientes hasta en 4.72 veces®. También hemos
encontrado que una mayor mortalidad podria estar
relacionada con la posibilidad de uso exclusivo de la via
parenteral para el soporte nutricional®.

La sobrevida de los pacientes con falla intestinal
asociada a sindrome de intestino corto dependerd
de su capacidad para adaptarse a la corta longitud
intestinal residual, se ha descrito un periodo de 1 a
2 anos, y segun ultimos reportes se extiende este
periodo hasta por 5 aflos’.

La proceso de adaptacion intestinal, que se inicia
luego de una reseccion intestinal masiva trata de
devolver al intestino delgado las funciones digestivas
y nutricionales, para ello se incrementa la superficie
absortiva, principalmente a través de la hiperplasia de
las células de las criptas, el incremento de la longitud
de las vellosidades y profundidad de las criptas; y el

aumento del diametro intestinal®. Los factores que
influyen en su desarrollo son la longitud y el segmento
intestinal remanente o residual, la presencia o no de
vélvula ileo-cecal, y de colon en continuidad; ademas
que el segmento intestinal esté libre de patologia’. El
tiempo que demore el proceso de adaptacion intestinal,
requiere de soporte nutricional, en ese sentido, la
nutricion enteral brinda beneficios administrada de
manera continua mediante sonda entérica, aunque
el paciente pueda comer por boca; representa una
estimulaciéon constante del enterocito, sin representar
una carga osmotica comparada con la ingesta oral o el
aporte por bolos. Ademas, produce hiperemia intestinal
conunincremento de la circulacion esplacnica hasta en
un 30 %>.

La adaptacion intestinal se activa en todos los casos
de reseccion intestinal masiva; sin embargo cuando
las longitudes intestinales residuales son menores de
50 cm en el adulto y 30 cm en el nifio, denominado
intestino ultra-corto o la edad de los pacientes es mayor
de 65 afos esta capacidad del intestino de adaptaciéon
resulta minima o nula, llevando al paciente a una alta
dependencia a la nutricion parenteral total (NPT).
Patifio®, menciona que se necesita por lo menos 1 cm
de longitud intestinal residual por cada kilogramo de
peso de la persona con presencia de valvula ileo-cecal,
conectados al colon para no desarrollar sindrome de
intestino corto. También menciona que una persona
mayor de 70 afos no tiene ninguna capacidad de
adaptacion intestinal.

El manejo del sindrome de intestino corto asociado
a falla intestinal, transcurre por diferentes etapas: el
tratamiento inicial del evento que llevd a la reseccién
intestinal masiva, que esta dirigido principalmente
al control de foco infeccioso y la estabilizacion
metabdlica. Posteriormente, y dependiendo de los
recursos organizados de cada institucién se pueden
realizar la rehabilitacion médica y finalmente la
rehabilitacion quirdrgica.

El proceso de rehabilitacion intestinal estd dirigido a
devolverlaautonomiaintestinal en el paciente confalla
intestinal, este proceso se debe ejecutar de manera
armonica con el fendmeno de adaptacién intestinal.
Asi en la primera etapa de la rehabilitacion médica
se emplean farmacos de accidon anti-peristéltica,
inhibidores la bomba de protones, anticoagulacion
profildctica 'y terapia anti-secretora intestinal.
Posteriormente, y una vez estabilizado el paciente y
recibiendo NPT, se puede evaluar la posibilidad del
requerimiento de hormonas anabdlicas estimulantes
como la hormona del crecimiento o el GLP-2. Esta
Ultima terapia ha tenido resultados prometedores
respecto a la adaptacion intestinal y el destete del
soporte nutricional parenteral'®.
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La rehabilitacién quirdrgica, involucra varias etapas,
las iniciales dirigidas al control de foco infeccioso
con la realizacion de enterostomias y laparostomias;
asi como lograr accesos enterales tratando de
preservar la mayor cantidad de intestino funcional
y la continuidad del transito. Posteriormente, si el
resultado de la reseccién intestinal masiva lleva a un
sindrome de intestino corto asociado a falla intestinal,
y la rehabilitacion médica no logra readaptar el
intestino se plantean una serie de procedimientos
quirdrgicos, entre ellos la restitucion autéloga
del transito intestinal (CRATGI), procedimientos
de elongacion intestinal como la enteroplastia
transversal seriada (serial transverse enteroplastia
technique o STEP) o alargamiento longitudinal
intestinal (intestinal loop-lengthening) descrito por
Bianchi'' y finalmente el trasplante de intestino.

En nuestro Hospital, decidimos establecer un protocolo
rigido de CRATGI que pudiera conducir a los pacientes
con sindrome de intestino corto asociado a falla
intestinal a un proceso de adaptacion intestinal, los
procedimientos de elongacion y de disminucion
del trénsito intestinal no los utilizamos porque aun
permanecen controversiales en el adulto'.

En una reciente publicacion'®, en donde se analiza
el trasplante de intestino como una opcién para la
rehabilitacion intestinal, se manifiesta que el mejor
procedimiento quirdrgico en el paciente con SIC para
la rehabilitacion intestinal es lograr la independencia
intestinal a través de CRATGI, con la finalidad de que el
intestino residual pueda sustituir todas las funciones
del intestino perdido, y que pueda lograr destete
de la NPT lo mas pronto, evitando complicaciones
infecciosas, trombosis y falla hepatica. El trasplante
intestinal es una opcién de rehabilitacion que se
puede dar en una etapa tardia cuando haya falla de
la CRATGI y también se presente falla de la NPT; el
trasplante de intestino contribuye a la rehabilitacion
intestinal, siempre y cuando se realice en pacientes
seleccionados’.

Nosotros creemos que una cirugia autdloga de
restitucion de transito gastrointestinal  (CRATGI)
puede devolver la posibilidad de utilizar segmentos
intestinales y con ello restablecer la fisiologia digestiva
estimulada por una nutricion enteral, evitando periodos
prolongados de nutricion parenteral y disminuyendo
los riesgos de complicaciones.

En el presente estudio evaluamos los resultados
de la cirugia de restitucion intestinal en pacientes
con falla intestinal asociada a sindrome de intestino
corto, entre dos periodos que se diferenciaron en la
implementacion de un protocolo para la ejecucion de
este procedimiento.

PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron 39 pacientes que fueron sometidos
a cirugfa autdloga de restitucion gastro intestinal
(CRATGI), de un total de 80 pacientes adultos con falla
intestinal asociada a sindrome de intestino corto.

El estudio fue comparativo utilizando como control
historico los pacientes adultos con falla intestinal
asociada a intestino corto, sometidos a cirugia de
restitucion intestinal entre los anos 2011 al 2013 y
como grupo de estudio a los pacientes adultos con
falla intestinal asociada a intestino corto sometidos a
cirugia de restitucion intestinal entre los afos 2014
al 2016. En este ultimo periodo, se implementd un
protocolo de cirugia de restituciéon autdloga del
transito intestinal (CRATGI).

Se compard la edad, la proporcion de hombres vs
mujeres, la longitud intestinal residual, morbilidad, la
causa principal de falla intestinal, el tipo de soporte
nutricional, el tiempo hasta la ejecucion de la cirugia
de restitucion, las complicaciones y la mortalidad entre
ambos grupos.

Protocolo CRATGI

DEFINICION: Procedimiento quirdrgico abdominal,
mediante el cual se trata de devolver la continuidad
intestinal con autonomia funcional a través de
la reseccién de fistulas, complejos fistulosos vy
ostomias; asi como la recuperacion y anastomosis
de segmentos intestinales abandonados, tratando
de preservar la mayor cantidad de intestino vy la
valvula ileocecal’. Es el principal procedimiento
de rehabilitacién quirdrgica y se realiza en los
pacientes con falla intestinal asociada a sindrome de
intestino corto. La morbilidad y mortalidad asociada
al procedimiento siempre estd por debajo del
trasplante de intestino aislado.

TIPOS DE CRATGI: Lasanastomosis que se puedenrealizar
para restablecer el transito intestinal son basicamente
dos: anastomosis yeyuno-coldnica (transformar SIC tipo
| a tipo Il) y anastomosis yeyuno-ileal (transformar SIC
tipo | a tipo lll), con recuperacién o reclutamiento ileal,
de vaélvula ileo-cecal (VIC) y colon.

INDICACIONES: Cuando el riesgo de la terapia médica
conservadora excede al riesgo del procedimiento
quirdrgico y frente al fracaso de rehabilitacion medica
del intestino, principalmente para el destete de la NPT

CONTRAINDICACIONES: Pacientes desnutridos, con
enfermedad inflamatoria intestinal activa, con signos de
infeccién abdominal o extra-abdominal; o con estudios
incompletos y/o logistica inadecuada.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Estudios pre-operatorios'

a. Se realizan estudios como endoscopia digestiva
alta, enteroscopia y/o colonoscopia para obtener los
siguientes datos: longitud endoscépica del intestino

residual,

diagndéstico o evaluaciéon de patologia

intestinal y permeabilidad intra-luminal (descartar la
presencia de estricturas).

b.

Ultrasonografia para evaluar el higado, vesicula
y las vias biliares, tomografia axial computada
con contraste, angio-TEM vy serie radiografica
contrastada intestinal. Ademas de ecocardiografia
para valorar la reserva cardiaca.

Determinaciéon de  pruebas  hematoldgicas,
bioguimicas e inmunoldgicas; asi como marcadores
inflamatorios como PCR.

Estudios nutricionales: antropometria, nivel de
albdmina sérica, IMC, impedanciometria, balance
nitrogenado.

2. Procedimiento quirdrgico

Programacion de la cirugia de manera electiva
con materiales y estudios completos, en horarios
matutinos con el equipo quirdrgico designado
previamente para esta intervencion.

Colocacién de catéter para acceso Vvenoso,
suficiente en su calibre y permeabilidad, sonda
Foley en vejiga con colector urinario y sonda
nasogastrica de calibre 14 6 16.

Colocacién de catéter venoso central de un solo
lumen en vena yugular o subclavia, exclusivo para
NPT post-operatoria, que recibird como minimo
por 10 dias, independientemente de la progresiéon
de la via enteral u oral.

Profilaxis antibiética considerando una herida limpia
contaminada: Amikacina 1 g ev. 30 minutos antes
de SOP, o como alternativos Ampicilina/Sulbactam
1.5 g ev. ¢ Piperacilina/Tazobactam 4.5 g ev.

El paciente en decubito dorsal obligado, previa asepsia
y antisepsia del sitio operatorio con Clorhexidina
al 4 %, se procede a aislar las ostomias o los orificios
fistulosos mediante suturas y/o colocando una ldmina
transparente autoadhesiva de plastico (Vi-drape).

Incision mediana supra e infra-umbilical, liberacién
de adherencias viscero-peritoneales e inter-asas
intestinales, identificacién de viabilidad de las asas,

medicién de la longitud del intestino residual (LIR),
tanto del cabo proximal como del distal, tomando
como referencia el borde anti-mesentérico.

Desprendimiento de las ostomfas y/o los trayectos
fistulosos, previa sefializacion del intestino viable a
ser anastomosado con suturas o clips. Seccién de
los cabos intestinales y aproximacién de bordes,
evaluacion del color y edema de la mucosa
intestinal. Todo segmento intestinal resecado sera
enviado para el estudio anatomo-patoldgico.

Anastomosis  primaria  estandarizada  (APE):
anastomosis termino-terminal en un solo plano con
puntos separados extra-mucosos con polidioxanona
o polipropileno, 3/0 ¢ 4/0, segun necesidad.

Realizacion de procedimientos complementarios:
gastrostomia si se espera una nutricion enteral
prolongada post-operatoria®, colocacién de dren
Jackson-Pratt. En casos seleccionados, en donde
no se haya podido evaluar en el pre-operatorio por
endoscopia segmentos intestinales que van a ser
anastomozados, y especialmente en pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad
de Crohn o TBC intestinal) se debe realizar una
enteroscopfa y/o colonoscopfa intra-operatoria.

Lavado de cavidad con soluciéon fisioldgica tibia,
revision de hemostasia.

Cierre de pared, logrando aislamiento de las visceras
abdominales; si el paciente ha tenido abdomen abierto;
enlo posible dejar para un segundo tiempo la reparacion
definitiva de la pared y el refuerzo con material protésico
(malla), seguin lo justifique se podria realizar el cierre
temporal del abdomen (CTA) colocando una bolsa de
Bogotd o un sistema de presién negativa abdominal.

3. Cuidados postoperatorios:

a.

C.

Los pacientes luego del manejo anestesiolégico y
conun balance hidro-electroliticoestrictoen el intra-
operatorio debe pasar al servicio de recuperacion y
posteriormente al Servicio de Cuidados Intensivos o
a la Unidad de Cuidados Criticos Quirdrgicos.

Debe mantenerse la sonda nasogastrica por lo
menos por 5 a 7 dias, hasta la realizacion del control
radiologico de la anastomosis y/o el inicio de la via oral.

Todos los pacientes deben iniciar o continuar en
el post-operatorio con la NPT, la cual serd brindada
por un minimo de 10 dias.

Recibiran profilaxis anti-trombdtica con Enoxaparina
40 mg s.c ¢/12 horas o Heparina 5,000 Ul ¢/12 horas
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y sistemas de compresion neumatica intermitente o
vendas eldsticas en ambas piernas que involucren la
zona poplitea.

e. Monitoreo clinico estricto no invasivo y mediante
el dosaje de indicadores de inflamacion/infeccion:
hemogramay PCR.

f. Advertir de posibles complicaciones como:
Sobre-crecimiento bacteriano (SOBA), sindrome
de Dumping (hipotensién, taquicardia, malestar
general), fleo prolongado. Ademas de la filtracion o
dehiscencia de la anastomosis.

g. A partirdel 5 a 7 dia postoperatorio y de acuerdo a
la evolucién se deben realizar imagenes como TAC
abdominal contrastada para descartar coleccionesy
el estudio radiolégico contrastado de los segmentos
intestinales anastomosados.

h. A partir de las 3 semanas y de acuerdo a la
evolucién se podran hacer estudios endoscépicos
para evaluar los segmentos intestinales y la
anastomosis de los mismos.

COMPLICACIONES: Las complicaciones pueden ser
abdominales (quirdrgicas): - Filtraciéon o dehiscencia
de anastomosis intestinal, lleo prolongado (> 72
horas), obstruccién con estenosis de la anastomosis
intestinal. Ademas de acuerdo al tipo de CRATGI
pueden ser mas frecuente:

- Anastomosis yeyuno-coldnica: sobre-crecimiento
bacteriano, diarreas, disturbios hidro-electroliticos. * 2.

- Anastomosis yeyuno-ileal: ileo prolongado, sindrome
de Dumping.

Las complicaciones extra-abdominales: Atelectasia o neu-
monia intra-hospitalaria, infeccion de los accesos venosos,
disturbio hidro-electrolitico, sindrome de re-alimentacion.

Analisis de los datos: Se realizd el analisis de las
variables inter-grupo e intra-grupo, utilizando medidas
de tendencia central y dispersion en cada grupo; asf
como tabla de frecuencias. Luego se comparan los
grupos mediante la prueba de Chi-cuadrado y T de
Student. Se empled el programa SPSS version 11.

RESULTADOS

Las causas de falla intestinal en nuestra serie de casos
se diferencia de otros paises, en donde existe mas
prevalencia de enfermedad inflamatoria intestinal,
el 75 % de los casos de falla intestinal se producen
por isquemia mesentérica y por complicaciones

post-quirdrgicas;también se presentanenfermedades
hematoldgicas e infecciones como tuberculosis
intestinal. (Tabla 1).

Tabla 1. Causas de Falla Intestinal en el IMES Almenara-
Lima Perti

CAUSAS DE FALLA INTESTINAL n %

ISQUEMIA MESENTERICA 35 43.75
POST-QUIRURGICO 25 31.25
ENFERMEDAD DE CROHN 3 3.75
TUBERCULOSIS INTESTINAL 3 375
TROMBOFILIA 2 25

FISTULA ENTEROCUTANEA 2 2.5

VASCULITIS DE BEHCET 1 1.25
CARCINOMATOSIS 1 1.25
PERFORACION INTESTINAL 1 1.25
CIRUGIA BARIATRICA 1 1.25
GIST 1 1.25
HBS 1 1.25
MUTACION FACTOR V 1 1.25
EVENTRACION COMPLICADA 1 1.25
SINDROME MALABSORTIVO 1 1.25
SPRUE CELIACO 1 1.25
Total 80 100

No existié diferencia respecto a las causas de falla
intestinal en los pacientes que lograron ser sometidos
a la cirugia de restitucion intestinal, el porcentaje
siempre es predominante de isquemia mesentérica y
de complicaciones post-quirdrgicas (Tabla 2)

Tabla 2. Causas de Falla Intestinal en pacientes
sometidos a CRATGI

CAUSAS DE FIA - CRATGI n %

ISQUEMIA MESENTERICA 16 41.02
POST-QUIRURGICO 12 30.76
BARIATRICA 1 2.56
BEHCET 1 256
ENF. CROHN 1 256
FISTULA ENTEROCUTANEA 1 2.56
GIST 1 2.56
HBS 1 2.56
MUTACION FACTORV 1 2.56
SINDROME MALABSORTIVO 1 256
SPRUE CELIACO 1 2.56
TBC INTESTINAL 1 2.56
TROMBOFILIA 1 2.56
Total 39 100
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En el primer periodo (2011-2013) se realizd cirugia de
restitucion intestinal a 18 pacientes en dos momentos:
8 de ellos inmediatamente después de la reseccion
intestinal masiva, durante la cirugia primaria; y en los 10
restantes luego de un periodo de 8 a 24 semanas de
tener una enterostomia transitoria.

En el sequndo periodo (2013-2016) se realizd cirugia
de restitucién intestinal a 21 pacientes que tuvieron
enterostomias proximales transitorias, en 2 de ellos
se realizd una anastomosis primaria retardada y en
los restantes 19 se realizd una cirugia autdloga de
restitucion del tracto gastro-intestinal (CRATGI),
utilizando en todos los casos una anastomaosis primaria
estandarizada (APE). (Tabla 3).

El estado nutricional calificado al ingreso, la longitud
intestinal residual; asi como el segmento intestinal
comprometido, yeyuno, ileon o colon (incluida la valvula
ileo cecal), fueron cuidadosamente identificados y de
acuerdo a ello recibieron nutricion enteral o parenteral,
cumpliendo un periodo variable antes de la cirugia de
restitucion intestinal, en la mayoria de los casos fue
exitosa; sin embargo se presentan también los fracasos
y los pacientes fallecidos (Tabla 4).

En la comparacion de los resultados entre el periodo
2011 al 2013, en el cual se realizaron las CRATGI sin un
protocolo disefiado para ello versus el periodo 2014
al 2016, en el cual si se implementd el protocolo que
se describe en pacientes y métodos; las principales
diferencias se encuentran en que en el primer periodo
existid: una mayor proporcion de varones vs mujeres,
un mayor porcentaje de isquémica intestinal y mayor
necesidad de NPT exclusiva, una similar longitud
intestinal residual, mayor dependencia a NPT exclusiva
en el primer periodo (practicamente el doble). El tipo
de reconstruccion fue similar proporcionalmente entre
tipo lly tipo lllen ambos periodos, y el tiempo de espera
hasta la CRATGI, excluyendo la anastomosis primaria
(retardada o enla cirugia primaria), fue en elrango 8 a 24

semanas. La mortalidad disminuyé significativamente
en el sequndo periodo, reduciéndose del 50 % al 9.52 %.
El porcentaje de rehabilitacion, es decir independencia
del soporte nutricional al afio, de los sobrevivientes
fue de 77.7 % (7/9) en el primer periodo y de 66.6 %
(14/19) en el segundo periodo. En los dos periodos la
frecuencia de infecciones de CVC fue similar (27.7y 33.3
respectivamente). (Tabla 5)

Las complicaciones post-quirdrgicas mas frecuentes
fueron ileo prolongado, lesiones intestinales inadvertidas,
fungemia, infeccion de herida operatoria y sobre-
crecimiento bacteriano (Tabla 6). La causa mas frecuente
de muerte fue sepsis, la cual estuvo asociada a infeccion
de catéter venoso central en un 25.6 % (10/39), a filtracion
intestinal por lesiones inadvertidas o dehiscencia de
anastomosis y otras causas poco frecuentes como sobre-
crecimiento bacteriano y fungemia.

DISCUSION

Las causas de falla intestinal asociada a sindrome de
intestino corto en nuestro pais, difieren de otros'™,
especialmente en mayor proporcion de resecciones
derivadas de complicaciones quirdrgicas, se mantiene
siempre un predominio las enfermedades vasculares y
hematoldgicas que condicionan isquemia mesentérica;
nosotros reportamos 3 casos de tuberculosis intestinal
complicada, con obstruccion o perforacién; y un caso de
isquemia intestinal por presencia de Hb S condicionada
por hipoxia de altura. Los casos en los cuales se logrd
realizar una restitucion de transito intestinal no difieren
en lineas generales del resto de la serie de casos; sin
embargo observamos una mejor evolucion de los
pacientes sin patologia intestinal inflamatoria, vascular
0 hematoldgica, es decir, producto de complicaciones
quirdrgicas, y que tenfan una mejor capacidad de
respuesta a las terapias médicas y quirdrgicas, logrando
un mayor porcentaje de adaptacion intestinal pre y
post-quirdrgica.

Tabla 3. Resultados de la CRATGI del 2011 al 2016 en el IMES Almenara

Aiho Casos Mortalidad (%) | Causa de muerte Complicaciones Fracasos (¥)

2011 3 2 (66.6) Sepsis lleo, Dumping 0

2012 12 5(41.6) Sepsis, endocarditis bacteriana, lleo, Desnutricion grave 1
sobre-crecimiento bacteriano

2013 2 (66.6) Sepsis, Dismotilidad e fleo Sepsis

2014 4 1(25.0) Sepsis Sepsis, Desnutricion grave, Fistula 1

2015 10 0(0) - lleo, Sepsis, Filtracion 0

2016 7 1(14.2) Fungemia Sepsis, Fungemia, Dehiscencia de

rafla-anastomosis, Re-ostomia

(*) Definimos operacionalmente como fracaso de CRATGI, a la reversion del procedimiento a una enterostomia con interrupcion del trdnsito intestinal.
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Tabla 4. Estado nutricional previo, longitud residual, soporte nutricional, tiempo antes de la cirugia de restitucion y
mortalidad segtin los afios del 2011 al 2016.

ANO

2011

2012

2013

2014

2015

2016

Estado nutricional

DN AGUDA
EUTROFICA
DN AGUDA
EUTROFICA
DN AGUDA
DN CRONICA
EUTROFICA
EUTROFICA
EUTROFICA
DN CRONICA
EUTROFICA
EUTROFICA
EUTROFICA
EUTROFICA
EUTROFICA
DN AGUDA
DN AGUDA
DN CRONICA
DN CRONICA
DN AGUDA
DN AGUDA
DN CRONICA
DN AGUDA
DN AGUDA
DN AGUDA
DN CRONICA
DN CRONICA
DN CRONICA
DN CRONICA
DN CRONICA
DN CRONICA
DN CRONICA
EUTROFICA
EUTROFICA
DN CRONICA
EUTROFICA
OBESO MORBIDO
EUTROFICA
EUTROFICA

320
250

300
170

SEGMENTO DE
INTESTINO RESIDUAL

P140 D40 VIC
P20 D60

P150

P70 D20 VIC
P250 D80 VIC
P200 D50

P50 COLON |
P50 COLON |
P60 D60 VIC
P100 D40 VIC
P80 COLON |
P70 D8O VIC
P80 COLON |
P100 D60 VIC
P70 D300 S/COLON
P30 D150VIC
P15 D120+40
P60 D5 VIC
P150 D100 COLON |
P50 D70 VIC
P100 D200 VIC
P60 D20 VIC
P50 D180

P200 D85 VIC
P70 D25 VIC
P60 D40 VIC
P120 D120
P400 D40 VIC
P155 DO NOVIC
P53 D30 VIC
P100 D40 VIC
P130 D10 VIC
P110D10VIC
P140 D 40 COLON
P60 D120

P55 D35VIC
P150 COLON |
P130 D170 VIC
P160 D10 VIC

SOPORTE
NUTRICIONAL

NPT + NE
NPT + NE
NPT + NE
NPT + NE
NPT + NE
NPT + NE
NPT + NE
NPT + NE
NPT

NPT

NPT

NPT

NPT
NPT + NE
NPT + NE
NPT + NE
NPT

NPT
NPT + NE
NPT + NE
NPT + NE
NPT + NE
NE
NPT+NE
NPT
NPT + NE
NPT + NE
NPT + NE
NPT+NE
NPT

NPT
NPT+NE
NPT + NE
NE

NPT + NE
NPT + NE
NPT + NE
NPT + NE
NPT

ACCESO ENTERAL

SNY

SNY

NINGUNO
ORAL

BYPASS
GASTROSTOMIA
ORAL

ORAL

NINGUNO
NINGUNO
NINGUNO
NINGUNO
NINGUNO

SNY

BYPASS

SNY

NINGUNO
NINGUNO
NINGUNO
NINGUNO

SNY

SNY
YEYUNOSTOMIA
SNY
GASTROSTOMIA
NINGUNO

SNY

SNG

SNG
GASTROSTOMIA
NINGUNO
NINGUNO

SNG

SNY

SNY
GASTROSTOMIA
SNY

SNY

SNY

TIEMPO A LA
CRATGI

6 MESES

2 MESES
INICIO
INICIO
SIFRACASO
Sl

Sl

INICIO
INICIO
INICIO
INICIO
INICIO
INICIO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

6 MESES

Sl

3 MESES

4 MESES

4 MESES

S|

S|

S|

S|

6 MESES

2 MESES

6 MESES

6 MESES

5 MESES
RETARDADA
4 MESES
SIFRACASO
RETARDADA
SIFRACASO
3 MESES

3 MESES

Muerte

S|

NO
S|

S|

NO
NO
S|

S|

S|

NO
NO
NO
S|

NO
NO
NO
Sl

Sl

Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
S|

NO
NO
NO

LIR: Longitud intestinal residual, CRATGI: Cirugia de restitucion autéloga del tracto gastro intestinal, DN: Desnutricion, P: intestino proximal, D: intestino distal, VIC:
vdlvula ileo-cecal, NPT: nutricion parenteral total, NE: Nutricion enteral, SNY: Sonda naso-yeyunal, SNG: Sonda nasogdstrica, Retardada: Anastomosis primaria
retardada, BYPASS: re-infusion yeyunal.
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A fines del afio 2010 e inicios del afio 2011, en el IMES
Almenara se empieza a tomar interés en los pacientes
que presentaban falla intestinal asociada a sindrome
de intestino corto, se observd una alta mortalidad, que
llegd a ser hasta el 65 %. Los factores asociados con la
mortalidad, no modificables, que se lograron identificar
en nuestra serie de casos fueron similares a la de otros
autores, la mayor edad y la menor longitud intestinal
residual®; sin embargo hubo un hallazgo que llamé la
atencién, fue la determinacién de mayor riesgo de
muerte (hasta 4.72 veces) en pacientes que no lograron
acceso enteral, por lo que no se les pudo administrar
nutricion enteral y por lo tanto recibieron nutricion
parenteral exclusiva.

Frente a estos hallazgos, el interés quirdrgico de la
Unidad de Falla Intestinal, fue buscar alternativas para
lograr un acceso enteral y nutricion enteral temprana en
los pacientes con sindrome de intestino corto, luego de
superada la etapa de estabilizaciéon metabdlica y control
defoco;enese sentido se tratd de lograr:-acceso enteral
proximal a través de una sonda naso-yeyunal o trans-
piléricaconadministracion de nutricion enteral continua
semi-elemental y luego polimérica en pacientes con
longitud intestinal residual mayor de 100 cm (intestino
absorbedor) y/o respondedores, es decir, cuyo flujo
intestinal “responde” con absorcién de nutrientes,
estabilizacion de su estado nutricional y disminucion
del volumen del flujo yeyunal proximal (menos de 1500
cc/24h)", - acceso enteral distal a través de la instalacion
de una sonda en el lumen intestinal del ileon residual,
idealmente con méas de 100 cm de longitud residual,
por donde se administraba nutricidon enteral continua,
progresando los volumenes siempre y cuando no se
produzcan diarreas (mas de 600 cc/ 24 horas de heces
liquidas y/o con frecuencia evacuatoria incrementada);
y - finalmente un procedimiento descrito hace varias
décadas por Levy'® ", que se menciona como un
recurso valido en las gufas de la ESPEN?, que es la re-
infusion yeyunal, que consiste en tener los dos accesos
enterales descritos anteriormente, proximal con SNY
0 SNG con flujos todavia altos (>1000 cc) y el distal,
a través de una sonda instalada en el lumen ileal sin
provocar diarreas; y lograr recuperar el fluyo intestinal
yeyunal progresandolo o re-infundiéndolo de manera

mecanica en circuito cerrado o a través de una bomba
de nutricion enteral (Fig. 1). Este procedimiento, en
nuestra serie de casos, fue exitoso en 3 pacientes que
posteriormente fueron sometidos a CRATGI.

Debido a los resultados obtenidos, todos los pacientes
gue superaban la primera etapa; de control de foco y
estabilizacion metabdlica, recibian tempranamente
nutricion parenteral, para posteriormente tratardelograr
acceso enteral e iniciar nutricion mixta y finalmente
reducir la dependencia a la nutricion parenteral. Se
observd que el numero de pacientes, que segufan
estas etapas y las superaban de manera satisfactoria,
lograban acceder a una cirugfa de restitucion de transito
en mayor proporcion, de manera mas temprana y con
mejores resultados, por ello entre fines del afo 2013
e inicios del 2014 se logré implementar en el IMES
"Almenara” un protocolo rigido para el procedimiento
médico asistencial denominado: Cirugia de Restitucion
Autdloga del Transito Intestinal (CRATGI).

Las experiencias respecto al manejo inicial nutricional
de paises latinoamericanos como Argentina, en la
Fundacion Favaloro’, en pacientes con falla intestinal
asociadaa sindrome deintestino corto, difieren respecto
a las nuestras debido a tener una mayor posibilidad de
nutriciéon parenteral domiciliaria con menores tasas de
complicaciones infecciosas, que hacen que la necesidad
de accesos enterales disminuya y que los tiempos hasta
la restitucion del transito intestinal puedan ser mayores’,
logrando pacientes con optimo estado nutricional y
con menor compromiso adherencial en la cavidad
abdominal antes de la CRATGI.

Un gran porcentaje de nuestros pacientes, en el
momento de ser identificados como pacientes con
falla intestinal asociada a sindrome de intestino corto,
tuvieron desnutricion crénica o crénica aguda, lo cual
significd grandes esfuerzos para poder compensar su
estado nutricional y metabdlico para posteriormente,
pasar a una etapa de solucién quirdrgica, en ese sentido
la participacion de la Unidad de Soporte Nutricional de
nuestro Hospital fue esencial y especialmente receptiva
a un trabajo inter-disciplinario.

Tabla 5. Comparacion de Resultados de la CRATGI entre 2011-2013 y 2014-2016
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Figura 1. Re-infusion yeyunal

Al analizar el impacto de la implementacién del
protocolo de CRATGI, y la comparacion de los
resultados entre los dos trienios (2011-2013 vy
2014-2016), el principal cambio significativo fue la
disminucion de la mortalidad (de 50 % hasta 9.52 %),
por ello se revisaron aquellas variables que pudiesen
estar relacionadas con este resultado, teniendo en
cuenta los cambios en el enfoque de estos pacientes,
respecto al acceso enteral, que ya fue mencionado en
los primeros parrafos.

La edad promedio de los pacientes no tuvo diferencias
significativas entre ambos periodos fue de 54.1
anos y 57.2 afhos entre el primer y sequndo periodo
respectivamente. A pesar de ello se ha observado, en
nuestraseriedecasos,queenlosultimosdosanosllegan
a operarse mayor proporcion de pacientes mayores
de 65 anos, inclusive de 80 afos, lo que creemos
lleva a un tiempo mas prolongado de rehabilitacion
intestinal como se describe’?, inclusive con eventos de
baja ponderal significativa o la presencia de diarreas
que justificd reingresos hospitalarios. Los estudios
internacionales han demostrado que la capacidad de
adaptacion intestinal estd directamente relacionado
con la edad'; sin embargo nosotros creemos que esta
capacidad estd vinculada, no sélo con la edad, sino con
la presencia de co-morbilidades y reserva funcional,
por ello un adecuado diagndstico y control de las
co-morbilidades podria lograr reducir estos largos
periodos de adaptacion intestinal. En este sentido,
el protocolo CRATGI, en su etapa pre-operatoria
establece pruebas diagndsticas e intervenciones
terapéuticas dirigidas a un rapido diagnoéstico y control

de las co-morbilidades, siempre con intervenciones
nutricionales seguras y efectivas.

La longitud intestinal residual (LIR), que es una variable
representativa que influye sobre la capacidad de
adaptacion'®® y los resultados de la CRATGI, luego de
realizada la restitucion intestinal fue de 164.29cmy 184.19
cm en el primer y segundo perfodo, respectivamente, no
hubo diferencia significativa entre ambos periodos. Sin
embargo se han identificado pacientes con patologfa
intestinal que pese a tener mas de 150 cm. recuperados
mediante la CRATGI, han desarrollado episodios de
sindrome de intestino corto con deshidratacion y
desnutricién, prolongado su periodo de adaptacion;
pacientes con enteritis actinica, tuberculosis intestinal,
enfermedad de Crohn®, sprue celiaco, entre otros. En
un sub-grupo de pacientes de nuestra serie de casos
con LIR menor de 100 cm,, se observd su capacidad de
adaptacion y sobrevida, encontrando que los pacientes
gue logran una sobrevida al aho de hasta el 80 % y con
periodos de adaptacion intestinal tan cortos como de
6 meses, son los pacientes con anastomosis yeyuno-
ileal, que tuvieron predominantemente intervencion
nutricional enteral a través de gastrostomia o SNY?',
Nosotros creemos que la LIR influye en los resultados de
la CRATGI y en su posterior rehabilitacion; sin embargo
es también importante el tipo de intestino corto, el
segmento intestinal recuperado (yeyuno o ileon) y la
presencia o no de enfermedad inflamatoria o infecciosa.

La nutricién parenteral es un elemento esencial en el
tratamiento de la falla intestinal asociada a sindrome de
intestino corto, y en algunos pacientes con LIR menor de
100 cm sin CRATGI o con LIR menor de 50 cm (condicién
catalogada en el adulto como intestino ultra-corto); se
convierte en la Unica intervencion nutricional segura
en estos pacientes y que debe ser administrada por
largos periodos de tiempo o de por vida. Messing logrd
a través de un consenso (O’Keefe, 2006) identificar la
LIR minima segun el tipo de intestino corto (Tipo | <115,
Tipo Il < 65 y Tipo lll <35 cm.) que catalogd como no
rehabilitable, es decir que soélo podrian recibir nutricion
parenteral exclusiva.

En nuestro Hospital, a través de la Unidad de Soporte
Nutricional, se brinda nutricion parenteral y enteral con
estandares de calidad reconocidos internacionalmente,
que logran superar la primera y segunda etapa de la
rehabilitacion intestinal en el sindrome de intestino
corto (control de foco, estabilizacion metabdlica y
respuesta adecuada a medicacién incluyendo NPT); sin
embargo nuestra proporcién de pacientes que logran
NPT domiciliaria aun es baja, debido principalmente a
las condiciones que se deben cumplir como residencia
en laciudad (la mayoria de los pacientes son transferidos
de provincias), apoyo familiar y adherencia al manejo
domiciliario a través de un programa educativo. Estas
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condiciones limitan el egreso hospitalario, teniendo
en algunos casos que realizar todo el periodo pre-
quirdrgico sin salir del Hospital con un elevado riesgo
de infecciones nosocomiales, especialmente del acceso
venoso central. A estos problemas se suma la ausencia
de un acceso enteral, porque no se disefid en el plan
quirtrgico o se perdid circunstancialmente, llevando
al paciente a nutricién parenteral exclusiva?. La
comparacion de la proporcién de NPT exclusiva es de
38.8 % en el primer periodo (2011-2013) y de 19 % en el
segundo periodo (2014-2016), este cambio significativo
en la reduccién de casi la mitad de la dependencia a
NPT exclusiva, se debe principalmente a un abordaje
quirdrgico inicial con proyeccién al manejo ulterior
transcurridas y superadas las primeras etapas; ademas
de incluir como procedimientos complementarios de la
CRATGI en pacientes con LIR < 100 cm, que suponemaos
requerird de nutricion enteral prolongada, un acceso
enteral a través de una SNY o una gastrostomia®.

Nosotros creemos, que la indicacion de gastrostomia en
pacientes con intestino residual anastomosado menor
de 100 cm y que recibiran nutricion enteral prolongada
(3 semanas a mas) no sélo nos brinda la ventaja de una
nutricion enteral sin compromiso de la oro-faringe e
incompatibilidad del esfinter esofdgico gastrico®, sino
gue nos permite una intervencién nutricional segura
y fisiolégica, logrando inclusive una nutricion enteral
nocturna aprovechando la coincidencia con la secrecion
elevada de GH'® por su ritmo circadiano (mayor luego de
una hora de conciliar el suefio y antes de despertarse). En
un estudio anterior, realizado en nuestra serie de casos?,
se encontrd que el acceso enteral reducia el riesgo de
muerte en 4.72 veces respecto a los pacientes que solo
recibian NPT exclusiva, no hemos podido determinar
si este aparente rol protector del acceso enteral y la
nutricion enteral temprana, estdn relacionados con
los beneficios reconocidos de la nutriciéon enteral en
la capacidad de adaptaciéon intestinal?®®'2, o debido
a la mayor frecuencia de complicaciones infecciosas
relacionadas con la administracion de la NPT.

El lograr un acceso enteral seguro muchas veces no es
posible porfaltade unaestrategia quirdrgica paraello, sino
porque en pacientes con muy escasa longitud intestinal
residual (valores criticos) no aportaria ningun beneficio,
calificando a estos pacientes como mucho mas graves
y por ende con alto riesgo de morir. Finalmente, en un
estudio de sobrevida®', encontramos que los pacientes
en quienes no se logrd restituir el transito intestinal y que
tenfan una LIR < 100 m no lograron sobrevida al afo de
instalado el cuadro de falla intestinal asociada a sindrome
de intestino corto.

Eltipo de CRATGI que hemos realizado en nuestra serie de
casos (Fig. 3) ha sido anastomosis yeyuno-coldnica (tipo |
atipoll) en 5 pacientes y en los 34 restantes anastomosis

Tabla 6. Complicaciones posteriores a la Cirugia de
Restitucion

COMPLICACIONES DE LA CRATGI
SEPSIS DE CATETER VENOSO CENTRAL 1
ILEO POSOPERATORIO
FISTULA ENTEROCUTANEA
FUNGEMIA

SEPSIS

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS 1
SINDROME DE DUMPING 1
INFECCION DE TRACTO UTINARIO 1
OBSTRUCCION INTESTINAL 1
DISFUNCION HEPATICA 1
SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO 1
CONVULSIONES 1

wlw|lM~M|lO|O|>D

yeyuno ileal (tipo | a tipo Ill); la proporcion de tipo ll/tipo
Il como resultado de CRATGI, entre el primer periodo
(3/18) y segundo periodo (2/21) fue similar; sin embargo
hay algunas caracteristicas que debemos mencionar
como la anastomosis yeyunal a la vélvula ileo-cecal en
dos pacientes en cada uno de los periodos estudiados,
con buenos resultados respecto a la adaptacion
intestinal y sin complicaciones de filtracion o deshicencia
de anastomosis. Tuvimos una paciente que desarrollo
sobre-crecimiento bacteriano luego de una anastomosis
yeyuno-coldnica que fue severa y que condiciond sepsis
y muerte, a pesar del tratamiento con antibioticos orales.
Tuvimos otros paciente que desarrollo sindrome de
Dumping con hipotension, diaforesis, taquicardia y dolor
abdominal; con el tratamiento de soporte y luego del
control de anastomosis el paciente se estabilizd y pese
a tener una LIR de 80 cm (20 cm de yeyuno y 60 cm de
ileon) logré adaptarse y ser dado de alta; el paciente
tiene mas de 5 anos desde la anastomosis y se encuentra
totalmente adaptado a esta corta longitud intestinal con
independencia nutricional.

Tenemos 5 casos que durante la cirugfa primaria o por
eventos inesperados en la CRATGI se tuvo que realizar un
procedimiento quirdrgico que lo hemos denominado
“reclutamiento ileal anatémico” (Fig. 2) que se realizd en
un ambiente abdominal contaminado, generalmente
por perforacion o filtracién intestinal con lesiones e
interrupciéndelos segmentosintestinales, conunyeyuno
proximal menor de 100 cm lesionado e interrumpido y
con un ileon distal lesionado o interrumpido mayor de
100 cm. En estos pacientes se realizd una anastomosis
intestinal estandarizada (AIE) termino-terminal yeyuno-
fleal y una ileostomia terminal, con el objetivo de reclutar
el segmento ileal por su alta capacidad de adaptacion
y evitar una yeyunostomia proximal con altos débitos y
alta dependencia a nutricion parenteral. Los resultados
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de este procedimiento quirdrgico han sido favorables y
han permitido una CRATGI en corto tiempo; sin embargo
debemos mencionar que es procedimiento que se realiza
en condiciones especiales y que siempre tendrd mayor
morbilidad que una anastomosis primaria reconstructiva
sin ostomias o derivaciones?,

El tiempo hasta el CRATGI fue similar en ambos periodos,
estuvo en un rango de 8 a 24 semanas; sin embargo hay
algunas diferencias que deben ser mencionadas respecto
a variaciones del protocolo CRATGI que pudieron influir
en los resultados individuales. Si consideramos los
pacientes del primer periodo en quienes se restituyo
el trédnsito intestinal inmediatamente después de la
reseccion intestinal masiva, durante la cirugfa primaria
(8/18); tuvieron un tiempo de restitucion mucho menor
que el resto del primer periodo; sin embargo tuvieron
una alta mortalidad de hasta el 50 % a diferencia de los
pacientes tratados en el sequndo periodo, donde hubo
una menor proporcion de anastomosis primaria, y en este
casos fue retardada; es decir en el marco de una cirugia
de control de dafos (2/21), en este periodo la mortalidad
de los pacientes fue de 9.5 %, resultados similares con
filtracion, fracaso y ostomia en una anastomosis primaria
de hasta el 20 % lo presenta Adaba?.

Las complicaciones de la CRATGI fueron muy similares entre
ambos periodos en frecuencia y complejidad, similares a las
descritas por otro autor?; las quirdrgicas tuvieron un claro
predominio del fleo post-operatorio, que se presentd en casi
todos los pacientes; sin embargo, como fleo prolongado y
con repercusion hemodindmica en aproximadamente el
25 % de los casos, en ningun paciente fue necesaria una
re-intervencion quirdrgica para solucionar el problema. La

dehiscencia de anastomosis se presentd en una frecuencia
muy baja (1/39), los cuadros de filtracion intestinal por
lesiones inadvertidas (3/39) o por filtracion de raffas
intestinales (2/39) se presentaron con mayor frecuencia
y se han registrado como complicaciones sépticas intra-
abdominales, en la mayoria de las veces han sido la causa
de fracaso de la CRATG, frente a lo cual se les realizé a los
pacientes “reclutamiento ileal anatdmico” (Fig. 2) o revertir el
procedimiento a la enterostomia terminal inicial (Fracaso de
CRATGI). Durante el ano 2015, que estd comprendido en el
segundo periodo con aplicacion del protocolo CRATGI, no
hubo dehiscencia de anastomosis, no hubo fracasos de la
restitucion de transito y tampoco hubo mortalidad. En ese
ano, hay que mencionar las caracterfsticas especiales de
una paciente mujer de 61 afos con intestino de residual
de 95 cm, 70 cm de yeyuno y 25 cm de ileon con vaélvula
ileo-cecal pero con colon derecho de 25 cm ostomisado,
que presentd filtracion intestinal de una lesion intestinal
inadvertida, la cual luego de la re-intervencion quirdrgica,
en la que se realizd rafia de la filtraciéon e instalacion de
una sonda de gastrostomia, pudo solucionar el problema
sépticoy se logro adaptacion intestinal luego de un afio de
tratamiento con nutricion enteral.

Todos los estudios mencionan a la CRATGlI como el
procedimiento quirdrgico de eleccion para la rehabilitacion
quirdrgica en los pacientes con falla intestinal asociada a
SIC7812222525 nosotros la realizamos cuando los riesgos de
la rehabilitacion médica excede los quirdrgicos o cuando
hay fracaso de la NPT para mantener el estado de salud y de
nutricion, debemos mencionar que las recomendaciones
respecto al tiempo en el que se debe realizar la CRATG,
son para grupos como los de la Fundacién Favaloro en
Argentina de 6 meses como minimo y de 1 afho si tuvieron

Figura 2. Reclutamiento ileal
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abdomen abierto, ademas que el requerimiento es que
tengan un IMC de por lo menos 25. Nosotros, operamos
a los pacientes con menos tiempo de espera (entre 8
a 24 semanas), esto debido a las dificultades para la NPT
domiciliaria, también los requerimientos respecto a su
estado nutricional son menores, con un IMC > de 185y un
nivel albumina mayor de 3.5.

La CRATGI, brinda las ventajas de devolver el transito
intestinal y mayor masa intestinal funcional a los pacientes,
re-establecer el freno fleal y con ello la regulacion
endocrina y paracrina®, ademas de lograr absorcion de
vitaminas liposolubles y micro-elementos, contribuyendo
a restablecer la circulacion entero-hepatica y prevenir la
disfuncion hepédtica. Este procedimiento tiene ventajas
sobre otros procedimientos quirdrgicos como los de
elongacion intestinal (Bianchi o STEP) o los de retardo
del transito como la construccion de neo-valvula ileo-
cecal?”. También se mencionan a la CRATGI como el
procedimiento recomendado antes que el trasplante
intestinal de intestino aislado o combinado. A pesar de
solo poseer como intestino residual el yeyuno proximal
y el colon izquierdo, en la CRATGI que lleva al tipo |l
de intestino corto, se recomienda esta reconstruccion,
ya que proporciona la capacidad de absorber agua
proporcionada por el colon y mejora la calidad de vida
del paciente', nosotros no hemos tenido éxito en este
tipo de reconstruccién, ya que los pacientes con intestino
ultracorto no lograron sobrevivir el afo de producido el
evento de reseccion intestinal masiva.

En la identificacién de conductas y gestos quirdrgicos
implementados en el protocolo CRATGI, la anastomosis
primaria estandarizada (APE) es la que creemos ha permitido
mejorar significativamente los resultados en nuestros

pacientes, la cual se realiza en un solo plano conpuntos
extra-mucosos segun se ha descrito por otros autores?28,
ademés de implementar la evaluacion endoscdpica intra-
operatoria sobre todo en pacientes con antecedente
de enfermedad inflamatoria intestinal y el instalar la
gastrostomia como acceso enteral en los pacientes con
LIR < 100 cm, que recibiran nutricion enteral prolongada.
La anastomosis primaria estandarizada ha tenido sélo una
dehiscencia desde que se implementd su uso.

En nuestra serie de casos hemos tenido elementos que
creemos han favorecido los resultados como la causa de
falla intestinal, que a diferencia de otros paises'', donde
se reporta a la enfermedad inflamatoria intestinal como
principal, se ha presentado en nuestros pacientes con mayor
frecuencia la isquemia intestinal y las complicaciones post-
quirdrgicas, las cuales tienen mejor respuesta adaptativa
intestinal, debido a que el trastorno en el intestino se debe a
la pérdida repentina de la masa funcional y no a deficiencia
en la absorcién de nutrientes o dismotilidad como en la
Enfermedad de Crohn®. Otro de los factores que hemos
identificado como favorables en el prondstico de la CRATGI
de nuestros pacientes y que ha propiciado cambios en la
conducta quirdrgica inicial y complementaria, ha sido el
acceso enteral y la nutricion enteral temprana. La nutricion
enteralhasidodescrita pordiversosautorescomolaideal para
producir el proceso de adaptacion intestinal'*#%, en nuestro
pacientes ademas nos ha proporcionado un elemento
importante para reducir la dependencia a la nutricion
parenteral y menor riesgo de complicaciones infecciosas
relacionadas con el acceso venoso, que en pacientes con
sindrome de intestino corto es particularmente mayor por:
estado de inmunodeficiencia, la colonizacién de la piel por
gérmenes del tracto digestivo por la presencia de ostomias,
abdomen abierto o heridas infectadas y por la necesidad de

Figura 3. Anastomosis yeyuno-colonica (tipo Il), yeyuno —ileal (tipo Ilf)




CIRUJANO Vol. 14 N°1 Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Pert 21

Figura 4. Anastomosis primaria estandarizada

accesos venosos complementarios para la reanimacion y
medicacion.

En nuestra serie de casos, se encuentran dos diferencias
que se presentaron entre los perfodos estudiados que
pueden estar relacionadas y que influyeron en nuestros
resultados respecto a la disminucion de la mortalidad,
la primera es que la proporcion de pacientes que logrd
acceso enteral y nutricién enteral fue mayor en el
segundo periodo, implementandose el uso de SNY vy
de gastrostomia ademas de la conducta quirdrgica de
“reclutamiento ileal” en pacientes seleccionados, la segunda
es una disminucion de la necesidad de NPT exclusiva, que
se redujo significativamente en el sequndo periodo a casi la
mitad, esto debido a lograr el acceso enteral. Estos cambios
en el enfoque de los pacientes fueron identificados vy
considerados dentro del protocolo CRATGI, durante la
cirugia o para facilitar la rehabilitacién posterior ella.

Creemos que nuestros resultados podrfan ser mejores en
pacientes con LIR menor de 100 cm o ultracorto (menor
de 50 cm) o con edad mas avanzada, si nuestra proporcion
de NPT domiciliaria se incrementara y de esa manera
lograr ingresar a nuestros pacientes a la CRATGI con un
mejor estado nutricional y luego de un tiempo mayor de
24 semanas, que disminuye la dificultad quirdrgica en el
aislamiento de la asas intestinales. Otro de los elementos
que ha dificultado el manejo de nuestros pacientes ha sido
un alto porcentaje de sepsis asociada al acceso venoso
central, que ademas es la principal complicacion infecciosa
extra-abdominal identificada y que produjo en algunos

casos bacteremia o fungemia con desenlace fatal. Pese a
los esfuerzos en la colocacion del CVC 'y los cuidados del
mismo, no hemos logrado reducir significativamente la
infeccion de CVC que en ambos periodos es muy similary
proporcionalmente alta (27.7 'y 33.3 %).

Finalmente, creemos que la implementacion del
protocolo CRATGI ha reducido significativamente la
mortalidad de nuestros pacientes con falla intestinal
asociada al sindrome de intestino corto, debido
principalmente a conductas quirdrgicas estandarizadas
dirigidas a la recuperacion del intestino funcional.

CONCLUSIONES

1. La implementacion del protocolo CRATGI en los
pacientes con falla intestinal asociada con sindrome
de intestino corto redujo significativamente la
mortalidad comparado con el control histérico, de
50% a 9.5%. (2011-2013 vs 2014-2016).

2. El acceso enteral temprano y la nutricion enteral
favorecieron la rehabilitacion intestinal reduciendo
los riesgos de una NPT exclusiva, permitiendo mejorar
el estado nutricional y la ejecucion de la CRATGI.

3. Las conductas y gestos quirdrgicos dirigidos a lograr
una efectiva recuperacion funcional del tracto gastroin-
testinal como anastomosis intestinal estandarizada,
re-infusion yeyunal, reclutamiento ileal y gastrostomia
contribuyeron en mejorar la rehabilitacion intestinal.

Figura 5. Enteroscopia intra-operatoria
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