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Manejo nutricional y quirirgico del intestino corto
como causa de fracaso intestinal en ninos.
A proposito de seis pacientes
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Unitat Integrada Hospital Sant Joan de Déu-Clinic.

RESUMEN: Introduccion. La causa més frecuente de fracaso intestinal
en nifios es el intestino corto que provoca un trastorno en la absor-
cién de nutrientes y obliga a depender de nutricién parenteral (NP)
en espera o no de trasplante intestinal, con sus efectos secundarios.
Conseguir el maximo rendimiento del intestino disponible es crucial,
de ahf las multiples técnicas encaminadas a facilitar la motilidad de las
asas distendidas y optimizar la superficie de absorcion.

Material y métodos. Seis pacientes han presentado fracaso intestinal
como consecuencia de reseccién durante el periodo neonatal, 2 gastro-
quisis, 2 atresias intestinales (apple-peel), 1 enterocolitis necrotizante
(ECN) y 1 vélvulo intestinal, 4 conservan la vélvula ileocecal (VIC), 2
apple-peel, 1 ECN y el vélvulo. La longitud minima del intestino res-
tante fue de 12 cm sin VIC (gastrosquisis) y de 18 cm con VIC en un pre-
maturo de 24 sg (vélvulo). En los apple-peel se ha practicado plicatura
y tapering. La ECN y el vélvulo no han requerido técnicas quirdrgicas
adicionales. Las gastrosquisis tenfan 12 y 40 cm de intestino delgado sin
VIC. En la primera se ha efectuado desdoblamiento intestinal tipo Bian-
chi en el periodo neonatal seguido de alargamiento intestinal secuen-
cial (STEP) més gastrectomia parcial y plicatura de la 1* y 2* porcién
duodenal. En la segunda, un STEP. Todos los pacientes han recibido NP
ciclada y optimizada (NPCO) en nuestro centro, sélo un paciente deri-
vado de otro centro (gastrosquisis) habia recibido una NP estandar, con
gran afectacion de la funcidn hepdtica.

Resultados. Los 2 apple-peel se han adaptado a nutricion enteral nor-
mal tras 3 y 18 meses de NPCO, como la ECN y el vélvulo (3-6 meses).
En una de las gastrosquisis (12 cm) la funcion hepdatica es normal con
pardmetros nutricionales adecuados e ingesta oral libre y NPCO domi-
ciliaria a los 23 meses. En la otra se ha reiniciado al mes de la cirugia
de forma paulatina la alimentacién enteral con buena tolerancia y una
NPCO; sin embargo, la funcién hepatica sigue alterada.
Conclusiones. La nutricion parenteral es fundamental para la supervi-
vencia de estos pacientes, pero queremos destacar la importancia de
una NPCO para preservar la funcion hepética. Las técnicas quirtrgi-
cas evitan la estasis y el sobrecrecimiento bacteriano y pueden ser super-
ponibles. El propésito de ambas es poder alcanzar autonomia alimen-
taria o disponer de mayor de tiempo en espera del trasplante intesti-
nal con la posibilidad de alta hospitalaria y NP domiciliaria.
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NUTRITIONAL AND SURGICAL MANAGEMENT OF SHORT BOWEL SyN-
DROME. OUR LAST 6 PATIENTS’ EXPERIENCE

ABSTRACT: Background. Children cause of intestinal failure is short-
bowel syndrome. It provokes an altered absorption of nutrients and makes
patients to be dependent on parenteral nutrition (PN) while they wait or
not for an intestinal transplantation, with its side effects. It is crucial to
achieve the maximum efficiency of remaining intestine. Many surgical
techniques have been led to reduce stasis of dilated small intestine and
improve the mucosal surface area for absorption.

Methods. Six patients have presented intestinal failure because of a surgi-
cal resection during newborn period. 2 gastroschisis, 2 intestinal atresias
(Apple-peel), 1 necrotizing enterocolitis (NEC) and 1 midgut volvulus. 4
preserve ileocecal valve (ICV): 2 Apple-peel, 1 NEC and the midgut vol-
vulus. The shortest length of bowel after resection were 12cm without ICV
(gastroschisis) and 18cm with ICV in a preterm newborn of 24 weeks of
gestational age (midgut volvulus). Tapering and plication have been done
in Apple-peel cases. No complementary surgical techniques have been
necessary in NEC and volvulus. Gastroschisis cases had 12 and 40 cm of
small bowel without ICV. In the first one, during newborn period an intes-
tinal lengthening according to Bianchi was done, followed by sequential
transversal enteroplasty (STEP), partial gastrectomy and plication of 1st
and 2nd duodenal portion. In the second, an STEP was done. All patients
have received cycled and optimized PN (COPN) in our centre, only one
case (gastroschisis) proceeding from another centre had received standard
PN and developed a great hepatic affectation.

Results. 2 Apple-peel have been adapted to normal enteral nutrition after
3 and 18 months of COPN, such as NEC and volvulus (3-6 months). One
gastroschisis (12cm) has a normal hepatic function with free oral nutri-
tion and home COPN at 23 months. The other one (40cm) has COPN and
started enteral nutrition 1 month after surgery, although its hepatic func-
tion remains altered.

Conclusions. Parenteral nutrition is essential for these patients to survive.
We would like to enhance the importance of COPN in order to preserve
hepatic function. Surgical procedures aim to avoid stasis and bacterial over-
growth and improve intestinal motility. Different techniques may be used
alone or sequentially. The purpose of this management is to achieve nutri-
tional autonomy or increase waiting time before intestinal transplantation.

KEY worbDS: Intestinal failure; Short-bowel syndrome; Parenteral nutri-
tion; Intestinal lengthening.
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INTRODUCCION

El fracaso intestinal bien sea por causa anatémica o fun-
cional se define como la incapacidad prolongada y perma-
nente para ingerir, digerir o absorber adecuadamente los
nutrientes y fluidos en cantidad suficiente para evitar la des-
hidratacidn, los trastornos hidroelectroliticos y la malnutri-
cién progresiva. Desde una perspectiva mas amplia puede
definirse el fracaso intestinal bajo un punto de vista funcio-
nal como la necesidad de recibir nutricién parenteral por un
periodo superior a 3-5 meses después de una reseccion intes-
tinal amplia. La consecuencia del fracaso intestinal serd mal-
nutricion, diarrea, retraso en el crecimiento, alteracion en la
digestion y absorcion de nutrientes, transito rdpido y déficit
de micronutrientes. Su incidencia de forma estimada es de
1 por millén de nifios™2.

La causa mds importante del fracaso intestinal es el intes-
tino corto congénito o adquirido después de grandes resec-
ciones quirdrgicas. La nutricién parenteral hospitalaria y domi-
ciliaria (NPH, NPD), la cirugia y, cuando fracasan los ante-
riores, el trasplante intestinal son los recursos terapéuticos de
que disponemos para conseguirlo.

Las principales causas de intestino corto en nifios son:
enterocolitis necrotizante (ECN), vélvulos, atresias intesti-
nales, gastrosquisis, onfaloceles, intususcepcién complica-
da, fleo meconial, anomalias vasculares de la arteria mesen-
térica superior, enfermedad de Crohn, traumatismos gas-
trointestinales, enfermedad de Hirschsprung, SIC congéni-
to, pseudobstrucion intestinal crénica miopdtica o neuro-
pética, trastornos de la mucosa intestinal como la enferme-
dad de inclusién a microvilli y displasia epitelial, trastornos
ambos de origen genético que producen diarrea desde el
nacimiento®.

En los dltimos tiempos, se ha registrado un aumento
de los pacientes con sindrome de intestino corto, debido
a un diagnéstico més precoz de las causas que lo produ-
cen y a las mejoras en las técnicas quirdrgicas, anestési-
cas y de cuidados postoperatorios. Como consecuencia de
ello, cada vez son més frecuentes las complicaciones a
corto y largo plazo asociadas al sindrome de intestino cor-
to®.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo 2003-2005 seis pacientes presentaron
fracaso intestinal como consecuencia de su intestino corto
debido a reseccion intestinal amplia durante el periodo neo-
natal. Las causas fueron: 2 gastroquisis, 2 atresias intestina-
les (apple-peel), 1 ECN y 1 vélvulo intestinal. De ellos 4 con-
servan la vélvula ileocecal (VIC): 2 apple-peel, 1 ECN y el
volvulo. La longitud minima del intestino restante fue de 12
cm sin VIC (gastrosquisis) y de 18 cm con VIC en un pre-
maturo de 24 sg (vélvulo).

152 M. Castaiién y cols.

Figura 1. Primera gastrosquisis: A) Trdnsito post-Bianchi. B) Tran-
sito post-STEP.

En los apple-peel se ha practicado durante la reparacion
primaria plicatura de las asas dilatadas y tapering del asa pro-
ximal al apple-peel en una de ellas. En la ECN después de
la reseccidn sdlo se ha efectuado el cierre de ostomias a los
3 m del cuadro inicial. El vélvulo no ha requerido técnicas
quirdrgicas adicionales salvo la reseccién del segmento vol-
vulado y anastomosis terminoterminal. Las gastrosquisis
tenfan 12 y 40 cm de intestino delgado sin VIC. En ambas
se asociaba una atresia intestinal. En la primera existia una
necrosis de casi todo el intestino delgado. Se practico resec-
cién y yeyunostomia de descarga. Al mes se indic6 el cierre
de ostomias por presentar una diarrea acuosa con pérdida
importante de electrélitos. En el mismo acto se efectud des-
doblamiento intestinal tipo Bianchi. A los 6 meses, a pesar
de nutricién parenteral ciclada y optimizada, presentaba una
mala adaptacion intestinal con intolerancia oral y débito
importante por SNG con pruebas hepdticas normales. El tran-
sito (Figs. 1A y B) mostraba unas asas de duodeno-yeyuno
proximal dilatadas por lo que se decidi6 alargamiento intes-
tinal secuencial escalonado (STEP) mds gastrectomia par-
cial y plicatura de la 1* y 2* porcién duodenal (Fig. 2). En la
segunda gastrosquisis, tras la reseccion intestinal (anasto-
mosis yeyunocolica) efectuada en otro centro se introdujo
nutricion parenteral (NP) estdndar. Al mes fue reinterveni-
da por un cuadro oclusivo por bridas y se decidi6 su trasla-
do a nuestro centro para seguimiento. En el momento de su
ingreso presentaba una funcién hepatica alterada (Bilirrubi-
na total/conjugada: 524/387 mmol/L, ALT/AST 282/454
UI/L, yGT 186 UI/L), con una mala adaptacidn intestinal. El
transito mostraba gran dilatacién de asas intestinales (Fig.
3A). Se decidi6 alargamiento intestinal transversal escalo-
nado STEP (Fig. 3B). Al mes inicia tolerancia oral. Todos
los pacientes han recibido NP ciclada y optimizada (NPCO)
en nuestro centro, sélo el paciente derivado de otro centro
(gastrosquisis) habia recibido una NP estédndar, con gran afec-
tacién de la funcidn hepatica.
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Figura 2. Alargamiento secuencial escalonado (STEP).

RESULTADOS

Los 2 apple-peel se han adaptado a nutricién enteral nor-
mal después de 3 y 18 meses de NPCO, como la ECN y el
volvulo (3-6 meses NPCO). En una de las gastrosquisis (12
cm) la funcién hepética es normal con pardmetros nutricio-
nales adecuados e ingesta oral libre y NP domiciliaria a los
23 meses. En la otra se ha reiniciado al mes de la cirugia de
forma paulatina la alimentacidn enteral con buena tolerancia
y una NPCO; sin embargo, la funcién hepdtica sigue altera-
da, siendo exitus cuando fue trasladada a su centro de origen
a peticién familiar y habiendo rechazando la entrada en un
programa de trasplante.

DISCUSION

El tratamiento del intestino corto es enormemente com-
plejo y requiere de un equipo multidisciplinar formado por
neonatdlogos, gastroenterdlogos, enfermeras, psicélogos y
cirujanos para llevarlo a cabo. El objetivo final es lograr la
readaptacion intestinal que permita al paciente vivir sin nutri-
ci6n parenteral (NP) o reducir su volumen al maximo en espe-
ra o no de trasplante intestinal.

La longitud y calidad del intestino residual asi como las
complicaciones de la NP son las que determinan la morbi-
mortalidad en estos nifios. Prevenir y tratar estas complica-
ciones es el objetivo del tratamiento, asi como lograr un desa-
rrollo pondoestatural y un estado nutricional 6ptimos que
favorezcan el crecimiento intestinal. Esto es un proceso habi-
tualmente largo y personalizado para cada paciente®-).

Es importante prevenir las anomalias que pueden abocar
en un intestino corto y, si no es posible, hacer un tratamien-
to quirdrgico conservador con resecciones minimas dejan-
do las zonas dudosas para un second look e intentar conser-
var la VIC®,

El tratamiento médico estd en relacién con lo que ocu-
rre tras la reseccion intestinal©?. En primer lugar deben repo-
nerse las pérdidas hidroelectroliticas que se producen inme-
diatamente después de la reseccion (fase de diarrea acuosa)
con abundante sodio (80-100 mEq/L) cada tres horas, inde-
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Figura 3. Segunda gastrosquisis: A) Trdnsito previo alargamiento.
B) Alargamiento (STEP).

pendientemente de la NP. La alimentacion enteral (NE) espe-
cifica para su edad debe introducirse de forma rdpida y pau-
latina para favorecer la adaptacidn intestinal. En neonatos o
lactantes pequefios se inicia con alimentacidn tréfica y de
fécil absorcién mediante sonda nasogéstrica a débito conti-
nuo (DC) en 24 horas, ademds se introducen pequeas frac-
ciones de alimento por via oral tres o cuatro veces al dfa para
evitar futuras aversiones alimentarias. Las grasas juegan un
papel importante en el trofismo intestinal, por lo que es con-
veniente introducirlas precozmente, en especial los dcidos
grasos de cadena larga. La nutricién parenteral ciclica y opti-
mizada (NPCO) se instaura cuando los requerimientos de NP
se estabilizan. Induce menos alteracién hepética que la NP
continua, su contenido en hidratos de carbono no debe ser
superior a | g/kg/hora y se debe administrar de forma opti-
mizada de acuerdo con los requerimientos nutricionales en
cada caso. A continuacidn, en cuanto podamos pasaremos a
sesiones domiciliarias (NP domiciliaria) de 8 a 16 horas al
dia, de predominio nocturno, lo que permite que tanto el nifio
como su familia adquieran mayor autonomia. De forma pro-
gresiva se elimina la NP una o més noches por semana has-
ta su supresion completa, si es posible. Se retira cuando la
ingesta es suficiente para mantener un estado nutricional
correcto. Esto puede requerir meses o aflos®?).

Existen una serie de firmacos que parecen tener utilidad en
el tratamiento: antidcidos e inhibidores de la bomba de proto-
nes que evitan la hipergastrinemia que se produce tras la resec-
cién; antisecretores que disminuyen la motilidad intestinal; anti-
litogénicos como el 4cido ursodeoxicdlico que mejora la absor-
cién de lipidos, el drenaje biliar y la formacidn de bilis con
menor poder litogénico; antibidticos de forma rotatoria para evi-
tar la infeccién por el sobrecrecimiento bacteriano; farmacos
que favorecen la adaptacion intestinal como la hormona de cre-
cimiento (GH), prostaglandinas, péptido YY y GLP-2, aunque
ninguno ha demostrado una gran efectividad®.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, en aquellos casos en
que no se consigue la adaptacion intestinal a pesar de la NPCO

Manejo nutricional y quirtirgico del intestino corto como causa de fracaso intestinal en nifios... 153



y las medidas anteriores, existen técnicas quirdrgicas enca-
minadas a conseguirlo. Algunos autores recomiendan que se
efectien entre los 6-12 meses para dar tiempo a la adaptacion
intestinal; otros, al igual que nosotros, son partidarios de
emplearlas precozmente para ayudar a disminuir el calibre de
las asas y aumentar la superficie de absorcion ayudando a
la adaptacién del intestino remanente. Las técnicas descri-
tas estdn en relacién con los trastornos que sufren estos pacien-
tes como consecuencia de su SIC10,

El trdnsito intestinal se encuentra acelerado en estos
pacientes debido a la longitud intestinal disminuida, hiper-
clorhidria gastrica y déficit de absorcion de sales biliares. Se
han ideado técnicas encaminadas a enlentecer y prolongar el
transito, como la interposicion de segmentos antiperistlticos
de yeyuno e ileon, isoperistaltico de colon, creacién de vél-
vulas y esfinteres en el sitio de la enterocolostomia con el
propio intestino del nifio, técnicas coadyuvantes como la vago-
tomia més piloroplastia para disminuir la acidez gastrica.
Todas ellas con resultados inciertos".

El intestino residual con el tiempo tiende a dilatarse hacién-
dose el peristaltismo ineficaz. El segmento dilatado produ-
ce dismotilidad, facilitando el éstasis y sobrecrecimiento bac-
teriano, que incrementan la diarrea y la mala absorcién. En
el nifio pequefio se establece asi un circulo vicioso dificil de
vencer y necesario para poder llegar a alcanzar la adaptacion
intestinal?, es aqui donde mds interés tienen las técnicas qui-
rdrgicas encaminadas a hacer més eficaz el peristaltismo intes-
tinal como la reduccidn del calibre de las asas tipo tapering
o tipo plicatura intestinal, esta dltima disminuye el calibre del
asa dilatada salvando la mucosa absortiva. La plicacién pro-
duce en ocasiones obstruccion y dismotilidad del segmento
plicado por debajo de la sutura, por lo que nosotros hemos
efectuado en los dos pacientes afectos de atresia intestinal un
tapering en el segmento de intestino distal, préximo a la zona
atrésica (mds dilatado) en el periodo neonatal, y posterior-
mente una plicatura intestinal en uno de ellos.

Medidas encaminadas a alargar el intestino dilatado(3-19:
aunque originalmente estas técnicas se idearon para mejo-
rar la motilidad intestinal reduciendo el calibre del intestino
dilatado, el alargamiento duplica la longitud del intestino,
prolonga el tiempo de transito y a la larga, al crecer, aumen-
tan la superficie absortiva. La mds utilizada en nifios es la
duplicacién o desdoblamiento intestinal tipo Bianchi descri-
ta en 1980. La ventaja que presenta esta técnica es que al dis-
minuir el calibre del asa evita el sobrecrecimiento bacteria-
no y, por otra parte, al alargar el intestino aumenta la super-
ficie de absorcidn. El inconveniente es que precisa tres anas-
tomosis con el riesgo de fugas y estenosis, y que para poder
efectuarla necesitamos que el asa intestinal esté dilatada (Fig.
1). El alargamiento transversal intestinal de Kimura adhiere
el borde antimesentérico del asa a la pared abdominal o al
higado para establecer un flujo arterial entre ellos, y una
vez efectuada la neoformacion vascular dividir el asa de for-
ma transversal en dos hemiasas. Recientemente, el alarga-
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miento intestinal secuencial escalonado (STEP) descrito por
King en 20031617 es, sobre todo, una técnica de alargamien-
to y remodelaje que puede efectuarse de entrada en todo intes-
tino dilatado, como en nuestra segunda gastrosquisis, o super-
ponerse a otros procedimientos previos como un Bianchi o
Kimura, como en nuestra primera gastrosquisis. Consiste
en efectuar sobre el asa dilatada incisiones seriadas trans-
versales en direcciones opuestas y de forma escalonada
mediante seccién-sutura mecénica (endogia universal 45 mm),
creando un asa en zig-zag de 2 a 2,5 cm de didmetro. Esta
técnica precisa la creacion de un defecto mesentérico para
poder introducir la endogia. El resultado final es un intestino
mds largo, remodelado, con menor dilatacién y una motili-
dad incrementada, que permite un trnsito regular y evita el
éstasis y el sobrecrecimiento bacteriano (Fig. 2). Para efec-
tuarla precisa un intestino menos dilatado que para hacer un
Bianchi.

Trasplante intestinal: los pacientes con SIC han mejora-
do en los dltimos 25 afios debido a un soporte nutricional
mejor y un conocimiento mayor del papel de la terapia médi-
co-quirdrgica. El trasplante intestinal queda como una opcion
para los pacientes con SIC en que fallan las terapias ante-
riores(!8.19),

CONCLUSIONES

La nutricién parenteral es fundamental para la supervi-
vencia de estos pacientes, pero queremos destacar la impor-
tancia de una NPCO para preservar la funcion hepética. Las
técnicas de remodelaje y alargamiento intestinal consiguen
como resultado final un intestino mds largo, remodelado, con
menor dilatacién y motilidad incrementada, que permite un
transito regular y evita el éstasis y el sobrecrecimiento bac-
teriano. El propésito de estas técnicas quirdrgicas y de una
NPCO (hospitalaria-domiciliaria) es poder alcanzar autono-
mia alimentaria o disponer de mayor tiempo en espera del
trasplante intestinal con la posibilidad de alta hospitalaria y
NP domiciliaria.
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