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SINDROME DE INTESTINO CORTO

DEFINICION

Estado de malabsorcién secundario a una reseccion intestinal
extensa. Se considera IC cuando el remanente de ID es < 200
cm de intestino delgado.

ETIOLOGIA

NINOS ADULTOS

* Enterocolitis Necrotizante Secundario a reseccion de ID:
*  Atresia intestinal « Ell (enf. Crohn)
* Gastroquisis = Infarto mesantérico
*  Vdlvulo por mal rotacion intestinal + Enteritis por radiacion
*  Aganglionosis = Tumor
e - Vidlvulo
= » Trauma
£
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é FISIOLOGIA miento bacteriano.
= Para comprender el manejo de los pacientes con SIC es ne- % La ingesta de mono y disacaridos aumenta la formacién
cesario conocer la fisiopatologia de ID y los mecanismos de de 4cido D-lactico por las bacterias colénicas produciendo
adaptacion: acidosis metabdlica.

% E1 90% de la digestion y absorcién se realiza en los prime- % El fleon posee mayor capacidad de adaptacion que el ye-

ros 100 cm del yeyuno yuno para la absorcién: aumenta la longitud de las vello-

sidades, las criptas se hacen mas profundas, aumenta de

% Los acidos biliares y la vitamina B12 se absorben con ex- o .
diametro y longitud.

clusividad en el ileon; una reseccién ileal < 100 cm genera

una diarrea colerética (pérdida de acidos biliares), mientras

gue una reseccién > 100 cm disminuye el pool de acidos CUADRO CLINICO

biliares en intestino proximal con disminucién de miscelas - . .
El grado de malabsorcién se asocia yeyunocélica o yeyunos-

y malabsorcion de grasas con esteatorrea. tomia terminal. pérdida de peso, deshidratacion, déficit bac-

% La preservacion total o parcial del colon es importante ya teriano (SCB).
que a este nivel se absorben agua, electrolitos y nutrientes

(aproximadamente 1000 Kcal/dia). . .
EVALUACION CLINICA

< La malabsorcion de grasa quela el calcio y el magnesio

generando malabsorcién de estos minerales, aumenta el En el post quirtrgico inmediato

oxalato libre que se reabsorbe en el colon y produce hipe- & Determinar

roxaluria y produccién de célculos renales.

» Causa que motivé la reseccién intestinal

< De los 9 Its. de agua y electrolitos de alimentos y secrecio-
nes, 8 Its se reabsorben en intestino delgado, por lo que » Longitud del ID remanente (sano o enfermo)

yeyunostomias altas producen diarreas profusas. ) Si preserva ileon y colon, valvula ileocecal

% La pérdida de la valvula ileocecal favorece el sobrecreci- % Peso, talla, IMC. (Status nutricional)




< Balance de liquidos: Pérdida por ostomia, urinaria, cuta-

nea, otras. Ingresos.

< Cada 48-72 hs solicitar laboratorio que incluya: glucemia,
urea, creatinina, ionograma venoso y urinario, calcio, fos-
foro, Mg (especialmente en la yeyunostomia). Luego dos
veces por semana hasta realizar cada 2 o 3 meses.

TRATAMIENTO -segun el tipo de reseccion
Reseccion ileal limitada:

» Conserva yeyuno completo, parte de ileon y colon
parcial o total.

» Reanuda alimentacién oral en el POP tardio.

» Problemas que se pueden presentar:

< Diarrea colerética: tratar con colestiramina junto con las
comidas 4-16 g/d.

< Estatorrea por disminucion del pool de acidos bi-
liares: indicar dieta hipograsa (40 g/d de lipidos) y rica
en hidratos de carbono complejos, puede agregarse TCM
(triglicéridos de cadena media).

< Déficit de vit. B12: indicar cobalamina 1T mg por via IM,

cada mes y de por vida.

< Suplementos: calcio 800mg/d y vit. D 400 Ul/d (debe
tenerse en cuenta su pérdida)

Reseccion extensa de ID con pérdida de ileon y
conservacion de longitud variable de yeyuno y
colon:

< En el post quirtrgico inmediato comienza con NPT

< Balance ajustado de liquidos y electrolitos. La pérdida de
vélvula ileocecal aumenta riesgo SCB y esto disminuye mas
la absorcion de liquidos y nutrientes.

<% IBP o Ranitidina para reducir secrecion gastrica y reducir
débito de la ostomia.

< Prevenir la litiasis vesicular: infusion de aminoacidos, NE,
colecistoquinina o UDCA.

< Cuando el paciente recupera el transito intestinal, iniciar
NET con bajo volumen para estimular la adaptacion del
intestino remanente, aumentar el volumen en forma pro-
gresiva de acuerdo a tolerancia.

< Loperamida cuando el débito por la ostomia es alto y/o
cuando hay diarrea (2-8 mg/d), eventualmente considerar
la administracién de Octreétido.

< El objetivo es lograr que el paciente satisfaga los requeri-

mientos nutricionales por VO.

< La via de nutricién a largo plazo dependera de la longitud
del yeyuno remanente:

» 0-50cm: NPT
» 51-100 cm: NO

» >100 cm: NO

Caracteristicas de la dieta
< Hipograsa < 40 g/d, +/- TCM.

< Rica en hidratos de carbono complejos (evitar los

hidratos de carbono simples).
% Proteinas 1 - 1.5 g/Kg/d
« Suplementos vitaminicos y minerales.

<% Evitar alimentos ricos en oxalatos (té, chocolate, be-
bidas cola, etc.)

< En el seguimiento, pedir andlisis de MF (esteatocrito, Cl -1
AT, volumen fecal) para ajustar la dieta.

< Indicar ATB si se sospecha SCB (Ciprofloxacina o Metro-
nidazol) durante 7 - 10 dias; se puede indicar ATB la Ter
semana de cada mes y se puede alternar para evitar desa-
rrollo de resistencia.

Paciente con yeyunostomia definitiva

% En el post quirdrgico inmediato actuar igual a reseccién
intestinal extensa.

% La via de nutricion a largo plazo dependera de la longitud

del yeyuno remanente:
P < 85 cm: NP+NE
> 85-100 cm: NP+NE+NO
> > 100 cm: NO
< Cuando se inicia la nutricién por VO:
< Restriccién de liquidos hipoténicos a < 500 ml /d.

< Agregar a los liquidos soluciones orales o capsulas de CINa

para mejorar la absorcién:

<% Solucién de la OMS: 1 L de agua + 7g CINa (1 cda de té) +
20g de glucosa (1 cda de azlcar.

% Capsulas de CINa 500 mg.

% Separar la ingesta de liquidos de los sélidos por un inter-
valo > 1 hora.

< Drogas antimotilidad: Loperamida 4-8 mg una hora antes
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de cada comida.

<% Reduccién de secrecién acida: con Ranitidina 300 mg ¢/12
hs, Omeprazol 40 mg/d, Octreétido 50 a 100 pg c/12 hs
por via SC (disminuye la secrecion por la ostomia)

< Correccién de hipomagnesemia con sulfato de Mg (IV),
luego rotar a 6xido de Mg (VO)

INDICACIONES DE TRANSPLANTE DE ID

< Complicaciones de la NP

> Enfermedad hepatica 2ria a NP (cirrosis, colestasis,
HTP)

» Compromiso progresivo de accesos venosos
) Sepsis recurrente asociada a catéter.

< Deshidratacion recurrente y severa.

« Tracto Gl no reconstruible.

<% Pobre calidad de vida: hospitalizacion frecuente o crénica,
incapacidad progresiva, imposibilidad de socializar.
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