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INTRODUCCION

La reseccion intestinal masiva por gangrena, debido a oclusion de la
circulacion mesentérica, es un problema de muy dificil manejo; con una
mortalidad mayor del 90% factor por el cual, muchas veces ni sigquiera
se intenta la reseccion. En teoria, la nutricion parenteral total provee un
soporte permanente a estos pacientes, lo que deberia hacer cambiar el
enfoque que se tiene de ellos,

Los resultados a largo plazo dependen fundamentalmente de la can-
tidad de intestino residual, habiendose demostrado que individuos con
mas de 40 cmis. de intestino delgado se adaptan adecuadamente a su
nuevo estado, no asi de aquellos con resecciones masivas en los cuales
los resultados son muy desalentadores.

La hiperalimentacion parenteral total puede ir asociada a alimenta-
cion enteral, dependiendo de lo extenso de la reseccién, pues por diversos
trabajos experimentales y con seguimientos de casos clinicos demuestran
la presencia de hiperplasia e hipertrofia de las vellosidades, con gran
dilatacion del intestino residual, siendo la alimentacidén enteral el esti-
mulo fundamental de estos cambios.
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Caso No. 1

Paciente femenina de 27 anos, a guien se le practico reseccion ma-
siva. de intestino delgado y hemicolectomia derecha con anastimosis
término-terminal de la 3ra. porcion de duodeno a colon {ransverso por
torsion del mesentério con necrosis del area mencionada.

A partir del 2do. dia de post-operatorio se inicia hiperalimentacion
parenteral a base de aminoacidos al 85% con glucosa hipertonica (Flui-
damin) iniciando con 1.000 calorias‘dia e incrementando el suministro
hasta las 3.000 calorias/dia, dosis que se mantuvo por 2 meses; ademas
se completaba este esquema con potasio (entre 80 y 120 mEq), sulfato
de magnesio (30 mEq), fosfato de potasio (30 mEq), vitamina C (1 gr/
dia), gluconato de calcio (1 gr); complejo B (2 ce), plasma y acido folico
diariamente.

Se le suministré igualmente cimetid na, clorhidrato de difenoxilato
y bromuro de propantelina a dosis terapéuticas.

Durante su hospitalizacién se controlaron los siguientes parametros:

a) Evaluacicn nutricional mediante: 1- peso; 2- proteinas totales y
fraccionadas; 3- contaje total de linfocitos; 4- balance nitrogenado.

b) Funcionalismo hepatico mediante: 1- transaminasas; 2- bilirrubina
total y fraccionada; 3- tiempo de protromtina; 4- fosfatasas alcalinas;
5- glicemia.,

¢) Electrolitemia: 1- sodio; 2- potasio; 3- calcio; 4- fosforo.
d) Funcionalismo renal: 1-Grea; 2- creatinina; 3- examen de orina.

e) BSépsis: 1- contaje de leucocitos y formula; 2- cultivo de secreciones;
3-hemocultivos; 4- urocultivos:; 5- cultivo de catéteres.

f) Funcionalismo gastrointestinal: 1-transito gastrointestinal.
g) Prueba de absorciéon de carbohidratos: 1- xilosa.

La paciente presentd evacuaciones en numero variable entre 3 v 6
diarias, de tipo liquido y en ocasiones pastosas, siendo mas frecuente
cuando se le asociaba la ingesta oral al esquema de hiperalimentacion.
El test de xilosa reveld 14%y 18% durante el primer periodo de hospita-
lizacion. El peso sufrid descenso de 11 kgs. (de 63 kgs. al ingreso a 52 kgs.)
durante los 2 y 1/2 meses de hospitalizacion aun cuando las proteinas
totales se mantuvieron entre 6,5 grs % y 8 grs % con nivel de albumina
entre 55 grs % y 4 grs %. Los balances nitrogenados, aun cuando resul-
taban positivos, fueron descendiendo de +87 a +27 y el contaje de
linfocitos se mantuvo por encima de 1.200 por cma3.

Los niveles de socdio se mantuvieron entre 127 mEq, permaneciendo
dentro del rango de la normalidad durante casi toda la hospitalizacion:
por el contrario fue dificil mantener el potasio en niveles aceptables,
variando estos entre 4,5 y 2 mEq/1t. Por su parte el calcio v el fésforo se
mantuvieron normales (8,0 mgs % - 99 mgs % y 59 mgs % respectiva-
mente). Los niveles de glicemia fueron bastante fluctuantes llegando a
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hiperglicemias de 214 mgs % e hipoglicemias de 35 mgs %, aun reci-
biendo 3 lts. de hiperalimentacion/dia.

Se plantea hiperalimentacién hospitalaria intermitente, negandose la
paciente al tratamiento ambulatorio; siendo egresada 2 y 1/2 meses pos-
terior g su ingreso en relativas buenas condiciones, tolerando bien la
dieta cral, con 52 kgs.

Reingresa al cabo de 1 mes en malas condiciones, con desnutricion
y deshidratacion severa, emesis persistente, moniliasis oral y pesando 48
kgs.

Se inicia de nusvo esquemsa de hiperalimentacién parenteral de 3 1ts
v 8¢ practican estudics de transito gastrointestinal, que revelan buen
funcionamiento de la Foca anastomdtica pero retardo en el vaciamiento
del esiémago. En vista de la persistencia del cuadro emético, se practica
laparotomia, dondz se encontré adherencias laxas sin evidencias de obs-
truccion, practicandose biopsia hepatica la cual reveld degeneracion
erasa moderada y fibrosis portal.

L~s cutivos de las puntas de los catéteres de venoclisis yugular re-
portaron estafilococo ceagulasa positivo. Se le inicia dieta oral después
de habter cedide el cuadro emético ¥y se egresa con 47 Kgs., en regulares
condiciones, 3 meses posterior a su reingreso. Durante el control por con-
sulta externa, la paciente se manifestaba renuente al tratamiento inter-
mitente planteado.

Reingresa, 3 meses después, en malas condiciones, con 38 kgs., insta-
landcee de nuevo esquemsa de hiperalimentacidn, con 3.000 calorias. Es

egresada 3 meses después, con el mismo peso, falleciendo al poco tiempo.

Comnplicaciones presentadas durante sus hospitalizaciones: infeccio-
nes en la herida operatoria, infeccién de los catéteres, moniliasis oral:
neumotorax durante puncién yueular: hipocalemia, anemia, insuficien-
cia hepatica, retencion gastrica, foliculitis e hipoavitaminosis.

Caso No. 2

Paciente masculino de 18 afos, a quien se le practicd reseccién masiva
de intestino delgado y hemicolectomia derecha por necrosis de toda el
drea de irrigacién de la arteria mesentérica superior, posterior a la
herida de arma blanca a nivel del nacimiento de la arteria mesentérica
superior., A partir del 3er dia de post-operatorio se inicia esquema de
hiperalimentacién parenteral con aminoacidos al 85% y glucosa hiper-
tCnica (Fluidamin y acidos grasos esenciales (Intralipid) al 10% y 20%,
completando inicialmente 2.500 calorias/dia vy posteriormente 3.500 ca-
lorias/dia, el cual se mantiene 1 y 1/2 mes para luego disminuir a 2 1Its
de Fluidamin por via central e iniciar hiperalimentaciéon periférica con
amino-acidos 8,5% e Intralipid al 20% omitiendo por ultimo la via central.

Durante los tres meses de hosp:talizacién, el paciente presentd dis-
minucion de 15 kgs de peso, siendo mas acentuada la pérdida durante
el primer mes (55 a 40 kgs) para luego mantenerse entre 42 y 43 kgs
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durante el periodo de tratamiento con N.P.T. central y descender nueva-
mente hasta 39 kgs. durante la administracion periférica de N.P.T.

Durante este lapso, las proteinas totales mantuvieron una media de
65 grs % con albumina de 3,0 grs %; el test de Goiffon (prueba cuali-
tativa para determinacion de grasas neutras en heces) balances nitroge-
nados alternaron entre -8 y —4,5. El contaje total de linfocitos presentd
altibajos escalonados manteniendo una media entre 1.250 y 1.500 por
em3. Presentd cuadro emético en la etapa inicial de hospitalizacion,
aungue el transito y endoscopia no revelaron ninguna anormalidad.

Se plantea tratamiento hospitalario intermitente y el paciente es egre-
sado en regulares condiciones al 3er mes de hospitalizacion, tolerando bien
la dieta oral v evacuando entre 3 y 5 veces al dia. Permanece ambulatorio
durante 2 vy 1/2 meses para reingresar en malas condiciones, con 30 kgs de
peso y atrofia marcada de las masas musculares que le imposibilitaban la

bipedestacion.

Durante sus hospitalizaciones presento las siguientes complicaciones:
infeceion de la herida operatoria, estafilococcemia, conjuntivitis micotica,
retencion géastrica, hipocalemia severa y paro cardiorespiratorio el cual re-
vertio, v neumotérax por puncion yugular.

DISCUSION

Durante la evaluacion clinica y bioguimica a largo plazo de estos pa-
cientes se ha podido entrever lo dificil y complicado de su manejo, ya que
la. secuencia de acontecimientos fisiopatologicos que se han presentado y
gue han sido motivo de estudio de muchos autores, son dificilmente solu-

cionados.

Es evidente la desnutricion gue acarrea la ausencia de intestino y en
especial, el ileon, el cual posee una gran capacidad funcional y estructural
para la absorcion (2 - 3 - 4). Por otro lado, la gran concentracion de so-
lutos en el corto segmento intestinal induce a una diarrea osmotica lo que
conllevg a la deshidratacion y deplecion electrolitica. La adaptacion estruc-
tural a largo plazo de las células del segmento residual, con hiperplasia e
hipertrofia de las vellosidades fue observado en animales (5,7). ¥ en hu-
manos (1,6,8), al igual que dilatacion y elongacion de dicho segmento, lo
cual se observo en los controles radiolégicos de nuestros casos. La estea-
torrea es uno de los hallazgos mas significativos con lipolisis defectuosa
y alteracion del ciclo enterohepatico de la bilis, lo que ocasiona falta de
absorcion de las grasas y vitaminas liposolubles, de calcio y fosforo (9,10).
La anemia que se presenta es de tipo mixto, resultante del déficit de hierro,
acido folico y vitamina B 12. De igual manera, se evidencié en ambos pa-
cientes retencion gastrica y retardo en el vaciamiento, que ocasiond cuadro
emético persistente, ain cuando endoscopica y radiologicamente no se
evidencio patologia alguna.

Con respecto a los parametros de evaluacién nutricional, se pudo ob-
servar que no hubo correlacion entre peso, el cual fue en descenso, con
los valores de proteinas totales y albumina que se mantuvieron dentro de
limites estables y el contaje total de linfocitos que se mantuvo por encima
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de 1.200 por cm3. Los balances nitrogenados si mostraron catabolismo pro-
eresivo a medida que el peso iba descendiendo y la atrofia de las masas
musculares se evidenciaban cada vez mas. Los pacientes se mostraban
cada vez mas irritables vy renuentes al tratamiento a medida que el tiempo
transcurria, negandose a las alternativas terapéuticas planteadas, limitando
auin mas las pocas espectativas de vida que tenian.

CONCLUSIONES

Existe una amplia demostracion experimental y clinica que nos per-
mite coneluir que la N.P.T. permanente en pacientes hospitalizados o
ambulatorio es efectiva en el tratamiento del intestino corto.

En los casos presentados no se obtuvieron los beneficios esperados
debido a:

1. Deficiencias técnicas, economicas, sociales y culturales de imple-
mentar actualmente la N.P.T. ambulatoria

II. AGn méas grave es el hecho que dentro del ambiente hospitalario
(no de centro especializado) no es posible cumplir con las recomen-
daciones ideales para el uso de la NPT  por falta de ambiente
adecuado, suministro de material, educacion del personal médico
vy paramedico y del propio paciente.

III. Aungue hay resultados positivos reportados para esta patologia en
centros especializados, sin embargo debemos admitir que actual-
mente en nuestro medio hospitalario es imposible implementar
adecuadamente la NP.T. permanentemente que requieren estos
pacientes.

RESUMEN

Presentacion de dos casos clinicos de pacientes a quienes se les prac-
tico reseccion intestinal yeyuno-ileon y colon derecho con anastomosis
término-terminal duodeno-colon transverso por necrosis del area de irri-
gacion de la arteria mesentérica superior, a quienes se les instald esquema
de hiperalimentacion parenteral total de 3 Its/dia por largo periodo de
tiempo con control peridédico de parametros nutricionales y metabdlicos,
asi como también estudios radiologicos y pruebas de absorcion. Se evi-
dencié acentuada pérdida de peso no correlacionada con algunos para-
metros de evaluacion nutricional, siendo la sobrevida de estos pacientes
de 16 ¥ 9 meses respectivamente.

La revision de la literatura mundial sobre intestino corto se corre-
laciona en algunos aspectos con los resultados obtenidos en nuestros
pacientes, poniendo de manifiesto el pobre pronédstico de los
mismos y abriendo la discusién puntos como; resultados de la N.P.T. en
intestino corto, efectividad y positividad de los parametros de evaluacion
nutricional, importancia del estado psicologico y cultural de estos pa-
cientes y futuro de los pacientes con intestino corto.

SUMMARY
Two patients were treated with bowel resection (jejunum-ileum) and
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right colon, and end to end anastomosis duodenum transverse colon, for
necrosis of the superior mesenteric artery irrigation area.

Those patients were under Parenteral Hyperalimentation Therapy
until 3 lts/day for a long time with periodical control of the metabolic
and nutritional parameters, absortion test and X Ray.

We noted a marked weight lost not correlated with some nutritional
parameters. The overlife of those patients was 16 and 9 months, respec-

tively.

The literature review c¢f the short bowel 1{ts correlated in some
aspects with the results in our patients, that demonstrate the poor
prognosis of this entity. This study open the discution of:

— Results of the T.P.N. in short bowel.
— Effectivity and positivity of the nufricional evaluation parameters.

— Impoertance of the psicologic and cultural position of this patients.

— Future of patients withh short bowel.
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