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INTRODUCCION

Una masiva reseccion de intestino delgado causa deficiencias
nutricionales severas y esto ha sido conocido como "Sindrome de

‘ntestino corto”. Esta entidad es ahora conocida en todos los gru
pos etdreos y es conocida también su critica trayectoria. '

En este trabajo se persigue describir un procedimiento quirir=

gico, Ilamado invaginacion intestinal modificada y su papel esel
Sindrome de intestino corto. Pretendemos demostrar también, que
esta técnica prolonga el tiempo de trénsito intestinal y por con—
secuencia mejora la capacidad de absorcion, evitando asi una ma
yor pérdida de peso en los pacientes afectados. Para poder Ilegar
a este fin, empleamos a 10 animales de experimentacion (perros),
con peso entre 29 y 51 libras, de sexo masculino. Se dividieron
en forma secuencial dos grupos:
1. Grupo Valvular (GV), y 2. Grupo No Valvular (GNV) con
5 perros cada grupo. A todos los perros se les efectuo Preoperato
riamente, un seguimiento intestinal con Bario, y bajo fluorosco =
pia se les midio el tiempo de trdnsito intestinal. Efectuamos ura
reseccion de 50% de intestino delgado en ambos grupos.

Al grupo No Valvular se les provoco practicamente un Sindro
me de intestino corto. Al otro grupo, ademés de la reseccion, le
construimos una invaginacion intestinal modificada con el fin 'de
cumplir nuestros objetivos. Se observaron ambos grupos por un -
perfodo de seis semanas post-operatorias, registrando su peso ca
da semana en forma consecutiva y se les efectud una nueva medi
cion de tiempo de transito intestinal con medio de contraste y ba
io fluoroscopia al final del periodo, comparando por oltimo, los
resultados obtenidos en cada grupo.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El llamado Sindrome de intestino corto es una entidad noso-
l6gica seria, y se relaciona con las consecuencias provocadas -
por una reseccion intestinal amplia y el desequilibrio profundo
resultante(2,4,8,9,10,12). Especificamente, los efectos inme-
diatos y mediatos son: Pérdida de peso, pérdida de liquidos, e-
lectrolitos y nutrientes importantes secundario por lo general, a
la disminucion del tiempo de transito intestinal. Asi también -
los efectos estaran ligados intimamente y en proporcion a la ca
lidad y cantidad de intestino resecados(%,10,12).

Las causas no se limitan a determinado grupo etareo o sexo,
y condiciones subyacentes como Enterocolitis necrotizante, Vol
vulus, Atresias intestinales, Trombosis mesentéricas, Enfermedad
de Crohn, entre otras, obligaran sin otra alternativa a efectuar
una reseccion intestinal(2,4,5,7,10,11).

Intentos por corregir el Sindrome de intestino corto, han es-
tado lejos de hacerlo y han demostrado ser técnicamente difici -
les y hasta cierto punto inGtiles(1,2).

Tomando en cuenta la gran cantidad de factores que intervie
nen en este delicado problema, el papel de una invaginacién -
intestinal modificada, tiene lugar, si puede prolongar el tiempo
de transito intestinal, mejorando en consecuencia la absorcion y
asi evitar una mayor pérdida de peso en los pacientes con este -
Sindrome.



REVISION BIBLIO GRAFICA

El Sthdrome de intestino corto se refiere a una condicion de
malabsorcién y malnutricion, secundaria@ a una reseccion mayor
de intestino delgado, que puede incluir también una o todas las
partes del intestino (2,10). Esta entidad es ahora comunmente
conocida en cualquier grupo de edad.

Las principales condiciones subyacentes que llevan a una ma
yor pérdida de intestino, y también de sus consecuerc ias, depen
de de la edad de los pacientes. En los nifios recien nacidos la
Enterocolitis necrotizante, Vélvulus, Peritonitis por meconio, ¥
ghresias intestinales son las principales causas de resecciones (2,
10) . Nifios mayores y adultos pueden requerir reseccion intesti-
nal por una variedad de condiciones ya sean congénitas, adqui -
ridas o traumaticas, tales como: Enteritis regional, Enteritis por
irradiacién, enfermedad vascular mesentérica, Estrangulacion -
debida a hernias internas, procedimientos quirirgicos electivos
de corto circuito y Tumores, por citar algunos (2,4). En generdl
hay mayor potencial para compensaciones adaptativas en nifios =
que en adultos (2,4,5,7,10,11).

Clinicamente la malabsorcidn y la malnutricidn son las prin-
cipales consecuencias de esa entidad, produciendo déficit meta
bolicos profundos incluyendo: pérdida severa de peso, Anemia -
megalobléstica, Hipovolemia, Hipoproteinemia, Acidosis meta—
bélica, defiencia de grasas, Acidos grasos, Vitaminas liposolu =
bles y Vitamina B12, Hipocalcemia, Hipocolesterolemia, Dia —
rrea cronica debilitante, Hiperoxaluria e hipersecrecion gastric

2,3,4,6,7,8,9,10,12).

Cuando en un humano normal el 50% de intestino es reseca=
do, el deterioro de absorcion tiende a ser a largo plazo o perma
nente a pesar del remanente intestinal y la adaptacion que sdre



Si la reseccion incluye la valvula ileocecal, este defecto se acen
ta y las deficiencias seran mayores (2,4). Otros autores le dan
més importancia a la reseccion, dependiendo de la porcion del in
testino afectada (4,10). N

EL INTESTINO DELGADO NORMAL

El saber de la funcién normal del intestino delgado ayuda al
entendimiento de los efectos clinicos de la reseccion. La inges-
tion de nutrientes, especialmente grasas, inhiben el vaciamiento
géstrico. Estudios de tiempo de trainsito del intestino delgado,
muestran un efecto pronunciado del ileon en el transito lento.

Invariablemente durante la fase rdpida, el estomago y el in-
testino delgado Ilegan a activar periodicamente ondas de comple
jos mioeléctricos migratorios interdigestivos. Durante estos epi’:
sodios de actividad hay secrecion de bilis y jugo pancredtico -
(més del 30% de la secrecién maxima).

El intestino delgado recibe de 5-6 litros de secreciones endo
genas por dia, cerca de 1 litro de saliva, 1 de bilis y de 1.5-3
litros de jugo gdstrico y pancredtico. Un total de 1 litro es ab-
sorbido en el intestino delgado. El sitio de la absorcion depende
de la naturaleza del alimento: después de carne y ensalada, la
mayor absorcién ocurre mas en el yeyuno, mientras que la leche
y los buniuelos producen mayor secrecion de agua en el intestino
y se absorben mas distalmente.

La absorcion de liquidos y electrolitos difiere significativa-
mente del yeyuno al ileon y colon. Las diferencias dependen de
la naturaleza del proceso de transporte del electrolito y de la
permeabilidad de los espacios intercelulares. Entender estas di-
ferencias es crucial para reconocer los diferentes aspectos de u-
na reseccion, ya sea proximal o distal, y el papel del colon en
los pacientes con reseccion intestinal.

La absorcién de agua es generalmente un proceso pasivo,re=
cultante del transporte activo de nutrientes y electrolitos. E
transporte de sodio es el mds importante proceso que crea un
gradiente que cruza la mucosa y también maneja la captacion
de glucosa y aminodcidos. Sin embargo, el efecto neto de
transporte de contenido intraluminal depende no solo de la absor
cion, sino también de difusion retrograda a través de las unio=-
“es intercelulares. En el yeyuno estas uniones estan horadadas

la difusidn retrograda ocurre facilmente , por lo tanto el con-
tenido yeyunal pemanece isotonico. Mas abajo en el intestino
las uniones intercelulares llegan a ser progresivamente més her-
méticas y la difusion retrograda ocurre menos facil, por lo tan -
to el contenido intraluminal llega a estar concentrado con Tes =
pecto al plasma y el [fquido del lumen es conservado. Ademds
de los Ifquidos y electrolitos, el intestino absorbe nutrientes . En
un humano. sano la absorcidn de nutrientes es completada entre
los primeros 150 cms. del intestino, por tanto muy pocos nutrien
tes alcanzan el ileon (4).

El Tleon tiene las funciones de absorcién de vitamina B12 y
de sales biliares, que son Gnicas en ese segmenfo de intestino
delgado y tiene especiales implicaciones en pacientes con resec
ciones ileales. La malabsorcién de sales biliares en el fleon
resulta en digestién alterada y absorcion también alterada de
grasa en el yeyuno. Normalmente la demanda de sales biliares
excede la sintesis, por lo que la reabsorcién de sales biliares
son recicladas en el yeyuno. Después de reseccion de fleon,
las sales biliares no son recicladas y la sintesis aumenta. Sin
embargo, si la pérdida de sales biliares es total, la sintesis nun
ca aumenta lo suficiente para suplir las necesidades; bajo estas
circunstancias los caudales de sales biliares son agotados y la
grasa es malabsorbida.

EFECTOS DE UNA RESECCION INTESTINAL




MOTILIDAD. Como podria esperarse, una reseccion del intesti-
no delgado incrementa la velocidad del vaciamiento gastrico, yaq
que la motilidad en yeyuno es répida y en el fleon es lenta. Una
reseccién intestinal proximal no aumenta la velocidad del transi-
to intestinal, en contraste con una reseccion ileal(4). El colon
tiene la motilidad mas lenta del intestino, entonces una reseccion
distal que incluye al colon tiende a incrementar la velocidad del
transito intestinal.

ABSORCION DE LIQUIDOS Y ELECTRQLITOS.

Si el colon estd intacto, las pérdidas de liquidos y electroli -
tos no son excesivos, a no ser que la carga de liquidos sobrepase
la capacidad de reserva del colon de cerca de 5 litros por dia (4),
o que el contenido del intestino delgado provoque abatimiento -
de la inhibicion de la absorcion colonica.

Las sales biliares y los dcidos grasos libres alteran la capaci =
dad del colon para absorber agua y sodio. La malabsorcion de sa
les biliares y la acumulacién de desoxidcidos biliares en el colon
reduce la absorcion de sodio y agua y provoca secrecion de liqui
dos. Ciertos residuos vegetales y carbohidratos pueden ser degra
dados por bacterias colénicas a dcidos que también incrementan
la carga osmotica y mds pérdida de liquidos (4). Asi una resec —
cion proximal provoca diarrea minima debido a que el fleon pue=-

de reabsorber la carga de liquidos y electrolitos aumentada y cudl
quier exceso remanente es tomado por el colon. En contraste , -
después de una reseccion ileal el colon recibe una gran carga de
liquidos debido a que estos son isotonicos y debido a que las sales |
biliares no son reabsorbidas, sustancias (sales biliares mismas, aci |
dos grasos y carbohidratos no absorbidos) que reducen la reabsor

cion de agua y electrolitos alcanzan el colon, resultando en dia-
rrea.

s - i ] @
Si el fleon y el colon son resecados, el intestino remanente -
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no puede concentrar tj;l contenido luminal. En tales pacienfes' las

4rdidas de agua isotonica y sal es severa, resultando en deshidra
tacion, hipokalemia, e hipomagnasemia provocando el llamado -
sindrome de yeyunostomia distal.

ABSORCION DE NUTRIENTES:

Despues de una reseccion el in‘restipo delgado r‘e’munenfe sei\
hipertrofia y también aumenta su funcion de absorcion. Fhr.ﬂ cal
culé que el incremento observado en la altura de las vellocnduijes
después de la reseccion del intestino delgado, en un hurr:ano, in-
crementd el Grea de superficie de absorcion en cuatro pliegues(4)

Otros estudios han confirmado este fenomeno. Cuand? sélo. =
el yeyuno es resecado el fleon toma la funcion de absorcionu i:ldln-
cional y hay malabsorcion minima, mientras que una reseccion i-
leal de sélo 100 centimetros causa esteatorrea. El grado de nlok_:_@_
sorcion aumenta con el incremento del tamafio de la reseccion y
una variedad de nutrientes son mal absorbidos. En general, las
resecciones arriba del 33% no provocan malnutricién, arriba de
50% puede ser tolerado sin ayuda especial, sin embcrgo-, 'cuctndo
la reseccion excede del 75% de intestino el estado nutricional -
no puede ser manfenido sin ayuda especial (4) y si Gniccrt\enfe. =
permanecen unos pocos centimetros de yeyuno, }c sobrcﬂav.wencm
esté limitada y muchos de los sobrevivientes estan nutricionalmen

te agotados (4).

FISIOPATOLOGIA Y ADAPTACION FUNCIONAL

Tamafioy sitio del segmento resecado.

- L - ° _
Estudios sistematicos de pacientes con sindrome de intestino
corto, sugieren que el famafio estimado del segmento resecado no

i i Itado sintomatico (10) hay al me-
se correlaciona bien con eli resu : oy IR A R
nos dos razones para esta discrepancia. Frimero,




mar la extension de la enfermedad residual en el intestino remg -
nente. Segundo, hay considerable error en la estimacidn del tq-
mafio del intestino remanente. Como regla general se dice que -
si mas de 70% de intestino es resecado o perdido, especialment e
si la reseccion incluye al Tleon y la unién ileocecal, serias con -
secuencias nutricionales se produciran.

Lo valvula ileocecal juega un papel determinante en el resy|
_‘fado de la reseccion. Primero, sirve como esfinter de gran sjgni
Ficado fisiologico en el hombre y animales de experimenfocisg 'l__
(2,4, 9,10) y el tiempo de trdnsito intestinal es reducido s Iq val
vylc es resecada. Segundo, la valvula sirve como barrera mecg-
nica para evitar el crecimiento de microorganismos en el intestj -

no delgado (10).

~

UTILIDAD DEL REMANENTE: lleon Vrs. Yeyuno

El fleon es un remanente superior
Zones: Primero, el tiempo de tr&isih: e?t:e:iwy:zlj:lo?lmr Gl
do, la ializacion del il io s 'Segl{l
, la especializacion del fleon en la reabsorcion de Vitaming —
B12 y sales biliares asi como, Vitamina D, Ey F (3,10,12). Te
cero, el ileon tiene mayor significativo potencial de aélc:pfc;c'ié;-

MAYOR O MENOR PERDIDA DE ILEON:

Ec distincion entre mayor omenor pérdida de fleon es ung -
c?nslderqcién practica buena, ya que puede requerir tratamjent
d|fet%nfea Una pérdida menor de fleon estd definida como ung iy
seccion de menos de 100 cms. Y ha sido reportado que provoca &
na diarrea acuosa, mientras que la esteatorrea ha sido vista en -
secciones mayores (10). &

ABSORCION INTESTINAL Y ADAPTACION FUNCIONAL:

La esteatorrea y la diarrea del Sindrome de intestino corto . -
r
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mejora gradualmente durante semanas y meses despues de la ope-
racion. Ha sido sugerido que algunos de fos cambios ocurridos, -
se logran por mecanismos adaptatives a nivel de la absorcion ce-
lular. Muchos trabajos sugieren que la adaptacion funcional es
paralela a la adaptacion morfologica y es resultado de un nime -
ro incrementado de vellosidades celulares (4,10).

OTROS ESTUDIOS: Algunos métodos han sido intentados para -
tratar de satisfacer los objetivos de prolongar el tiempo de frénsi
to intestinal e incrementar la capacidad de absorcion. Algunos

autores sostienen que la excisién de la Vélvula ileocecal, prody
ce pérdida persistente de heces. Por otro lado, si la reseccién
incluye intestino delgado el caso se agravara (4),

Estos métodos han incluido Vagotomia, Piloroplastia , Segnen
tos antiperistalticos de intestino delgado, Anastomosis circular,
Vélvulas o aletas mucosas, Miotomia longitudinal, Valvula retrd
grada yeyunocélica, Marcapasos electricos retrégrados y abn =
transplante intestinal y muchos otros. Estos procedimientos sin =
embargo, han mostrado ser técnicamente dificiles y con alto gra
do de complicaciones.

La invaginacién intestinal modificada y vélvula experimento-
da por Ricotta et al (), muestra la simplicidad para construirla y
sin obstruccidn intestinal, fugas anastométicas o invaginacion a -
dicionales. Sin embargo, al final de su trabajo no pudo compa-
rarse claramente el grupo Valvular con el grupe No Valvular con
trol, puesto que en este Gltimo murferon varios de los animales -
de experimentacion utilizados, al final de la cuarta y sexta sema
na de observacidn ya que fue removido 80% de intestino, y las
consecuencias fueron severas.
El grupo Valvular demostré prolongar el tiempo de transito intes =
tinal y también demostrd que no habia reflujo del colon al yeyu =

no.(2,9).

(B
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MATERIALES Y METODOS

Periodo preoperatorio:

El objeto de estudio fueron diez perros mestizos adultos, no
de la misma camada, con peso entre 29 y 51 libras y sexo exclu-
sivamente masculino. Fueron inmunizados generalmente una se —
mana antes del acto quirdrgico contra la Rabia y Vacuna Triple -
(Leptospira, hepatitis y moquillo) y también fueron desparasitados.
Estuvieron alrededor de una y dos semanas en el laboratorio pre=
vias al acto quirdrgico y fueron alimentados con dieta estandar -
(desperdicios del hospital) a tres tiempos diarios para asi crearles
hébitos alimenticios y defecatorios similares. En este perfodo fam
bién se les efectud un seguimiento intestinal con bario bajo fluo-
roscopia, dandoles entre 70y 100 cc. de bario, el cual ingirieron
mezclado con azucar después de mas o menos 18 horas de ayuno.
Se midié entonces el tiempo que tomd el medio de contraste en =
migrar hasta el ciego. Se operd en casi la generalidad, un perro
por semana y estuvieron 24 horas preoperatorio en ayunas. En for
ma secuencial se dividieron los diez perros en dos grupos a  los
que |lamamos: al grupo uno: GRUPO VALVULAR (GV) formado
por 5 perros y el ofro grupo lo llamamos GRUPO NO VALVULAR

(GNV) constituido por 5 perros también.
PERIODO OPERATORIO:

En sala de operaciones previa anestesia general IV, antisep —
sia y colocacion de campos estériles; la via de abordaje hasta el
peritoneo parietal fue a través de una incision mediana de mds o
menos 8 cms. El infestino delgado desde el éngulo de treitz has-
ta la vélvula ileocecal, fue rapidamente extraido de la cavidad..
y se midié a lo largo del borde antimesentérico, sufriendo todos
los perros una reseccion del 50% de intestino delgado distal, de-
funcionalizando la vélvula ileocecal.

Posterior a la reseccion, al grupo no valvular (GNV) se le
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efectud anastomosis terminolateral yeyunocolica (Yeyunotransver
sostomia) en dos planos y se procedié a cerrar. En el grupo Val-
vular (GV) ademas de lo anterior, se le efectuo a unos 15 ems. -
antes de la anastomosis yeyunocolica, una invaginacion intesti =
nal modificada, tomando para el efecto 8 cms. de intestino del-
gado distal y colocando de 3 a 5 puntos tractores en sentido lon=-
gitudinal para poder efectuar la invaginacion, que quedd limita-
da a 3-4 cms. Quedando ésta, isoperistaltica. Se manipulé fi -
nalmente la "valvula" para comprobar la competencia de ésta y
si habia flujo retrogrado. « Por Gltimo se procedio a cerrar la co-
vidad abdominal en dos planos, fascia de los rectos con nylon de
pescar, puntos continuos y piel con seda 3=0 puntos separados de
Mcmillan. El procedimiento lo efectuo el mismo cirujano en to-
~ dos los casos. (Figura 1).

PERIODO POSTOPERATORIO

El primero y segundo dias fueron administradas soluciones IV,
analgésicos IM. Al tercer dia se inicio en todos los perros dieta
Ifquida (Solucion dextrosada) PO. Progresivamente se les fue
complementando su dieta y al final del séptimo dia tuvieron die-
ta libre igual a la del periodo preoperatorio.

Se efectuo registro del peso de todos los perros semanalmente
hasta completar 6 semanas de observacion. Al final de este pe-
riodo se les efectud estudio radioldgico con bario, para medir -
tiempo de transito intestinal desde el estomago hasta el colon en
ambos grupos.

14
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Figura 1: A-B, muestran los extremos de la reseccion y la anasto
mosjs yeyunocélica. C-H muestran el proceso de la elaberacion
de la invaginacién a 15 cms. de la anastomosis I, corte transver
sal de la invaginacion modificada,

15
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CUADRO No. 2

TIEMPO DE TRANSITO INTESTINAL PREOPERATORIO Y POST-OPERATORIO, CIRUGIA

EXPERIMENTAL HOSPITAL DE AMATITLAN, 1984

No. GRUPO VALVULAR
Preoperatorio Post-operatorio

1 140 minutos 84 minutos

2 154 ° 92 !

3 166 " 98 !

4 148 " 79 !

5 150 " 85 "

X 151.6 " g7.6 "

DE 9.528 7.436

+ : X= Promedio
++ : DE= Desviacion estandar

Fuente: Laboratorio de cirugia experimental,

1984.

GRUPO NO VALVULAR

Preoperatorio

160 minutos
]52 "
134 !
142 "
139 o

145.4 "
10,478

Post-operatorio
45 minutos
52 nu
38 1]

35 n
28 1]

39.6 "
9.235

Hospital Nacional de Amatitlan,




PESO
(Ibs.)

GRAFICA No. |

VALVULAR

e

e NO VALVULAR

1 2 3 4

Semanas de observacién post-operatoria

FUENTE: Cuadro No. 1




GRAFICA No, 2

VALVULAR
_______ NO VALVULAR

160}
140

120

Tiempo 100
(mins.)

80-
60] ' .

40 g

2u :

Preoperatorio Post-operatorio

FUENTE: Cuadro No. 2

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Manifiesta el control de peso post-operatorio que se registro
durante 6 semanas consecutivas en el laboratorio de cirugfa ex -
perimental en el Hospital Nacional de Amatitldn 1984,

Si observamos en el grupo Valvular (GV) entre la segunda y
tercera semanas posoperatorias, estos pierden la mayor cantidad
de’ peso. Seguidamente aumentan o mantienen esta diferencia y
al terminar el periodo de observacién,han recuperado ostensible
mente su peso, en relacion al peso inicial. Si observamos en -
los promedios, el comportamiento de los datos es similar.

Si observamos en el grupo No Valvular (GNV) y tomando en
cuenta el peso inicial también, en los 5 perros entre la segunda
y tercera semanas postoperatorias, el comportamiento del peso =
son similares al grupo anterior, esto es, reduccién del mismo.
Sin embargo en las semanas subsiguientes contindan en progresi-
vas pérdidas de peso. Manifestandolo asi también, los prome —
dios. Se podria inferir entonces que todos los perros (Grupo Val
vular y Grupo No Valvular) perdieron peso en forma evidente al
rededor de la segunda y tercera semanas. Sin embargo, la dife-
rencia se establece al final de la tercera semana, pues mientras
en el grupo Valvular los perros comienzan a ganar peso en  las
siguientes semanas, en el grupo No Valvular el descenso de pe
so es progresivo y bastante considerable, al final del mismo pe-
riodo de observacién.

Si comparamos estos resultados con otros trabajos efectuados
por otros autores (2,9) se podria advertir que la efectividad de
la invaginacion intestinal modificada en el Sindrome de intesti-

no corto, no se discute. Sin embargo en nuestro trabajo, rese -
cando 50% de intestino delgado pudimos Ilegar a comparar inte-
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gramente a ambos grupos al final del perfodo de observacisn pla,.
nificado; mientras que en uno estos trabajos resecando el 80% dg
intestino delgado, la mortalidad en el grupo No Valvular no pan

g 8 a # L3 o
mitio lci comparacion de ambos grupos, aunque si, la efectividag
de la valvula per se.

GRAFICA No. 1 Esta grafica se justifica, porque demuestra en
forma clara la diferencia evidente en cuanto al comportamiento

de la curva de peso en ambos grupos (GV y GNV) desde el peso
inicial hasta transcurrir 6 semanas de observacién. |

CUADRO No., 2 Este manifiesta el tiempo de transito intestinal

preoperatorio y post-operatorio, al final de 6 semanas en el la -
boratorio de Cirugia experimental, en el Hospital Nacional de
Amatitlan en 1984; en donde se puede observar directamente en
un:nbos grupos de animales de experimentacion, el promedio de
trdnsito intestinal inicial y nos damos cuenta que es bastante si-
milar (151.6 minutos en GV, y 145,4 mins. en el GNV), Sin em
bargo al observar el tiempo post-operatorio al final de la sexta =
semana de observacion, existe una marcada diferencia (87.6 mi-
nutos en el GV y 39.6 mins en el GNV), Esto podria ser inter—
E)refddo como que al grupo al que se le practicé una invaginacion
intestinal modificada y que funciona como una vélvula, prolongd
su tiempo de transito a pesar de tener la misma reseccién que el

grupo control. Muestra también la efectividad del procedimiento
mencionado como una posible alternativa en el Sindrome de intes
tino corto. b

GRf\FlCA No. 2 Esta grafica posee en el eje de las abcisas dos
periodos, preoperatorio y post-operatorio en los cuales se efectud
estudio radiolégico. En el eje de las coordenadasestd expresado

e.l tiempo en minutos segin los promedios de los dos grupos y se €=
videncia la diferencia que existe al final del perfodo de observa =

cion en ambos grupos (GV linea continua y GNV en Iinea de tra-
zos alternos) en cuanto al tiempo de transito intestinal.,
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DISCUSION FINAL: La absorcién intestinal como se ha visto, -
después de una reseccion, esta influida por factores como : a) Ex
tension y sitio de la reseccion, b) adaptacion del infestino rema-
nente y el estomago, ¢) la condicion del intestino remanente (fun
cién de absorcidn) relacionado a otros organos de la digestion vy
d) la presencia o no de la vélvula ileocecal, cuestiones que  no
son objeto de este trabajo. Pero, si podemos demostrar que la in-
vaginacién intestinal modificada y que actla como valvula tiene
la capacidad de prolongar el tiempo de transito intestinal y pue-
de teoricamente, incrementar la capacidad de: absorcion por con
secuencia en el Sindrome de infestino corfo. Ademas la construc
cion de la misma no es complicada, su morbilidad es insignifican
te y no se asocio a mortalidad en nuestros animales de experimen
tacion. El andlisis de esta informacién tiene gran validez e im=
portancia, desde el punto de vista descriptivo, pues, no podemos
desde el angulo estadistico, hacer inferencias que tiendan a gene
ralizar, puesto que la mwestra que escogimos no es completamente
homogénea en cuanto a edad, raza, peso de los animales de expe
rimentacién y esto quedard para corregirse en trabajos posteriores.
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CONCLUSIONES

La Invaginacién intestinal modificada es un recurso quirdr-
gico efectivo en animales de experimentacion en el Sindro
me de intestino corto.

La Invaginacién intestinal modificada, es capaz de prolon-
gar el tiempo de transito intestinal en el Sindrome de intes
tino corto.

La Invaginacién intestinal modificada favorece la absor —
cion intestinal de elementos y nutrientes en el Sindrome de
intestino corfo.
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RECOMENDACIONES

Que se fomenten estudios en cirugia experimental en
cualquier entidad hospitalaria nacional.

Que se ponga énfasis en la seleccion de la muestra en
cualquier trabajo de Cirugia Experimental .

Quue se intente preservar la unidn ileocecal cuando por
cualquier causa haya necesidad de efectuar una resec-
cién intestinal.
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RESUMEN

Se han efectuado muchos intentos por corregir el Sindrome
de intestino corto, y varios procedimientos quirdrgicos no han
demostrado su utilidad real.

Este estudio se realizd en el Laboratorio de Cirugia Expe-
rimental del Hospital Nacional de Amatitldn, demostro que -
una Invaginacidn intestinal modificada actuando como una -
vélvula, es efectiva en tratamiento del Sindrome de intestino
corto, pues, prolonga el tiempo de transito intestinal propicia
ndo asi, una mayor capacidad de absorcion. ;

Ademas, la construccion de ésta, es simple y no se acom~-
pafié de complicaciones post-operatorias en nuestro estudio.
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