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INTRODUCCION

Una masiva resección de intestino delgado causa deficiencias
nutricionales severas y esto ha sido conocido como "Síndrome de
intestino corto". Esta entidad es ahora conocida en todos los g~
pos etáreos y es conacida también su crítica trayectoria.

--

En este trabajo se persigue describir un pracedimiento quirúr-
gico, llamado invaginación intestinal modificada y su papel esel
Síndrome de intestino corto. Pretendemos demostrar también, que
esta técnica prolonga el tiempo de trónsito intestinal y por con-
secuencia mejora la capacidad de absorción, evitando así una ma
yor pérdida de peso en los pacientes afectados. Para poder lIe¡pr
o este fin, empleamos a 10 animales de experimentación (perros),
con peso entre 29 y 51 libras, de sexo masculino. Se dividieron
en -forma secuencia Ido s grupos:
l. Grupo Valvular (GV), y 2. Grupo No Valvular (GNV) con
5 perros coda grupo. A todos los perros se les efectuó Preoperato
riamente, un seguimiento intestinal con Bario, y bajo fluorosco~
pía se les midió el tiempo de tránsito intestinal. Efectuamos uro
resección de 50% de intestino delgado en ambos grupos.

Al grupo No Valvular se les provocó practicamente un Síndro
me de intestino corto. Al otro grupo, además de la resección-<

,;

construimos una invaginación intestinal modificoda con el fin de
.

cumplir nuestros objetivos. Se observaron ambos grupos por un -
período de seis semanas post-operatorias, registrándo su peso ca
da semana en forma consecutiva y se les efectuó una nueva medi
ción de tiempo de tránsito intestinal con medio de contraste y ba
jo fluoroscopía 01 final del período, comparando por último, 1;S
resultados obtenidos en cada grupo.



DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

El llamado Síndrome de intestino corto es una entidad noso-
lógica seria, y se relaciona con las consecuencias provocadas -
por una resección intestinal amplia y el desequilibrio profundo
resultante{2,4,8,9,lO,12). Específicamente, los efectos inme-
diatos y mediatos son: Pérdida de peso, pérdida de líquidos, e-
lectrólitos y nutrientes importantes secundario por lo general, a
la disminución del tiempo de tránsito intestinal. Así también -
los efectos estarán ligados íntimamente y en proporción a la ca
lidad y cantidad de intestino resecados{9, 10, 12).

Las causas no se limitan a determinado grupo etáreo o sexo,
y condiciones subyacentes como Enterocolitis necrotizante, Vó!.
vulus, Atresias intestinales, Trombosis mesentéricas, Enfermedad
de Crohn, entre otras, obligarán sin otra alternativa a efectuar
una resección intestinal{2,4,5,7, 10, 11).

Intentos por corregir el Síndrome de intestino corto, han es-
tado lejos de hacerlo y han demostrado ser técnicamente difíci-
les y hasta cierto punto inúti lesO, 2).

Tomando en cuenta la gran cantidad de factores que intervie
nen en este delicado problema, el papel de una invaginación --
intestinal modificada, tiene lugar, si puede prolongar el tiempo
de tránsito intestinal, mejorando en consecuencia la absorción y
así evitar una mayor pérdida de peso en los pacientes con este -
Síndrome.



REVISION BIBLlOGRAFICA

El Sfndrome de intestino corto se refiere a una condición de
malabsorción y malnutrición, secundaria a una resección mayor

de intestino delgado, que puede incluir también una o todas las
partes del intestino (2,10). Esta entidad es ahora comunmente
conoci da en cua Iqui er 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 niños recien nacidos 1';-
Enterocolitis necrotizante, Vólvulus, Peritonitis por meconio, y
atresias intestinales son las principales causas de resecciones (2,
10) . Niños mayores y adultos pueden requerir resección intesti-
na� por una variedad de condiciones ya sean congénitas, adqui -
ridas o traumáticas, tales como: Enteritis regional, Enteritis por
irradiación, enfermedad vascular mesentérica, Estrangulación -
debida a hernias internas, procedimientos quirúrgicos electivos
de corto circuito y Tumores, por citar algunos (2,4). En general
hay mayor potencial para compensaciones adaptativas en niños -
que en odultos (2,4,5,7, 10, 11).

Clfnicamente la malabsorción y la malnutrición son las prin-

cipales consecuencias de esa entidad, produciendo déficit met~
bólicos profundos incluyendo: pérdida severa de peso, Anemia -
megaloblástica, Hipovolemia, Hipoproteinemia, Acidosis meta-
bélica, defiencia de grasas, Acidos grasos, Vitaminas liposolu-
bles y Vitamina B12, Hipocalcemia, Hipocolesterolemia, Dia -
rrea crónica debi litante, Hiperoxa luria e hipersecreción gástriaa
9,3,4,6,7,8,9,10,12).

Cuando en un humano normal el 50% de intestino es reseca-
do, el deterioro de absorción tiende a ser a largo plazo o perma
nente a pesar del remanente intestinal y la adaptación que slfre-



Si la resección incluye la válvula ileocecal, este defecto se acen
túa y las deficiencias serán mayores (2,4). Otros autores le dan
más importancia a la resección, dependiendo de la porción del in
testino afectada (4,10).

EL INTESTINO DELGADO NORMAL

El saber de la función normal del intestino delgado ayuda al
entendimiento de los efectos clínicos de la resección. La inges-
tión de nutrientes, especialmente grasas, inhiben el vaciamiento
gástrico. Estudios de tiempo de trpnsito del intestino delgado,
muestran un efecto pronunciado del ileon en el tránsito lento.

Invariablemente durante la fase rápida, el estomago y el in-
testino delgado llegan a activar periódicamente ondas de comple
ios mioeléctricos migratorios interdigestivos. Durante estos ep¡=-
sodios de actividad hay secreción de bilis y jugo pancreático-
(más del 30% de la secreción máxima).

El intestino delgado recibe de 5-6 litros de secreciones endó
genas por día, cerca de 1 litro de so liva, 1 de bi lis y de 1.5-3
litros de jugo gástrico y pancreático. Un total de 1 litro es ab-
sorbido en el intestino delgado. El sitio de la absorción depenc19
de la naturaleza del alimenta: después de carne y ensalada, la
mayor absorción ocurre mas en el yeyuno, mientras que la leche
y los buñuelos producen mayor secreción de agua en el intestino
y se absorben más distalmente.

La absorción de líquidos y electrólitos difiere significativa-
mente del yeyuno al i lean y colon. Las diferencias dependen cI9
la naturaleza del proceso de transporte del electrólito y de la
permeabilidad de los espacios intercelulares. Entender estas di-
ferencias es crucia I para reconocer los diferentes aspectos de u-
na resección, ya sea proximal o distal, y el papel del colon en
los pacientes con resección intestina l.
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La absorción de agua es generalmente un proceso pasivo,re-
sultante del transporte activo de nutrientes y electrólitos. El
transporte de sodio es el más importante proceso que crea un
gradiente que cruza la mucosa y también maneja la captación
de glucosa yaminoácidos. Sin embargo, el efecto neto de
transporte de contenido intraluminal depende no solo de la a~
ción, sino también de difusión retrógrada a través de las unio-
nes intercelulares. En el yeyuno estas uniones están horadadas
y la difusión retrógrada ocurre fácilmente, por lo tanto el con-
tenido yeyunal permanece isotónico. Más abajo en el intestino
las uniones intercelulares llegan a ser progresivamente más her-
méticas y la difusión retrógrada ocurre menos fácil, por lo tan-
to el contenido intraluminal llega a estar concentrado con :Tes-
pecto al plasma yel líquido del lumen es conservado. Ademá s
de los líquidos y electrólltos, el intestino absorbe nutrientes .En
un humano sano la absorción de nutrí entes es completada entre
los primeros 150 cms. del intestino, por tanto muy pocos nutrie~
tes alcanzan el ileon (4).

El íleon tiene las funciones de absorción de vitamina B12 y
de sales biliares, que son únicas en ese segmento de intestino
delgado y tiene especiales implicaciones en pacientes con rese-.::
ciones ¡ leales. La malabsorción de sales biliares en el íleon
resulta en digestión alterada y absorción también alterada de
grasa en el yeyuno. Normalmente lo demanda de sales biliares
excede la síntesis, por lo que la reabsorción de sales biliares
son recicladas en el yeyuno. Después de resección de íleon,
las sales biliares no son recicladas y la síntesis aumenta. Sin
embargo, si la pérdida de soles billares es total, lo síntesis nu~
ca aumento lo suficiente para suplir las necesidades; bajo estas
circunstancias los caudales de sales biliares son agotados y la
grasa es ma labsorbi da.

EFECTOS DE UNA RESECCION INTESTINAL

1
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MOTlLlDAD. Como podrfa esperarse, una resección del intesti.
no delgado incremento la velocidad del vaciamiento gástrico, ya
que la motilidad en yeyuno es rápida y en el neon es lenta. Una
resección intestina I proxima I no aumenta la velocidad del tránsi-
to intestinal, en contraste con una resección ileal(4). El colon
tiene la motilidad más lenta del intestino, entonces una resecciÓ/1
dista I que incluye al colon tiende a incrementar la velocidad del
tránsito intestina l.

ABSORCION DE LlQUIDOS y ELECTROllIOS.

Si el colon está intácto, las pérdidas de Ifquidos y electróli-
tos no son excesivos, a no ser que la carga de Ifquidos sobrepase
la capacidad de reserva del colon de cerca de 5 litros por dfa (4),
o que el contenido del intestino delgado provoque abatimiento -
de la inhibición de la absorción colónica.

I

las sales biliares y los ácidos grasos libres alteran la capaci _

1
dad del colon para absorber agua y sodio. la malabsorción de so
les biliares y la acumulación de desoxiácidos biliares en el colo';- I

reduce la absorción de sodio yagua y provoca secreción de Ifqui
dos. Ciertos residuos vegetales y carbohidratos pueden ser degr;:
dados por bacterias colónicas a ácidos que también incrementan-

I

la carga osmótica y más pérdida de Ifquidos (4). Asf una resec -
ción proximal provoca diarrea mfnima debido a que el neon pue-

de. reabsorber la carga de Ifquidos y electrólitos aumentada y c~
qUIer exceso remanente es tomado por el co Ion. En contraste -
d - d - ';sp.ues e u.na reseccion ileal el colon recibe una gran carga de
IIquldos debIdo a que estos son isotónicos y debido a que las sales
biliares no son reabsorbidas, sustancias (sales biliares mismas áci,
dos grasos y carbohidratos no absorbidas) que reducen la reabsor =-

ción de agua y electrólitos alcanzan el colon, resultando en dia-
rrea.

Si el neon y el colon son resecados, el intestino remanente -

8
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no puede concentrar el contenido luminal. En tales pacientes las
pérdidas de agua isotónica y sal es severa, resultando en deshid~
tación, hipokalemia, e hipomagnasemia provocando el llamado -
sfndrome de yeyunostomfa distal.

ABSORCION DE NUTRIENTES:

Despues de una resección el intestino delgado remanente se
hipertrofia y también aumenta su función de absorción. Flint ca.!
culó que el incremento observado en la altura de las vellocidades
después de la resección del intestino delgado, en un humano, in-
crementó el área de superficie de absorción en cuatro pliegues(4\

Otros estudios han confirmado este fenómeno. Cuando sólo -
el yeyuno es resecado el neon toma la función de absorción adi-
ciona� y hay malabsorción mfnima, mientras que una resección i-
leal de sólo 100 centfmetros causa esteatorrea. El grado demalab

sarción aumenta con el incremento del tamaño de la resección y
una variedad de nutrientes son mal absorbidos. En general, las
reseccianes arriba del 33% no provocan malnutrición, arriba de
50% puede ser tolerada sin ayuda especial, sin embargo, cuando
la resección excede del 75% de intestino el estado nutricional -
no puede ser mantenido sin ayuda especial (4) y si únicamente -
permanecen unos pocos centfmetros de yeyuno, la sobrevivencia
está limitada y muchos de los sobrevivientes están nutricionalme.!:'
te agotadas (4).

FISIOPATOLOGIA y ADAPTACION FUNCIONAL

Tamañoy sitio del segmento resecado.

Estudios sistemáticos de pacientes con sfndrome de intestino-
corta, sugieren que el tamaño estimado del segmento resecado no
se correlaciona bien con el resultado sintomático (lO) hayal me-
nos dos razones para esta discrepancia. Primero, es diffcil esti-

1
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mar la extensión de la enfermedad residual en el intestino rema -
nente. Segundo, hay considerable error en la estimación del ta-
maño del intestino remanente. Como regla general se dice que -
si más de 70% de intestino es resecado o perdido, especialmente
si la resección incluye al íleon y la unión ileocecal, serias con-
secuencias nutriciona les se producirán.

Lo válvula ileocecal juega un papel determinante en el resul
todo de la resección. Primero, sirve como esfinter de gran sign;

.l'iiado'Jisiológico en el hombre y animales de experimentación --:.
(2,4,9,10) y el tiempo de tránsito intestinal es reducido si la vál
vula es resecada. Segundo, la vá Ivula sirve como barrera mecél- I

nico para evitar el crecimiento de microorganismos en el intesti - I
no delgado (10).

UTILIDAD DEL REMANENTE: lIeon Vrs. Yeyuno

EI íleon es un~ remanente superi or que el yeyuno ,por tres ra -
zones: Primero, el tiempo de tránsito es menor en el íleon, Segun
do, la especialización del íleon en la reabsorción de Vitamina ::
B12 y sales biliares así como, Vitamina D, E y F (3,10,12). Ter-
cero, el íleon tiene mayor significativo potencial de adaptación.

MAYOR O MENOR PERDIDA DE ILEON:

Lo distinción entre mayoromenor pérdida de íleon es una
consideración práctica buena, ya que puede requerir tratamiento
diferente. Una pérdida menor de íleon está definida como una re

Isección de menos de 100 cms. Y ha sido reportado que provoca ~
Ino diarrea acuosa, mientras que la esteatorrea ha sido vista en ~e

secciones mayores (10). - I

ABSORCION INTESTINAL Y ADAPTACION FUNCIONAL:.

Lo esteatorrea y la diarrea del Síndrome de intestino corto -,

10
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mejora gradualmente durante semanas y meses desp.ués de I~ ope-

ración. Ha sido sugerido que algunos de los cambios ocurrldos,-
se logran por mecanismos adaptativos a nivel de la absorción ce-
lular. Muchos trabajos sugieren que la adaptación funcion,:1 es
paralela a la adaptación morfológica y es resultado de un nume-
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 trán~
to intestinal e incrementar la capacidad de absorción. Algunos
autores sostienen que la excisión de la Válvula ileocecal, prod~
ce pérdida persistente de heces. Por otro la~o, si la resección
incluye intestino delgado el caso se agravara (4).

Estos métodos han incluido Vagotomía, Píloroplastía, SegTl~
tos antiperistalticos de intestino delgado, Anastomosis circular,
Válvulas o aletas mucosas, Miotomía longitudinal, Válvula retr~
grada yeyunocólica, Marcapasos electricos retrógra.do.sy aún. -
transplante intestinal y muchos otros. Estos procedimientos son
embargo, han mostrado ser técnicamente difíciIes y con alto gr~
do de complicaciones.

La invaginación intestinal modificada y válvula experimento-
da por Ricotta et al (9), muestra la simp'!c.idad p~ra c~nstr~!rla y

sin obstrucción intestinal, fugas anastomotlcas o onvagonaclon a.-
dicionales. Sin embargo, al final de su trabajo no pudo compa-
rarse claramente el grupo Valvular con el grupo No Valvular co!:'.
trol, puesto que en este último murieron varios de los animales -
de experimentación utiIizados, al final de la cuarta y sexta sem::
na de observación ya que fue removido 80% de intestino, y las
consecuencias fueron severas.
El grupo Valvular demostró prolongar el tiempo de tránsito intes-
tina� y también demostró que no había reflujo del colon al yeyu-
no.(2,9).

11
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MATERIALES Y METODOS

Período preoperatori o:

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 quirúrgico 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 quirúrgico y fueron alimentados con dieta estandar -
(desperdicios del hospital) a tres tiempos diarios para así crearles
hábitos alimenticios y defecatorios similares. En este período tam
bién se les efectuó un seguimiento intestinal con bario bajo fluo=-
roscopía, dándoles entre 70 y 100 cc. de bario, el cual ingirieron
mezclado con azucar después de más o menos 18 horas de ayuno.
Se midió entonces el tiempo que tomó el medio de contraste en -
migrar hasta el ciego. Se operó 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 lo~
que llamamos: al grupo uno: GRUPO VALVULAR (GV) formado
por 5 perros y el otro grupo lo llamamos GRUPO NO VA LVULAR
(GNV) constituido por 5 perros también.

PERIODO OPERATORIO:

En sala de operaciones previa anestesia general IV, antisep-
sia y colocación de campos estériles; la vía de abordaje hasta el
peritoneo pariétal fue a través de una incisión mediana de más o
menos 8 cms. El intestino delgado desde el ángulo de treitz has-
ta la válvula ileocecal, fue rapidamente extraído de la cavidacL-
y se midió a lo largo del borde antimesentérico, sufriendo todos
los perros una resección del 50% de intestino delgado distal, de-
funcionalizando la válvula ileocecal.

.

Posterior a la resección, al grupo no valvuiar (GNV) se le

13
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efectuó anastomosis tenminolateral yeyunocólica (Yeyunotransver
sostomía) en dos planos y se procedió a cerrar. En el grupo Val=-
vular (GV) además de lo anterior, se le efectuó a unos 15 cms.-
antes de la anastomosis yeyunocólica, una invaginación 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 invaginación, que quedó limita-
da a 3-4 cms. Quedando ésta, isoperistáltica. Se manipuló fi-
na�mente la "válvula" para comprobar la competencia de ésta y
si había flujo retrógrado. .Por último se procedió a cerrar la ca-
vidad abdominal en dos planos, fascia de los rectos con nylon de
pescar, puntos contínuos y piel con seda 3-0 puntos separados de
Mcmillan. El procedimiento lo efectuó el mismo cirujano en to-
dos los casos. (Figura 1).

PERIO DO POSTOPERA TORIO

El primero y segundo días fueron administradas soluciones IV,
analgésicos 1M. Al tercer día se inició en todos los perros dieta
líquida (Solución dextrosada) PO. Progresivamente se les fue
complementando su dieta y al final del séptimo día tuvieron di&-
ta libre igual a la del período preoperatorio.

Se efectuó registro del peso de todos los perros semanalmente
hasta completar 6 semanas de observación. Al final de este pe-
ríodo se les efectuó estudio radiológico con bario, para medir -
tiempo de tránsito intestinal desde el estómago hasta el colon en
ambos grupos.
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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

140 minutos 84 minutos
154" 92"
166" 98"
148" 79"
150" 85"

1

.
I
I

1
2
3
4
5

GRUPO NO VALVULAR
Preoperatorio Post-operatorio

160 minutos 45 minutos
152" 52"
134" 38"
142" 35"
139" 28"

.

N

-
X
DE

151.6 "
9.528

87.6 "
7.436

145.4 "
10.478

39.6 "
9.235

+: X= Promedio
++: DE = Desviación estandar

Fuente: Laboratorio de cirugía experimenta 1, Hospita I Naciona I de Amatitlán,
1984.
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39

38

37

36

PESO 35
(lbs.)

34

33

3?

31

30

I
.

~

I

GRAFICA No. 1

~
-..

"- -..

"- -.. -.. , , -..
-----

1 ? 3

Semanas de observación post-operatorio

FUENTE, Cuadro No. 1

I

VALVULAR

NO VALVULAR

-.......

"- -..
-..

-..
-..

4 5 6
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160

140

~120

Tiempo 100 ' ,(míns.) ,
80 ,

,
,

60 ,
,

40 ' ,
;u I

Preoperatorio Post-operatorio

--

GRAF/CA No. 2

-~-~

VAlVULAR

NO VAlVULAR

FUENTE: Cuadro No. 2

-

ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

MoniFiesta el control de peso post-operatorio que se registro
durante 6 semonas consecutivas en el loboratorio de cirugío ex-
perimenta� en el Hospital Nacional de Amotitlán 1984.

Si observamos en el grupo Valvular (GV) entre la segunda y
tercera semanas posoperatorias, estos pi erden la maycr canti dad

de' peso. Seguidamente aumentan o mantienen esta diferencia y
al terminar el período de observación,han re~cuperado ostensible
mente su peso, en relación al peso inicial. Si observamos en -=
los promedios, el comportamiento de los datas 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, reducción del mismo.
Sin embargo en las semanas subsiguientes continúan en progresi-
vas pérdidas de peso. Manifestándolo así también, los prome -
dios. Se podría inferir entonces que todos los perros (Grupo Val
vular y Grupo No Valvular) perdieron peso en forma evidente;1
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 Valvu/ar 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-=
ríodo de observación.

Si comparamos estos resultados con otros trabajos efectuados
por otros autores (2,9) se podría advertir que la efectividad de
la invaginación intestinal modificada en el Síndrome deintesti-
no corto, no se discute. Sin embargo en nuestro trabajo, rese -
cando 50% de intestino delgado pudimos llegar a comparar inte-
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gramente a ambos grupos al final del período de observación ,

' f ' d
. P 0-ni Ica o; mientras que en uno estos trabajos resecando el 80o/c d, .

d I I
o e

mtestmo e godo, a mortalidad en el grupo No Valvular no
'

't" I "
pe!'-

mi lO a, comparaclOn de ambos grupos, aunque sí, la efectividad
de la valvula per se.

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

~e. I?curva de peso e~ ambos grupos (GV y GNV) desde el peso
inIcIal hasta transcurrir 6 semanas de observación.

CUADRO No. 2 Este manifiesta el tiempo de tránsito intestinal
preoperatorio y post-operatorio, 01 Final de 6 semanas en ella-
borat?rI? de Cirugía experimental, en el Hospital Nacional de
Amatltlan en 1984; en donde se puede observar directamente en
ambos grupos de animales de experimentación, el promedio de
tránsito intestinal inicial y nos damos cuenta que' es bastante si-
mi lar (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 sexto -:

semana de observación, existe una marcado diferencia (87.6 mi-
nutos en el GV y 39.6 mins en el GNV). Esto podría ser inter-

~reta~o como ~~e al grupo al que se le practicó una invaginación
mtestmal modificada y que funciono como una válvula prolongó
su tiempo de tránsito a pesar de tener la mismo resecci6n que el
grupo. control. Muestra también la efectividad del procedimiento
~enclonado como una posible alternativo en el Síndrome de inte~
tina corto. -

GR~FICA No. 2 Esta gráfica posee en el eje de las abcisas dos
penodos, preoperatorio y past-operatorio en los cuales se efectuó
estudio radiológico. En el eje de los coordenadas está ex presado
el tie . t ' 1. m'p°

en ~lInu os.segun os promedios de los dos grupos y se e-
v~~encla lo diferencIO que existe 01 Final del período de observa-
clon en ambos grupos (GV línea contínua y GNV en línea de tra-

Izos olternos) en cuanto al:tiempo de tránsito intestinal. .

26

DISCUSION FINAL: La absorción intestinal como se ha visto, -
después de una resección, está influido por factores como': a) Ex
tensión y sitio de la resección, b) adaptación del intestino remo=-
nente y el estómago, c) lo condición del intestino remanente (fun
ción de absorción) relacionado a otros órganos de lo digestión .¡
d) lo presencio o no de lo válvula ileocecal, cuestiones que no
son objeto de este trabajo. Pero, si podemos demostrar que lo in-
vagínación intestinal modificada y que actúa como válvula ti en e
la capacidad de pralongor el tiempo de tránsito intestinal y pue-
de teoricamente, incrementar la capacidad de' absorción por con
secuencia en el Síndrome de intestino corto. Además la constru~
ción de la misma no es complicada, su morbi I¡dad es insigniFican
te y no se asoció a mortalidad en nuestros animales de experimen
tación. El análisis de esto información tiene gran validez e im::
portancia, desde el punto de vista descriptivo, pues, no podemos
desde el ángulo estadístico, hacer inferencias que tiendpn a gene
ra lizar, puesto que lo mLe stra que escogimos no es completamente
homogénea en cuanto a edad, raza, peso de los animales de expe
rimentación y esto quedará para corregir.e en trabajos posteriores.

21
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CONCLUSIONES

1. Lo Invaginación intestinal modificado es un recurso quirúr-
gico efectivo en animales de experimentación en el Síndro
me de intestino corto.

2. Lo Invaginación intestinal modificado, es capaz de prolon-
gar el tiempo de tránsito intestinal en el Síndrome de intes
tino corto.

3. Lo Invaginación intestinal modificado favorece lo absor -
ción intestinal de elementos y nutrientes en el Síndrome de
intestino corto.

29
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RECOMENDACIONES

l. Que se fomenten estudios en cirugfa experimental en
cua Iquier enti dad hospita laria naciona l.

2. Que se ponga énfasis en la selección de la muestra en
cualquier trabajo de Cirugfa Experimental.

3. Que se intente preservar la unión ileocecal cuando por
cualquier causa haya necesidad de efectuar una resec-
ción intestinal.

31
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RESUMEN

Se han efectuado muchos intentos por corregir el Síndrome
de intestino corto, y varios procedimientos quirúrgicos no han
demostrado su utj Iidad reo l.

Este estudio se realizó en el Laboratorio de Cirugía Expe-
rimental del Hospital Nacional de Amatitlón, demostró que -
uno Invaginación intestinal modificado actuando como uno -
vólvulo, es efectivo en tratamiento del Síndrome de intestino
corto, pues, prolongo el tiempo de trónsito intestinal propicio
ndo así, uno mayor capacidad de absorción.

-

Ademós, lo construcción de ésto, es simple y no se acom-
pañó de complicaciones post-operatorias en nuestro estudio.

33
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