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Resumen

Introduccion: El tratamiento del Sindrome de Intestino
Corto (SIC) en los pacientes pediatricos constituye un
gran desafio debido a su complejidad y variabilidad
individual y requiere de un equipo multidisciplinario. Se
basa en 3 pilares: el soporte nutricional, la rehabilitacion
intestinal y el trasplante. EI concepto de rehabilitacion
intestinal refiere a aquellas medidas destinadas a
promover la adaptacion del intestino residual
consiguiendo la suspension o reduccion de las
necesidades de nutricion parenteral.

Se destaca el procedimiento de STEP como alternativa de
alargamiento intestinal.

Objetivo: difusion de la patologia como entidad en
aumento y comunicar el primer procedimiento STEP
realizado en Uruguay.

Caso Clinico: Recién nacido (RN) pre-término;
diagndstico prenatal de gastrosquisis, en la recepcion se
constata afectacion isquémica casi total del intestino
delgado y colon determinando una insuficiencia intestinal
por un SIC. Se describe la evolucidn de la patologia
intestinal desde la reseccion, pasando por la adaptacion
intestinal, donde se destaca la técnica de STEP.
Describimos el procedimiento realizado y los resultados
obtenidos.

Discusion:  Se comparan las diferentes técnicas
quirdrgicas para el tratamiento del SIC. Destacando el
procedimiento de Bianchi y el STEP como técnicas de
elongacion intestinal. Se revisa la bibliografia en forma
exhaustiva.

Conclusién: El procedimiento STEP realizado, es factible
y seguro, con los beneficios sefialados siendo una
alternativa valiosa dentro del arsenal quirdrgico del
sindrome de intestino corto.

Palabras clave: Sindrome intestino corto, Técnica de
alargamiento intestinal, Enteroplastia, Uruguay

Abstract

Introduction: The treatment of Short Bowel Syndrome (SBS) in
pediatric patients is a great challenge due to its complexity and
individual variability and requires a multidisciplinary team. It is
based on 3 pillars: nutritional support, intestinal rehabilitation
and transplantation. The concept of intestinal rehabilitation refers
to those measures designed to promote the adaptation of the
residual intestine, achieving the suspension or reduction of
parenteral nutrition needs.

The STEP procedure is highlighted as an alternative for intestinal
lengthening.

Objective: dissemination of pathology as an increasing entity and
communicate the first STEP procedure performed in Uruguay.
Clinical Case: Infant Newborn (INB) pre-term; prenatal
diagnosis of gastroschisis, in the reception, almost total ischemic
involvement of the small intestine and colon was detected,
determining intestinal insufficiency due to SBS. The evolution
of intestinal pathology from resection to intestinal adaptation is
described, where the STEP technique stands out. We describe the
procedure performed and the results obtained.

Discussion: The different surgical techniques for the treatment of
SBS are compared. Highlighting the Bianchi procedure and
STEP as intestinal elongation techniques. The bibliography is
reviewed exhaustively.

Conclusion: STEP procedure is performed, it is feasible and safe,
with the benefits indicated being a valuable alternative within the
surgical arsenal of short bowel syndrome
Keywords: Short Bowel Syndrome,
technique, Enteroplasty, Uruguay
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Introduccion

El tratamiento del Sindrome de Intestino Corto (SIC) en los pacientes pediatricos determina un gran
desafio debido a su complejidad y variabilidad individual. Requiere de la integracion de disciplinas
médicas, nutricionales, quirurgicas y psicoldgicas y el tratamiento debe basarse en la edad del
paciente, la anatomia intestinal remanente, el estado nutricional y la enfermedad subyacente, asi
como las numerosas complicaciones que pueden aparecer. El pilar fundamental es sin dudas la
terapia nutricional y ha demostrado a lo largo de estos ultimos afios que se trata de uno de los
factores que ha modificado drasticamente la sobrevida de estos pacientes.

El tratamiento del SIC requiere de un equipo multidisciplinario, el cual se basa en 3 pilares basicos:
el soporte nutricional, la rehabilitacion intestinal y el trasplante. El concepto de rehabilitacion
intestinal se refiere a aquellas medidas destinadas a promover la adaptacion del intestino residual
consiguiendo la suspension o reduccion de las necesidades de NP. Consiste en la combinacion de
terapéuticas médico quirargicas con el fin de conservar la funcionalidad con intestino autégolo.

Dentro de las terapéuticas quirurgicas, la técnica de alargamiento intestinal Ilamada STEP (Serial
Transverse Enteroplasty) y descripta por Kim en 2003" se desarrolla como una alternativa a otras
técnicas de alargamiento y sobre todo a la desarrollada por Bianchi? en 1980 la cual era hasta ese
momento la técnica de referencia para la patologia.

Objetivos

Analizar y comunicar el caso de un paciente portador de SIC en el cual se realiz6 el primer
procedimiento de STEP en nuestro pais, asi como difundir la patologia como entidad en aumento,
los avances en el campo de la neonatologia y las alternativas quirdrgicas para su resolucion.

Caso Clinico

Madre 16 afios, procedente de Salto, primigesta. Embarazo complicado con infeccién genital baja
no tratada.

Diagndstico ecografico prenatal de gastrosquisis a las 18 semanas de gestacion. Ingresa a unidad de
alto riesgo. A las 24 semanas control ecografico, asas no dilatadas. Eco-cardiograma normal.

Ingresa por contracciones uterinas dolorosas en enero de 2014, para-clinica infecciosa normal.
Rotura prematura de membranas, liquido claro. Eco 32 semanas podalica anhidramnios.
Maduracion pulmonar completa. Se decide cesarea por rotura prematura de membranas,
contracciones uterinas dolorosas y posicion.

RN, vardn, edad gestacional 32-33 semanas, peso kg. 1.680, adecuado para edad gestacional,
Apgar 8/9, recepcién conjunta con cirujano. De la misma se destaca brecha parietal pequefia con
mayoria de asas intestinales y sigmoides necrosado. Se confecciona silo.

. Cir. Urug. 2017 Vol. 1 No. 1 (Tercera época) 23-30
24



En la cirugia a las 12hs se destaca, necrosis extensa de yeyuno e ileon y el colon hasta el transverso
medio, reseccion de dichos sectores y ostomia yeyunal proximal y colon transverso. La primera
medicion intestinal refiere 16 cm desde el duodeno 2 cm hasta el estoma.

En una segunda cirugia, a los 8 dias de la primera, con el objetivo de la reconstruccion intestinal,
dadas las inmanejables pérdidas intestinales de una ostomiaproximalo. Se hace una nueva medicién
del piloro hasta la ostomia que refiere 40 cm. Destacamos que ambas mediciones han sido mal
hechas, ya que las mismas se deben de hacer desde el &ngulo duodeno yeyunal por lo que los datos
aportados anteriormente carecen de veracidad. En esta cirugia, dada la gran incongruencia de cabos
por la dilatacion del yeyuno y el colon pequefio desfuncionalizado, se remodela el primero y se
reconstruye el trdnsito mediante una anastomosis término terminal.

En el post operatorio el paciente presenta una buena evolucion del punto de vista quirdrgico, sin
complicaciones y persiste con la alimentacion parenteral, posteriormente se comienza a instalar el
aporte enteral llegando a 3cc/hora. El resultado al comienzo es positivo, se deben de agregar
Proquinéticos por residuales mayores a los normales. Posteriormente el paciente se deteriora, lo que
obliga suspender la nutricion enteral y volver a la nutricion parenteral total.

Del estudio contrastado gastro duodenal, se destaca: estomago de morfologia habitual sin signos de
lesion parietal y evacuacion normal. Arco duodenal con disposicién andmala compatible con mal
rotacion. Franco aumento del diametro de duodeno y yeyuno, con peristaltismo conservado. Se
observa reflujo duodeno gastrico en varias oportunidades durante el estudio. A los 20 minutos se
detecta minimo pasaje de contraste de yeyuno a colon por canal filiforme.

A continuacion se muestra un cuadro en el que se resume la valoracion humoral del paciente. En el
mismo se demuestra la afectacion hepética asociada a la nutricion parenteral prolongada.

Hepatograma 26-feb 08-mar 30-mar 15-abr
Prot totales 3.95 470 459 4.26
Albumina 276 3.80 3.85 3.24
3.12 4.69 4.60 424
2.86 428 3.69 3.73
0.26 0.41 0.90 0.51
47 58 136 283
45 70 125 441
1.19 0.50 2.14 1.02
518 811 733 882
304 256 256 147
3883 3501 4800 4132
787 590 708 637
120 123 125
Fig. 1 Paraclinica humoral .
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El aumento mantenido de los valores de bilirrubina y transaminasas hepaticas sumado al
estancamiento ponderal y la imposibilidad de la introduccién de la nutricion enteral constituyen la
indicacion para el tratamiento quirdrgico.

Se decide realizar tratamiento quirargico de elongacion intestinal, con el objetivo de mejorar la
superficie de absorcion y de esa manera intentar disminuir la nutricion parenteral y mejorar en
forma progresiva la tolerar la nutricién enteral. Este mecanismo denominado adaptacion intestinal
constituye uno de los medios para disminuir la complicacion asociada a la nutricion parenteral
prolongada. (Fig. 2).

De la cirugia se destaca:

Asas distendidas 4,5 cm de didmetro transverso. Diferencia calibre yeyuno/colon 4cm/1,5¢cm, buen
pasaje. Longitud intestinal pre STEP 31 cm.

8 disparos con sutura mecanica lineal cortante alternando a 90 y 270 grados respecto del meso,
separados cada uno por 2 cm.

Confeccion de tubo de intestino delgado de 1,5 cm de diametro.

Longitud intestinal post STEP 67cm.

Fig. 2 Cirugia de STEP.
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Discusion y comentarios

Se define al sindrome de intestino corto (SIC) como el resultado de la reseccion intestinal que
afecta la autonomia intestinal y requiere de suplementacién para satisfacer la demanda nutricional.

Esto determina un fallo intestinal, el cual puede ser transitorio o permanente. La incidencia se
desconoce, algunas series estiman 24.5/100.000 recién nacidos vivos en Canada o 2-3/1000.000 en
Reino Unido, siendo la mitad nifios®.

La longitud intestinal en el recién nacido a termino es en general entre 2,5-3 metros®. No se ha
podido establecer exactamente cual es la longitud del remanente intestinal que define al SIC, sin
embargo por regla general se acepta que es aquel menor de 80-100cm y el ultracorto menor de
40cm”™

Las principales causas que determinan el SIC en el periodo neonatal (85% del total se producen en
esta etapa) son: gastrosquisis, atresia intestinal, vélvulo de intestino medio y enterocolitis
necrotizante.

El SIC transcurre desde la noxa inicial por 3 etapas: la inicial, luego de la reseccion intestinal, la
cual est& determinada por la gravedad inicial de la cirugia y el manejo post quirargico. Las pérdidas
intestinales y su manejo son de gran trascendencia en este periodo. Lo sigue el periodo de
adaptacion, el cual puede ir desde meses hasta los dos afios. ES un proceso que ocurre como
compensacion tras una amplia reseccion intestinal, esto determina cambios estructurales y
funcionales del aparato digestivo con el objetivo de mejorar la absorcién de nutrientes y liquidos en
el remanente intestinal. Por Gltimo, en caso de fracaso intestinal a pesar de los esfuerzos anteriores
la Gnica alternativa terapéutica es el trasplante intestinal.

Los factores determinantes que intervienen en la adaptacion intestinal son ademéas de los
antecedentes patoldgicos del paciente, el estado nutricional, factores anatomicos del sector
resecado, tratamientos quirdrgicos y las complicaciones propias del SIC. Dentro de los factores
anatémicos destacados, la longitud intestinal remanente, la zona de intestino resecada (ileon
sustituye las funciones del yeyuno pero no a la inversa), la presencia de valvula ileo cecal (VIC),
presencia o ausencia de colon y si presenta ostomias y su altura®. Otros factores participantes de la
adaptacion intestinal son la nutricion enteral, el dafio hepético asociado a la NP y a la Fl, el sobre
crecimiento bacteriano y el manejo de los accesos venosos, todos estos considerados
complicaciones del SIC.

La rehabilitacién es parte de la terapéutica del SIC y comprende aquellas medidas médicas y
quirtrgicas destinadas a mantener la autonomia enteral, disminuir la necesidad de la nutricion
parenteral y evitar las complicaciones de su uso prolongado’. Las alternativas quirdrgicas de la
rehabilitacion intestinal comprenden: las técnicas de enlentecimiento del transito (no son aplicables
en la edad pediétrica), técnicas que evitan el sobre crecimiento bacteriano (entroplastia, plicatura
intestinal y correccion de estenosis, todas destinadas a evitar mayores resecciones) y por altimo las
técnicas que buscan el alargamiento intestinal®.
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Dentro de las técnicas del alargamiento se destacan las técnicas de Bianchi o técnica de
alargamiento intestinal longitudinal (TAIL)?, Serial Transverse Enteroplasty (STEP) 'y  Spiral
Intestinal Lengthening and Tailoring (SILT)? desarrollada en 2014 como alternativa a estas Gltimas
dos.

El punto de discusion de este articulo se centra en 2 aspectos del tratamiento de la patologia,
intentando resolver si se ha llevado a cabo el procedimiento adecuado, por lo cual nuestras
interrogantes son: 1) si elegimos el mejor método de alargamiento intestinal y 2) si los resultados en
cuanto a la ganancia de longitud intestinal son comparables con el registro internacional, ya que es
la Gnica variable que podemos poner a comparacion por el nimero de casos.

En lo que respecta a técnica, de las tres probadas para el intestino corto, la de SILT no se puede
poner aun en consideracion respecto de los resultados por carecer de datos prospectivos y
randomizados. Las otras dos técnicas, TAIL y STEP, son objeto de varios trabajos cientificos
intentando buscar la diferencia en pro de una técnica ideal.

Uno de los primeros trabajos comparativos en este tema se publica en 2007 por parte de la
Universidad de Nebraska®. Se trata de un trabajo retrospectivo de un Gnico centro con un niimero
considerable de 64 pacientes. No encuentran diferencias significativas en la supervivencia entre los
procedimientos ni en el porcentaje de aquellos que logran la independencia a la NP. Los pacientes
operados con técnica de STEP llegan mas rapido a la independencia de la NP, esta es una diferencia
que encuentran respecto de ambas técnicas y arriban a la explicacion de que este fendmeno esta
dado porque el STEP puede aumentar mas del 100% de su longitudinal inicial, mientras que el
Bianchi solo podria duplicar su longitud como maximo.

Mas adelante se publica una revisién sistematica de Frongia y col.™ en la cual se revisan 39

publicaciones dentro de las que se incluye la experiencia de un sélo centro utilizando la técnica de
Bianchi por 20 afios*2. Se llega a la conclusién de que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre ambos procedimientos respecto de la ganancia en longitud del intestino (70%
aproximadamente), en la adquisicion de la NE vy la reversion de las complicaciones de la NP, sin
embargo, culmina aseverando que el procedimiento de STEP disminuye la mortalidad y la
progresion global hacia el trasplante.

Hoy en dia es una recomendacion la utilizacién del procedimiento de STEP para los centros de baja
frecuencia, por ser una técnica mas sencilla y reproducible que el TAIL. Otra ventaja del primero
sobre el segundo ampliamente aceptada es la posibilidad de re intervenir un mismo segmento
intestinal en caso de una nueva dilatacion enteral sintomaética.

En cuanto a los resultados respecto de la ganancia en cm de la longitud intestinal en nuestro
paciente fue de 36% (31cm pre-STEP, 67cm post-STEP), lo que corresponde a una ganancia de
116%. Comparado con el Centro de Registros Internacional de STEP™ el mismo presenta un rango
de medicion de intestino pre-STEP que va desde 12cm-190cm y post-STEP 18cm-325cm, por lo
que la ganancia promedio va desde 68 + - 44cm a 115 +-87cm. Esto resulta en definitiva en un
incremento promedio de 69% de todos los procedimientos de STEP. El resto de las variables que
analiza no son comparables en nuestro caso por tratarse de un caso Unico.
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Conclusién

Estamos frente a una patologia con tendencia al aumento de su incidencia, asistiendo al
mejoramiento de las unidades neonatales y los soportes nutricionales; por lo que ademas de conocer
la enfermedad debemos adquirir terapéuticas para su manejo. Se ha comunicado la técnica que
hemos llevado a cabo, sus beneficios y las alternativas terapéuticas en el arsenal quirdrgico del
sindrome de intestino corto.
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