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Después de una intervenciéon quirtrgica sobre el apa-
rato digestivo, que puede ser absolutamente necesaria
para la supervivencia de un paciente, este puede quedar
en una situacién que requiera un tratamiento gastroente-
rolégico prolongado o tener una expectativa de posibles
complicaciones con una incidencia mucho mads alta que
la esperada en la poblacién normal.

En principio nos cefiiremos a los siguientes apartados:

1. Sindrome del intestino corto.

2. Reflujo gastroesofagico secundario a atresia de eso-
fago.

3. Sindrome por reseccion célica total.

4. Alteraciones de las vias biliares, post cirugia sobre la
vesicula o el colédoco.
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Consideramos que los problemas tumorales, y los se-
cundarios a los trasplantes, tanto hepéaticos como intesti-
nales, escapan al contenido de esta exposicion.

SINDROME DEL INTESTINO CORTO

Teniendo en cuenta que el intestino en la 27 semana de
gestacion tiene aproximadamente unos 115 cm de longi-
tud, que tiene unos 250 cm en el neonato a termino y
unos 600 cm en el adulto, esto representa una superficie
absortiva de unos 950 cm? en el lactante y unos 7.500 cm?
en el adulto. Ademas existen variaciones individuales no-
tables, por lo que es dificil establecer un limite exacto y
preciso al concepto “intestino corto”. Para mayor dificul-
tad, no todas las partes del intestino acttian de la misma
forma ni se recuperan igual segiin la zona resecada. Asf,
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por ejemplo, el fleon puede compensar la pérdida del ye-
yuno, pero no al revés. Tanto el fleon como la vélvula
ileo-cecal (VIC) parecen intervenir en la regulacién de la
motilidad digestiva. Los 10-20 tltimos cm de ileon son los
mads importantes, al ser una zona fisiolégicamente muy
activa, modificando entre otros la secreciéon de hormonas
digestivas. Ademads la VIC tiene un importante papel de
proteccion bacteriana evitando la contaminaciéon del ile-
on. Por todo ello, no sélo es importante la cantidad de in-
testino que queda tras la reseccién, sino que parte del in-
testino es la residual y si existe VIC o no.

En general se considera que los minimos para la super-
vivencia, en la actualidad, estdn entre 11-15 cm con VIC
conservada y 25-30 cm si se reseca la VIC. Por ello lo mas
importante es medir lo que queda y no lo que se reseca.

Multitud de patologias pueden obligar al cirujano a una
reseccién intestinal importante que deje muy poco intes-
tino, con lo que la absorcién quede seriamente compro-
metida.

En el nifo las mas frecuentes son: la enterocolitis ne-
crotizante; las alteraciones congénitas de la pared abdo-
minal (onfalocele y gastrosquisis), las atresias mdltiples,
el vélvulo, la enfermedad de Hirschsprung, el intestino
corto congénito, la enfermedad de Crohn, los traumatis-
mos, los accidentes vasculares y los tumores. (entre las 4
primeras, representan mds del 90 % de los casos).

Tratamiento

El tratamiento del intestino corto es enormemente com-
plejo y requiere de un equipo multidisciplinar para lle-
varlo a cabo. Probablemente el ejemplo a seguir sea el del
Centro de Cuidados Intestinales que desde diciembre de
1996 funciona en el Children’s Hospital de Pittsburgh.

Este tratamiento viene representado por varios escalones:

1) La prevencién

A.- de las patologias que pueden abocar a un intestino
corto. Si ello no es posible: B.- Hacer un tratamiento qui-
rargico con una intervencion inicial lo més “conservadora”
posible mediante 3 planteamientos: L.- intentar una resec-
cién minima; II.- diferir la resecciéon de las zonas “dudosas”
a un “second look”. y III.- en algunos casos plantearse la
posibilidad de realizar varias ostomias transitorias o colocar
algtn tipo de stent que permita la unién de los distintos

fragmentos de intestino que sean viables?34,

2) El tratamiento médico
.- NPT. Hospitalaria; II.- NPT ambulante; IIL.- Nutricién
enteral

3) Formas médicas de aumentar la superficie de ab-
sorcion.

En el momento actual hay varias lineas de investiga-
cion, algunas de ellas en fase experimental en animales,
que permiten ciertas esperanzas en este campo, ya sea
con hormonas, como la GH, el IGF-1 GIP-2,° o la inter-
leucina-11° etc.

4) Técnicas quiriirgicas, entre las que cabe destacar.

L.- interposicién de un asa antiperistaltica, descrita por
Hammer en 19597, que efectivamente enlentece el tran-
sito, pero no mejora la absorciéon y produce frecuentes
episodios de suboclusion intestinal.

II.- Interposicién de colon, descrita por Hutcher en
19718. Tiene los mismos defectos que la anterior y favo-
rece la aparicién de un sindrome de “asa ciega”.

III.- Técnicas de desdoblamiento intestinal, como la de
Bianchi (1980)° que es la mas utilizada, pero sigue so-
metida a cierta controversial?; o la de Kimurall (1990),
modificada en 199312,

IV.- Técnicas coadyuvantes como la vagotomia + pilo-
roplastia para disminuir la acidez géstrica o la creacién
de neo valvulas ileo-cecales ya sea mediante una re-
construccién intestinal o mediante el empleo de material
protésico’3. Sin embargo hay que tener en cuenta que la
VIC se comporta como un verdadero esfinter, mientras
que las neo-vélvulas se comportan como una vélvula, es
decir simplemente como una dificultad, pero no con mo-
vimientos activos.

V.- El trasplante intestinal, hoy en dia posible gracias a
los nuevos inmunosupresores y que probablemente serd
la técnica de eleccién en el futuro.

REFLUJO GASTROESOFAGICO EN LAS ATRESIAS
DE ESOFAGO

Si bien la mortalidad en los pacientes con atresia de
es6fago depende principalmente del peso al nacer y de
la existencia de malformacién cardiaca importante”, la
mayor causa de complicaciones después de la reparacion
quirtirgica de la atresia es el reflujo gastro-esofégico!® Se-
gun series, entre el 30 y el 50 % de los pacientes interve-
nidos de atresia de es6fago, presentaran RGE en mayor
o menor grado y provocaran un riesgo pulmonar com-
plementario. Desde un punto de vista quirtirgico, las in-
dicaciones para intervenir al paciente de su RGE, son 3:
1) Fracaso del tratamiento médico. 2) Esofagitis persis-
tente o aparicion de estenosis. 3) Si el RGE se asocia a
una traqueomalacia importante.

SINDROME POR RESECCION COLICA TOTAL

En el Hirschsprung célico total, segtn la técnica em-
pleada para la reseccién y descenso y segun autores,
puede presentarse entre un 9 y un 14% de estrefiimien-
to importante, o la presencia de fecalomas residuales
importantes (en especial con la técnica de Duhamel cla-
sica. Sin embargo, en la actualidad al emplear las sutu-
ras mecanicas tipo GIA, ha disminuido afortunadamen-
te la incidencia de ésta complicacién). Entre un 6-12%
pueden presentar estenosis y la incontinencia afectard
a un 3-12% de los pacientes. Ademads puede aparecer
una enterocolitis postoperatoria, en especial en pacien-
tes que tuvieron una enterocolitis preoperatoria y ello
serd mds frecuente cuanto mds pequefio sea el nifio y
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hay que tener en cuenta que en un 38 % de estos casos
puede repetir.

En los pacientes mayores, afectos de enfermedad in-
flamatoria intestinal, que requieren resecciones célicas
importantes, hay que practicar reservorios que permitan
una continencia aceptable socialmente. Asi se suelen
practicar reservorios en S, W o J, siendo estos tltimos los
mas difundidos por sus mejores resultados.

ALTERACIONES DE LAS ViAS BILIARES POST
CIRUGIA SOBRE LA VESICULA O EL COLEDOCO

L- Litiasis biliar. En primer lugar hay que tener en cuen-
ta que hay 3 tipos de poblaciones distintas respecto a la
litiasis biliar (LB): los recién nacidos y lactantes, los nifios
y los adolescentes. Estos tres grupos tienen distinta pato-
genia, diferentes factores predisponentes, y una sintoma-
tologfa, evolucion y por tanto tratamiento distintos.

Respecto al tratamiento quirtirgico hay que tomar en
consideracién los siguientes aspectos:

1.- La posibilidad de eliminacién o resolucién espon-
tanea. Mas frecuente en los lactantes y comprobada tam-
bién por nosotros!®.

2.- La técnica mds segura para solucionar el problema,
es evidentemente erradicarlo. Por lo tanto la colecistec-
tomia parece la terapéutica indicada y mas en la actuali-
dad con la laparoscopia. Sin embargo, la posibilidad de
aumento de la incidencia de neoplasias c6licas en pa-
cientes colecistectomizados'” ha llevado a considerar
desde hace tiempo la opcion de la colecistolitotomia.

3.- Colecistolitotomia. Parece una buena técnica en ca-
sos de pocos célculos, grandes y en pacientes sin enfer-
medad litégena declarada. Sin embargo, en la actualidad
estdn apareciendo trabajos como el de De Caluwé!® en
el que el 30 % de los nifios a los que se practicé una co-
lecistolitotomia, presentaron litiasis recurrentes.

II.- Hepatoyeyunostomias: Desde un punto de vista
quirdrgico es una técnica muy ttil para la atresia de vias
biliares o los quistes de colédoco. Hay que recordar que
el quiste de colédoco tiene una incidencia de carcinoma
entre el 2,5 y el 17,5 % segtn series (significativamente
superior a la de la poblacién general — 0,01 a 0,05 %), in-
cidencia que va en aumento con la edad!®. El inconve-
niente de la hepatoyeyunostomia (dejando aparte los
problemas inherentes a la atresia de vias biliares) desde
el punto de vista gastroenterolégico es la posibilidad de
colangitis ascendente, que debe evitarse mediante una
adecuada técnica quirdrgica, la proteccion antibiética?” y
un buen drenaje biliar.
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