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RESECCION INTESTINAL MASIVA (*)

MASSIVE BOWEL RESECTION

Dr. José Enrique Ortiz R, (**)

SUMMARY

We made invesiigations of 21 patients with Massive Bowel Resection
diagnostic and ireatment in the First Surgery Ward, during 15th years between
(1972 — 1987). We discused the concept. We exposed the clinical, laboratory
of the patients, that went to Massive Bowel Resection. We have made inmediaty
studies of the results and compared with anothers studies similar ot origin.

RESUMEN

Se analizan las historias clinicas de 21 pacientes sometidos a Reseccion In-
testinal Masiva, diagnosticados y tratados enla Primera Cétedra de Clinica Qui-
rdrgica, en el lapso de 15 afios (1972 - 1987). Se discute el concepto. Se expone
la clinica y el laboratorio de los enfermos que luego fueron sometidos a
Reseccién Intestinal masiva. Se analizan nuestros resultados inmediatos y se
los compara con otros similares extranjero.

1. INTRODUCCION

En la cirugia de eleccién y sobre todo en la de urgencia, nos enfrentamos a
veces a extensas lesiones del Intestino Delgado, credndosenos situaciones en
extremo delicadas, la de tener que resecar grandes extensiones del mismo.

En el correr de los afios, esta situacion, creaba al cirujano la disyuntiva de
dejar morir al enfermo, o de emprender un esfuerzo maraténico y sobrehumano
para salvar al paciente mediante la reseccion intestinal.

(*) Tesis presentada a la Facultad de Ciencias Médicas, 1987 (Resumen)
(**) Profesor Asistente y Jefe de Sala, 1ra. Céatedra de Clinica Quirdrgica de la Facultad de
Medicina, U.N.A.
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Hoy por hoy, con el desarrollo de mejores métodos y técnicas de cuidados
intensivos; el advenimiento y perfeccién de la alimentacién parenteral total, y
la mejor comprensién de los mecanismos de adaptacién del tubo digestivo
remanente, permiten al cirujano resecar cada vez mayores porciones del
intestino delgado, con mayores tasas de sobrevida.

Con todo, 1aRESECCION MASIVA DEL INTESTINO DELGADO, sigue
constituyendo un capitulo aparte dentro de la gasiroenterologia clfnica y
quirdrgica, pues las mismas causan problemas de indole muy diversos, que
para resolverlos se han aplicado diferentes procedimientos, todos ellos con
inconvenientes muchas veces inevitables.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra realidad, colaborar en algo
al mejor conocimiento del tema, y ya que disponemos actualmente en nuestro
Servicio de todos los adelantos técnicos y sobre todo humanos, lanzar una in-
quietud, un desafio, no a un cirujano, sino como debe ser, a todo un equipo de
trabajo para mejorar no sélo la tasa de mortalidad, sino el indice de superviven-
cia a largo plazo, estable y itil.

MATERIAL Y METODOS

Casuistica

Los pacientes que fueron sometidos a Reseccién Masiva del Intestino
Delgado, fueron tratados quirdrgicamente enla Ira. Cétedra de Clinica Quirdr-
gica (Sala X). Hospital de Clinicas, a lo largo de 15 afios. Se han seleccionado
celosa y rigurosamente como tales, Gnicamente aquellas resecciones de intes-
tino delgado que alcanzaron los 2 mts. o més, resecados y medidos por el propio
cirujano segiin consta en el protocolo operatorio.

Frecuencia

Desde junio de 1972 a junio de 1987 fueron hechas en la Sala X del Hospital
de Clinicas 186 resecciones intestinales delgado, excluyendo el duodeno e in-
dependientemente de la causa, longitud o segmento; de las cuales 21 fueron ma-
sivas, constituyendo la misma el 11.29% del total de resecciones del yeyuno-
fleon. '

Edad

De los 21 pacientes hemos podido comprobar que el 57.14% de ellos tenfan
mds de 50 afios de edad, encontrandose el pico més alto entre los 50 y los 60
anos; el enfermo mds joven tenfa 23 afios, y el mas provecto tenfa 76 afios de
edad.

Sexo

Las resecciones intestinales masivas fueron francamente superiores en el
sexo masculino. 76,19%.
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Motivo de consulta

Como se ve, los pacientes que fueron sometidos a Resecciones masivas del
Intestino Delgado, consultaron primordialmente por: Dolor abdominal, que se
present6 en el 76.19% de los casos, generalmente difuso, o localizado en epi-
gastrio o hipocondrio derecho. Todos consultaron por una afeccién aguda y
fueron admitidos por la Guardia de Urgencia excepto uno, cuya operacion fue
programada.

Tiempo de evolucion

Todos los pacientes consultaron tardfamente. Ninguno 1o hizo antes de las
6 hs. S6lo uno 1o hizo antes de las 12 hs.; y el 44,44% consulté después de las
48 hs.

Sintomatologia

Como se puede observar, la sintomalologia predominante fue el Dolor Ab-
dominal, generalmente de inicio brusco, intenso, y que rdpidamente se
generaliza a todo el abdomen. Se presentd en el 90,47% de los casos; seguido
de los componentes de un sfndrome oclusivo, nduseas y vomitos en el 71,42%,
detencién de heces y gases en 47,61%. La rectorragia s6lo estuvo presente en
un caso y la hematemesis en otro.

Signos vitales

Los pacientes fueron recibidos en muy malas condiciones fisicas. El 60%
con hipotension arterial. El 78,94% con taquicardia; el 83,33% con taquipnea;
sin embargo, s6lo el 21,05% con fiebre.

Examen fisico, diagndstico preoperatorio

Los hallazgos al examen fisico del abdomen evocan un Abdomen Agudo
Quirtrgico, tratdndose lo mismo de una peritonitis u obstruccién. De modo
que los diagndsticos preoperatorios que se hicieron con m4s frecuencia fueron:
de peritonitis en 38,09%, y de obstruccién en 47,61%. Se hizo el diagnéstico
de peritonitis apendicular en 3 casos, y por perforacién de viscera hueca
también en 3 casos. La causa de obstruccion mds pensada fue la de vélvulo de
Sigmoides en 4 casos y la del Delgado en 3 casos.

Laboratorio

Las muestras fueron tomadas el dfadel ingreso, o al dia siguiente del mismo.
Los demds datos laboratoriales de valor al ingreso, fueron tomados muy espo-
r2dicamente o después de las 24 horas del mismo, por 1o que no fueron
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tabulados. La anemia se present6 en el 77,77% de los casos. La Hg. més baja
fue de 4,5 mgr.%, probablemente este porcentaje seamayor, teniendo en cuenta
el estado de hemoconcentracion en que se encontraba el paciente en ese
momento. La leucocitosis con neutrofilia s¢ present6 en 77.77% de 1os casos.
aigual que laurea, interpretada como causa pre-renal por falta de aporte hidrico.

Anastomosis efectuadas

Las anastomosis que con mds frecuencia se practico fue el yeyuno-colénica
(61,50%), 1o que nos demuestra que la mayorfa quedaron sin vdlvula ileocecal.

Operaciones complementarias

Las Resecciones Masivas del Iniestino Delgado de por si grave, van
acompanadas de operaciones complementarias no menos graves en €1 42,85%
de los casos. De esas, la més frecuentemente realizada fue la Reseccion
Col6nica en 7 casos.

Diagnéstico postoperatorios

La causa por la cual se realizaron las resecciones Intestinales Masivas, fue
la necrosis intestinal en el 85,71% de los casos, producidas principalmente por
vOlvulo del Intestino Delgado, y Obstruccion Vascular Mesentéricas en 18
casos.

De los fallecidos
Delos 21 pacientes, 10 fallecieron (47,61%) y 11 resultaron vivos (52,38%).

La causa de muerte fue Sepsis en el 80% de los casos. Fallecieron 60%
dentro de la primera semana y de ellos 2 antes de las 24 horas.

De los no fallecidos

Ninguno salié de alta antes de 1a primera semana, siendo ¢l promedio de in-
ternacion de 3 semanas; ¢l que menos tiempo estuvo internado fue 9 dias, el que
mads, 77 dias.

De los 11 pacientes que salicron vivos, 1 fue preso de la primera etapa (la
infeccion); 3 de la segunda etapa (mala absorcién); 6 superaron la tercera etapa
de adaptacion y 1 fallece por otra operacion.

COMENTARIOS

Un primer concepto a determinar es qué se entiende por Reseccién Masiva
del Intestino Delgado. Se han manejado distintos conceptos desde el punto de
vista cuantitativo, para definir esta entidad, siendo la mé4s aceptada la que indica
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que la porcion extirpada alcanza los 200 cms. o mas (7). Este concepto adolece
de dos falencias: al no referirse a la extension del intestino restante, que se
encargard de la digestién y la absorcion para el mantenimiento del estado
nutricional, y al no tener en cuenta la gran variacién de longitud entre un indi-
viduo y otro, segin la edad, la raza, el régimen alimenticio y en un mismo in-
dividuo de acuerdo al estado de contraccién y si la misma padece 0 no de una
afeccion crénica.

Otro factor importante seria la relacién porcentual entre el factor resecado
y el remanente, asf, se acepta que las resecciones que alcanzan o superan los
75% serdn consideradas masivas. (21) No se refiere a la conservacion de la
vélvula fleo-cecal, pues la experiencia nos ensefia que si se conserva la misma,
latolerancia es mayor amayor reseccion, y viceversa, si se extirpa, latolerancia
es mala, resecando el mismo porcentaje.

Un tercer factor que entrarfa en juego, es el que se refiere a la longitud del
intestino remanente; se acepta que es necesario un resto de 30 a 60 cms. para
poder sobrevivir, entre 90 a 120 c¢ms. para llevar una vida cuantitativamente
razonable, asi como por debajo de 20 cms. no serfa tolerada.

Ahora bien, no es lo mismo dejar como remanente yeyuno o fleon, pues la
capacidad de adaptacién es mayor en ¢l fleon, amén de realizarse en la misma
dos absorciones selectivas, como serla vitamina B12 y las sales biliaries. (17).

Sea cual fuese el factor cuantitativo tomado en cuenta, cualitativamente
comprende toda reseccién que comprometa la funcidn digesto-absortiva y que
se exterioriza por un sindrome de intestino corto, caracterizado por diarrea,
gsteatorrea, mala absorcién y pérdida de peso. (7,22)

Nosotros para el estudio del presente trabajo escogimos el criterio cuantita-
tivo de cantidad resecada (2 mts. o mds), para la seleccion de los casos por ser
el pardmetro que figura en nuestro protocolo operatorio.

El infarto intestinal de tipo oclusivo o no oclusivo, secundario a una vas-
culopatia mesentérica, juntamente al vélvulo del intestino delgado, consti-
tuyen las dos causas més frecuentes que obligaron a una reseccién masiva. (67)
Coincidentemente en nuestro estudio el porcentaje de infarto intestinal fue del
85.71%.

Hay una serie de efectos condicionados por la extirpacién masiva que
pueden agruparse en tres 6rdenes: 1. La hipersecrecion gdstrica, 2. La alteracion
del trénsito, y 3. Las deficiencias absortivas.

La adaptacion del asa remanente se lleva a cabo mediante 1a hipertrofia de
todas las capas del intestino delgado residual, y sobre todo de las vellosidades.
El primer estudio histolégico fue publicado por Flint en 1912. No hemos rea-
lizado ninguna biopsia del asa permanente.




40 José Enrigue Ortiz

Un aumento del doble del tamafio normal de las vellosidades significa cuatro
veces la capacidad de absorcién de 1a misma. El nimero de mitosis y la velo-
cidad de migraci6n de células desde la cripta hasta la punta puede acelerarse
hasta un 300% en las resecciones masivas.

Se han ideado varios procedimientos quirdrgicos correctores para paliar los
efectos nocivos de 1a reseccion intestinal masiva como: la vagotomia y piloro-
plastia, la inversion de segmentos intestinales, la interposicién col6nica, la
produccién de esfinteres, las asas de recirculacion, procedimientos para au-
mentar la superficie de absorcion, la construccién de vdlvulas ileocecales.
Ninguno de estos procedimientos fueron hechos en nuestro servicio para el
efecto.

De los 31 pacientes estudiados por Rassaln 24 fallecieron (77.4%), 18
fueron sometidos a nutricién parenteral total, 5 estdn vivos. (24).

De los 21 pacientes estudiados por nosotros, 12 fallecieron, 1 muere a con-
secuencia de otra operaci6n, 5 van de alta, de estos 3 son controlados; 1 a los
7 meses con edema y ascitis, 1 alos 3 meses caguectico e hipoproteinico y s6lo
1 subi6 5 kgs. de peso a los 5 meses. S6lo 2 recibieron nutricion parenteral.

En las 2 series m4s de la mitad de los casos fallecen en el postoperatorio in-
mediato, siendo la sepsis la causa principal de muerte.

5. CONCLUSIONES

Las Resecciones Masivas del Intestino Delgado constituyen el 11.2% de
las resecciones del yeyuno-fleon, independientemente de la causa de su
enfermedad.

2. Hemos podido comprobar que el 57,0% de los casos, tenfan mds de 50
afios, y que fueron francamente superiores 10s del sexo masculino.

3. Los pacientes que fueron sometidos a Reseccién Masiva Intestinal con-
sultaron primariamente por dolor abdominal, todos tardfamente y en mal estado
general.

4. Los hallazgos al examen fisico, evocan un abdomen agudo quirdrgico,
tratdndose los mismos de una peritonitis u obstruccién intestinal.

5. Las Resecciones Masivas Intestinales, fueron acompaiiadas de opera-
ciones complementarias en el 42,85% de los casos; la més frecuente, fue la re-
secci6n colénica. Quedaron sin vélvula ileocecal funcionante el 61,90% de los
Casos.

6. La causa por la que se realizaron la Reseccién Masiva Intetinal, primor-
dialmente fue la Necrosis Intestinal, producida por O.U.M. o V.LD.
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7. De los 21 pacientes tratados; 10 fallecieron (47,61%) y los 11 restantes,
salieron vivos (52,38%).

8. La causa fundamental de muerte fue la sepsis, y mds de la mitad
fallecieron en el lapso de la semana inicial de su enfermedad.

9. De los que salieron vivos s6lo la mitad llegaron a la 3a. etapa de adapta-
¢cién postoperatoria.

10. Como corolario expongo, que un enfermo de esta naturaleza, debe ser
tratado quirdgicamente y contar con el auxilio de los Departamentos de Terapia
Intensiva y de Nutricin Parenteral, como asi también de un apoyo o ayuda Psi-
colégica.
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