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Resumen 

El síndrome de intestino corto es una patología en la cual el paciente pierde una gran parte de su 

intestino delgado tras una resección quirúrgica, en dependencia del tipo de anastomosis que el 

cirujano realice puede ser de 3 tipos. Al considerar todas las funciones que el intestino delgado 

realiza entre ellas las más importantes son de absorción de nutrientes y la homeostasis en el 

organismo, al perder una porción considerable puede llegar a una insuficiencia intestinal. El 

tratamiento está enfocado en reponer las pérdidas y tratar los síntomas; para que este tratamiento 

médico funcione debe ser multidisciplinario y de ser posible que el paciente sea candidato a un 

proceso quirúrgico debe realizarlo adecuadamente con el fin de mejorar su calidad de vida. 

Palabras claves: Intestino corto; Intestino delgado corto; Yeyunostomía terminal; Anastomosis 

yeyunocólica; Anastomosis yeyunoileal. 

 

Abstract 

Short bowel syndrome is a pathology in which the patient loses a large part of his small intestine 

after a surgical resection, depending on the type of anastomosis that the surgeon performs, it can 

be of 3 types. When considering all the functions that the small intestine performs, among them 

the most important are nutrient absorption and homeostasis in the body, losing a considerable 

portion can lead to intestinal failure. Treatment is focused on replacing losses and treating 

symptoms; For this medical treatment to work, it must be multidisciplinary and if it is possible 

that the patient is a candidate for a surgical procedure, it must be performed properly in order to 

improve their quality of life.  

Keywords: Short intestine; Short small intestine; End jejunostomy; Jejunocolic anastomosis; 

Jejunoileal anastomosis. 

 

Resumo  

A síndrome do intestino curto é uma patologia na qual o paciente perde grande parte do intestino 

delgado após uma ressecção cirúrgica, dependendo do tipo de anastomose que o cirurgião realiza, 

pode ser de 3 tipos. Ao considerar todas as funções que o intestino delgado desempenha, dentre 

elas as mais importantes são a absorção de nutrientes e a homeostase no organismo, perder uma 
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porção considerável pode levar à falência intestinal. O tratamento é focado na reposição das 

perdas e no tratamento dos sintomas; Para que esse tratamento médico funcione, ele deve ser 

multidisciplinar e, caso seja possível que o paciente seja candidato a um procedimento cirúrgico, 

ele deve ser realizado de forma adequada a fim de melhorar sua qualidade de vida.  

Palavras-chave: Intestino curto; Intestino delgado curto; Fim da jejunostomia; anastomose 

jejunocólica; Anastomose jejunoileal. 

 

Introducción 

El sistema digestivo cumple funciones muy importantes, las más importantes son la digestión y 

absorción de nutrientes, en el intestino delgado y grueso existen mecanismos importantes para 

mantener la homeostasis del cuerpo (1,2). El hombre adulto tiene aproximadamente de 300 a 800 

cm de longitud de intestino delgado medida desde el ángulo duodenoyeyunal, dentro de su 

estructura es importante la función de la mucosa, los pliegues y vellosidades de Kerkring 

(1,2,3,4). Teniendo en cuenta estas características anatómicas podemos decir que a nivel del 

intestino existe aproximadamente 600 m
2
 donde se podrá realizar la absorción de nutrientes (4).

   
 

Se habla de síndrome de intestino corto cuando un paciente tiene menor a 200 cm de longitud de 

intestino delgado medido desde el píloro o el ligamento de Treitz (5,6,7,8,9,10,11). Por tal 

motivo, al perder una superficie significativa para la absorción de nutrientes la capacidad de 

mantener la absorción normal de nutrientes, electrolitos y agua es baja (1,10). 

La frecuencia de esta patología no es clara debido a que el reporte de estas no se realiza de forma 

adecuada para su estudio epidemiológico; en cuanto a la etiología de esta es variada en 

dependencia de las características de cada población de la región de estudio. Esta revisión de 

literatura se realiza con el fin de describir las principales causas de intestino corto, la clínica, el 

abordaje terapéutico y las principales complicaciones. 

 

Método 

Este artículo es de tipo descriptivo y búsqueda sistematizada de artículos científicos de alto 

impacto y libros en fuentes como PubMed, Scielo, DynaMed, New England, Google académico, 

Ebook Central y Springer. Los artículos que se utilizarán serán para el desarrollo de la revisión 

bibliográfica son de los últimos 7 años; es decir, desde el 8 de mayo del 2015 hasta febrero del 

2022. La literatura que se utilizo fue en español, inglés, francés, alemán y ruso. Para la búsqueda 
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de estos artículos se utilizó palabras claves como intestino corto en adultos con epidemiología, 

tratamiento y causas. Entre los criterios de inclusión fueron: que la población de estudio sea 

adulta, que la publicación del artículo sea desde el 2015, que sean publicaciones de revistas de 

alto impacto, publicación de libros de los últimos 5 años; como criterios de exclusión fueron 

todos los documentos que tenían por población a niños, artículos publicados antes del 2015, tesis 

de grado, artículos que no han sido publicados en revistas de alto impacto, publicación de libros 

más de 6 años. 

 

Epidemiologia  

No existe una recolección o base de datos confiable ya que el reporte de estos casos es escaso y 

no se realiza de forma adecuada, pero se cree que existe una prevalencia de 5-10 casos por 1 

millón de personas (12), de los cuales 1 a 3 requieren nutrición parenteral (8,9); siendo más 

frecuente en el género femenino que en el masculino ya que su longitud de intestino es menor 

(13,14). Pero varia en dependencia del lugar, en E.E.U.U se reporta 30 casos por millón de 

habitantes, en Europa 1.4 casos y en España 4.18 pacientes solo en el año 2018 (13,14). Los 

pacientes que requieren nutrición parenteral generalmente tienen una supervivencia de 2 años el 

80%, de 5 años el 70% y 10 años el 45% (1,15). 

 

Etiología  

La etiología en los pacientes adultos depende de varios factores del país como la economía, la 

cultura, la parte histórica, la política, la geografía, la religión, los aspectos médicos y educativos 

(2). En este grupo de personas las causas son por resección quirúrgica, desde la más a la menos 

importante tenemos a la isquemia mesentérica, enfermedad de Crohn, traumas, hernias internas, 

vólvulos, neoplasia, enteritis por radiación, divertículo de Meckel, poliposis familiar, hernia 

estrangulada, anomalía del desarrollo intestinal, perforación de divertículos y abscesos interasas 

(1,3,7,9,10,12,13,15,16). 

 

Clasificación  

Se puede identificar tres tipos según su anatomía posterior a la anastomosis, esta clasificación nos 

permitirá identificar al paciente y la necesidad de nutrición parenteral (3,7,12,17): 
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 Yeyunostomía terminal o tipo 1: solo queda una porción del yeyuno sano y se realiza una 

anastomosis a la pared abdominal con la porción final del yeyuno.   

 Anastomosis yeyunocólica o tipo 2: se extrae parte del yeyuno terminal y el colon 

proximal que se encuentran dañados, posterior se anastomosa el yeyuno con el colon 

sano.  

 Anastomosis yeyunoileal o tipo 3: en esta se extraer porciones del yeyuno y una porción 

proximal del íleon, posterior se anastomosa el yeyuno con el íleon distal sano. 

 

Clínica 

Se puede presentar con una clínica muy variada en dependencia del sitio de resección, tipo de 

anastomosis y la presencia de colon, entre los signos y síntomas son deposiciones diarreicas, 

esteatorrea, hiperfagia, deshidratación (fatiga, cefalea, náusea y alteración cardíaca), alteración 

electrolítica (hiponatremia, hipopotasemia, hipocalcemia, hipomagnesemia) , deficiencia 

nutricional (proteínas, grasas, carbohidratos y vitaminas), anemia (por hierro y B12), pérdida de 

peso, parestesia, dermatitis y alteración en el metabolismo del calcio y el magnesio 

(5,7,10,11,16,13,17,18). 

 

Diagnóstico 

Aunque el diagnóstico de esta patología es clínico podemos pedir una serie de exámenes 

considerando la gravedad del paciente. Entre los exámenes de laboratorio puede ser de ayuda una 

biometría para determinar la presencia de anemia por deficiencia de vitamina B12, folatos o 

hierro; los niveles de electrolitos, vitaminas y minerales son importantes valorar por su baja 

absorción (5). Pedir electrolitos en orina es importante al cambiar la dieta del paciente para una 

corrección adecuada. Se requiere de glucosa tanto en sangre como en heces sobre todo cuando las 

deposiciones son excesivas y líquidas; se debe valorar el perfil hepático, bilirrubinas y la 

cuantificación de la citrulina que nos permite valorar la capacidad de funcionamiento del 

intestino delgado (4,17).  

En el caso de los exámenes de imagen la utilización de una fluoroscopia permitirá determinar la 

longitud de intestino delgado cuando el médico no está seguro de la longitud de este órgano; el 

uso de la densitometría y la radiografía ósea permite valorar la osteomalacia y la osteoporosis que 
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el paciente puede desarrollar. La ecografía o de la tomografía computarizada nos ayudan a 

determinar la presencia de cálculos a nivel renal o en la vesícula (5). 

 

Complicaciones  

Las complicaciones que se presentan son por una alteración en el metabolismo y a nivel de la vía 

para la nutrición parenteral (3,12), entre las principales complicaciones son:  

La diarrea crónica o mal controlada aparte de ser un síntoma es una complicación que se presenta 

por la alteración a nivel de acidez, de las enzimas, líquidos ingeridos, absorción, sales biliares y 

hormonas intestinales (13,19).  

La hepatopatía asociada a insuficiencia intestinal es la complicación más común en pacientes con 

menos de 50 cm de intestino remanente, sin íleon, sin válvula ileocecal, ausencia de colon, sin 

dieta oral, sobrecrecimiento bacteriano, sepsis recurrente, hiperglucemia crónica y ayuno 

prolongado. El paciente puede presentar colestasis crónica, esteatosis, esteatohepatitis o fibrosis 

perivenular y portal, considerando que la fibrosis y la insuficiencia intestinal son las responsables 

del 4% de muerte en este grupo de personas (3,12,19). 

Los cálculos renales de oxalato se presentan en el 25% de los pacientes que conservan intacto el 

colon pero tienen una resección extensa del íleon (3,10). Estos se forman ya que al no absorberse 

los ácidos grasos en la parte terminal de íleon se unen al calcio y al no unirse con el ácido oxálico 

este es absorbido por el intestino grueso para filtrarse por el riñón y en este punto el oxalato se 

puede unir al calcio y desarrollar nefrolitiasis o nefropatía obstructiva progresiva (10,13,19).   

La colelitiasis está presente en pacientes con colon entre un 31-45%, los cálculos más comunes 

son los de bilirrubinato de calcio (3,12). Los que tienen menos de 180 cm de intestino y sin 

válvula ileocecal tienen mayor riesgo de desarrollar cálculos o barro biliar; para su formación se 

alteran 2 mecanismo que es la circulación enterohepática del ácido biliar por resección del íleon y 

la estasis biliar que está dada por la ausencia de contractilidad de la vesícula y la colecistoquinina 

que son regulados por los últimos 100 cm de íleon terminal (3,12,13). 

La encefalopatía D-láctica se caracteriza por un cuadro de disartria, ataxia, estado mental 

alterado, psicosis, convulsiones, coma, oftalmoplejía o nistagmo (10,13). El paciente presenta 

una acidosis metabólica con una brecha de anión gap elevado, este cuadro se produce al no 

absorberse los carbohidratos que luego pasan al colon donde son metabolizados y aumenta el 
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crecimiento de bacterias formadoras de D-láctico (bifidobacterias, lactobacilos y eubacterias) 

(3,10). 

En cuanto a las complicaciones del catéter venoso central son la sepsis, infecciones y oclusión del 

catéter por trombos.  En el caso de las infecciones generalmente son polimicrobianas y entre los 

patógenos más comunes aislados en esta zona son S. aureus, P. aeruginosa, Baciloespecies, 

micrococoespecies, Propionibacteria, hongos o micobacterias (10,13,19). En el caso de la sepsis 

se presentan cuando la nutrición parenteral es a largo plazo y al no realizar una higiénica 

manipulación, es el motivo de al menos una hospitalización al año por sepsis y llegando a ser una 

de las causas de mortalidad (10,19).   

La deficiencia nutricional es un gran problema en estas personas debido a la anatomía que 

presentan debido a que no absorbe los requerimientos necesarios llegando a tener niveles bajos de 

hierro, calcio, zinc, magnesio, potasio, sodio y vitaminas D - B1 -B12 – K. Al agotar las reservas 

que se encuentran el cuerpo pueden llegar a presentarse con cuadros de deshidratación, anemia, 

enfermedad ósea, enfermedad metabólica en el desarrollo de cartílago, hueso, tejido conectivo y a 

nivel de la función de neuronal (3,13,19). 

Ulcera péptica o esofagitis se presentan al tener una hipersecreción en la etapa aguda que 

aumenta la acidez a nivel intestinal sobre todo en estos pacientes al estar disminuida la secreción 

enzimática no pueden mantener un equilibrio adecuado del ácido gástrico (4,17,19). 

 

Tratamiento médico 

El tratamiento va a depender de la fase postquirúrgica en la que se encuentre, también del tipo de 

anastomosis realizada, la presencia de colon y de válvula ileocolica; considerando que estos 

puntos son importantes para determinar las posibles deficiencias y complicaciones que se pueden 

presentar en el paciente (16). Teniendo en cuenta estos aspectos el tratamiento médico se base en 

3 pilares fundamentales que son: el manejo médico, una correcta nutrición parenteral y la 

resolución quirúrgica  

En la fase aguda que es posterior a resección hasta las 3 a 4 semanas es importante la reposición 

de líquidos, electrolitos de forma inmediata por vía intravenosa; de ser posible y tolera la vía oral 

es importante comenzar a hidratar con sueros de hidratación oral. Cuando el paciente se 

encuentre estable es necesaria la nutrición parenteral y esta dependerá del tipo de anastomosis 

realizada y las deficiencias que presente (9,13).  
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En la fase de adaptación que dura en 1 a 2 años el organismo se adapta a la dieta, la nutrición 

enteral y el uso de medicamento que actúan en el enlentecimiento del tránsito intestinal 

permitiendo que el intestino absorba los micronutrientes que necesite. Es necesario que el médico 

incentive a la alimentación por vía oral ya que promueve la absorción como la adaptación a nivel 

intestinal y en el caso de ser necesario se debe completar la dieta con suplementos vitamínicos y 

minerales (13). Por último, en la fase crónica el 50% de los pacientes logran una adaptación 

intestinal adecuada por lo que realizar el destete de la nutrición enteral resulta beneficioso, pero 

los pacientes que no logran la adaptación dependerán de una nutrición parenteral domiciliaria 

total (13).  

 

Manejo nutricional  

Se debe recordar que si el intestino funciona hay que iniciar una alimentación vía oral y de 

necesitarlo combinarla con la vía parenteral, sobre todo en las fases de hipersecreción (aguda) y 

la de adaptación (16). Es importante mantener una dieta de preferencia sólida, evitar bebidas 

hipotónicas y ser una dieta hipercalórica e hiperproteica. Se recomienda el consumo de productos 

lácteos o rico en calcio a excepción de la leche ya que aumenta el vaciamiento gástrico y evitar el 

consumo de oxalatos en pacientes con colon intacto por el riesgo de desarrollar litiasis (12,13). 

Mantener una dieta baja en grasas ayuda a una mejor absorción del calcio, magnesio y zinc (11). 

Es importante mantener una dieta rica en carbohidratos sobre todo los cereales que ayudan a 

disminuir las perdidas excesivas en la diarrea crónica (4). Se debe iniciar con un aporte de 600 

kcal/día y aumentar diariamente 200 kcal, este aporte debe ser repartidas en varias comidas; se 

recomienda que tengan entre 6 a 8 comidas al día (16). Se debe evitar el consumo de verduras de 

fibra larga, frutas o verduras flatulentas, alimentos difíciles de digerir y realizar las comidas de 

sólidos y líquidos por separado (20). 

En cuanto a la hidratación que se recomienda las sales de rehidratación oral con una 

concentración de sodio de 90 a 120 mEq/L con una relación de carbohidrato y sodio de 1:1 

(1,20). El requerimiento normal en estas personas es de 25 a 35 ml/kg de peso corporal total (16). 

Se puede optar por comprar los sobres que son asequibles en las farmacias o hacerlos de forma 

casera, pero el médico debe tener cuidado y hacer un control adecuado de la diuresis, 

deshidratación recurrente, cuadros de hipotensión o lesión renal aguda ya que en este caso sería 

necesario la reposición de líquidos de forma parenteral (1). 
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Nutrición parenteral 

Es importante que en la fase aguda se inicie con la colocación de soporte nutricional parenteral 

posterior a la resección de intestino cuando el paciente se encuentre estable (13). Se debe tener en 

cuenta que este tipo de nutrición puede ser estrictamente necesaria sobre todo en pacientes con 

una yeyunostomía terminal con menos de 115 cm de intestino delgado sano, en una anastomosis 

yeyunocólica con menos de 60 cm de intestino delgado y en una anastomosis yeyunoileal con 

menos de 35 cm de intestino delgado remanente; pero sí es el intestino es mayor en cada caso la 

adaptación y poder revertir la insuficiencia intestinal es mayor (3,11). Para una correcta 

reposición de las necesidades diarias de un paciente adulto se describen en la tabla 1. 

 

Figura 1: Suplementación enteral completa para pacientes adultos 

Componente  Dosis  Componente  Dosis  

Aminoácidos  1-1,5 g/kg/día Calcio  5-15 mmol/día 

Dextrosa  2-4 mg/kg/min Magnesio 4-8 mmol/día 

Volumen adicional 150ml/min Fosfato 15-30 mmol/día 

Lípidos  1g/kg/día Potasio 30-80 mmol/día 

Volumen total de 

líquidos 

30 ml/kg/día Sodio  60-150 mmol/día, 

Energía total (kcal) 25-30 kcal/kg/día Solución 

multivitamínica 

10 ml/día 

Solución de 

oligoelementos 

1ml/día   

Autores: Paola Herrera e Ivan Loaiza adaptado de Fedorak RN, Gramlich LM, Bistritz L. 

Short Bowel Syndrome.  Yamada's Atlas of Gastroenterology, Fifth Edition   

 

En cuanto a la reposición de vitaminas y oligoelementos deben reponerse por completo, es 

importe sobre todo el control y la reposición de vitamina B12 cuando hay una resección más de 

100 cm del íleon; en este caso se coloca 1000 μg de vitamina B12 intramuscular cada 3 meses 

(10). 

Es necesario tener en cuenta que la reposición por medio de esta vía por un largo tiempo puede 

causar una gran variedad de problemas, es por esta razón que el destete de la nutrición parenteral 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Fedorak%2C+Richard+N
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Gramlich%2C+Leah+M
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Bistritz%2C+Lana
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es importante pudiendo ser desde el primer año hasta los 5 años, teniendo mejores resultados que 

este realice antes de los 2 años (2,12).  

 

Medicamentos  

El medicamento que se administra está enfocado sobre todo en disminuir o atenuar la 

sintomatología. En el caso de la diarrea se usan medicamentos que disminuyen la motilidad 

intestinal como loperamida (4-16 mg/día) o difenoxilato (2,5-7,5 mg QID), siendo estos dos los 

medicamentos de primera línea y como segunda opción se puede utilizar la codeína (30-60 mg 

cada 6 horas) o tintura de opio; pero en el caso de la resección del íleon se puede utilizar la 

colestiramina (≤24 g/día) pero debe ser de forma cuidadosa ya que aumenta la esteatorrea, por lo 

que está contraindicada su uso si el paciente presenta una esteatorrea de >20mg/día 

(1,4,5,6,17,12). 

 En la primera etapa postquirúrgica entre los 6 a 12 meses hay un aumento de la secreción 

gástrica por lo que se recomienda el uso de antagonistas de histamina-2 o los inhibidores de la 

bomba de protones, el más recomendado es el esomeprazol 40 mg BID en la fase aguda y 

posterior 40 mg QD (1,12). Esta acción puede causar un sobrecrecimiento bacteriano y ser 

perjudicial para la vida por lo que es importante la implementación de un antimicrobiano de 

amplio espectro (12). 

Los factores tróficos se recomiendan para el desarrollo de la vellosidad intestinal y disminuye la 

dependencia de la nutrición parenteral (12). La teduglutida a 0.05 mg/kg/día mejora la respuesta 

de absorción de nutrientes bajando en un 20% el volumen de nutrición parenteral a la semana 20 

de su uso; este análogo del péptido similar al glucagón-2 es el más recomendado y utilizado en 

este síndrome (12,21). Este medicamento ha creado una buena respuesta en los pacientes con 

intestino corto sobre todo en los que tienen el colon intacto, puede tener efectos adversos como 

dolor abdominal, náuseas y vómitos que se pueden controlar con tratamiento médico sin 

problema (7,21). Una forma de controlar la eficacia de este es mediante la cuantificación de la 

citrulina que nos indica una mejora en los enterocitos y que existe un desarrollo adecuado en la 

longitud de las vellosidades del intestino (11). El uso de la liraglutida que es un análogo del 

glucagón-1 y el uso de la hormona del crecimiento aún siguen en estudio por sus resultados 

contradictorios; aunque el uso de la hormona de crecimiento ha tenido buenos resultados sobre 
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todo en pacientes con menos de 100 cm de intestino delgado sin colon y con 50 cm de intestino 

delgado con colon intacto (7,12,21). 

 

Tratamiento quirúrgico  

Actualmente existe una variedad de procedimientos quirúrgicos que ayudan a estos pacientes 

para que puedan mejorar su calidad de vida, para la selección de un procedimiento se debe 

considerar varios factores como la longitud, la función y el calibre del intestino (1). Se debe 

informar de manera adecuada que estos procedimientos mejoran la absorción de nutrientes, 

retrasan el tránsito intestinal y este procedimiento no sustituye la nutrición parenteral, pero ayuda 

a la disminución gradual de esta (7,17). Para realizar un procedimiento al menos es necesario una 

espera de 3 a 6 meses (15). 

En el caso del que el problema se encuentre a nivel de la longitud del intestino el procedimiento 

de Bianchi (LILT) imagen 1 es el ideal, esta técnica consiste en dividir a lo largo el intestino 

dilatado de forma longitudinal y realizar anastomosis terminoterminal, de esta manera se obtiene 

el doble de longitud que al inicio (5,6,7,15,22). Otro procedimiento muy utilizado es la 

enteroplastia transversa en serie (STEP) imagen 2 en el que se realiza varios estrechamientos de 

la luz intestinal por medio de grapas lineales opuestas entre ellas en forma de zig-zag (6,7,15,22). 

Una tercera técnica de para utilizar es la reversión segmentaria en la cual aumenta el tiempo de 

contacto con las vellosidades intestinales, en este procedimiento se trata de hacer el segmento 

antiperistáltico lo más largo posible en los últimos 10 cm del intestino delgado (7,15). El 

procedimiento de alargamiento y adaptación intestinal en espiral (SILT) imagen 3 en este caso se 

corta en forma de espiral por el intestino, posterior se estira y se cierra dejando una luz luminal de 

un diámetro adecuado (22). Al realizar estos prendimientos tan solo el 45% de los pacientes 

logran abandonar la nutrición parenteral posterior a los 5 años y al menos presentan una 

supervivencia de 84% en este mismo tiempo (7,8).  
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A) División longitudinal del intestino, B) Separación del intestino delgado y el mesenterio, C) 

Anastomosis de las asas intestinales de manera isoperistáltica. 

 

Autores: Paola Herrera e Ivan Loaiza modificado de Van-Praagh J, Sijbrand-Hofker H, 

Willem-Haveman J. Comparing bowel lengthening procedures: which, when, and why?. 

Figura 2: Procedimiento de Bianchi (LILT) 
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A) Cortes paralelos y opuestos del asa intestinal, B) Extensión del intestino con los cortes 

respectivos. 

 

Autores: Paola Herrera e Ivan Loaiza modificado de Van-Praagh J, Sijbrand-Hofker H, 

Willem-Haveman J. Comparing bowel lengthening procedures: which, when, and why?. 

Figura 3: Enteroplastia transversa en serie (STEP) 

 

 

 

A) Cortes en espiral en un ángulo con el eje longitudinal, B) Mantener la orientación con un 

catéter y separar, C) Ajustar la longitud y el diámetro adecuado de la luz y suturar. 

 

Autores: Paola Herrera e Ivan Loaiza modificado de Van-Praagh J, Sijbrand-Hofker H, 

Willem-Haveman J. Comparing bowel lengthening procedures: which, when, and why?. 

Figura 4: Procedimiento de alargamiento y adaptación intestinal en espiral (SILT) 
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La opción del trasplante intestinal puede ser aislada, combinados generalmente son de intestino y 

de hígado y la última es la multivisceral (7). Para este procedimiento existen condiciones, por lo 

cual esta opción terapéutica debe ser valorada adecuadamente o cuando el paciente cumpla con 

las indicaciones. Indicado en pacientes que presenten complicaciones graves de la nutrición 

parenteral (enfermedad hepática terminal con insuficiencia intestinal, pérdida del acceso venoso o 

infección frecuentes del cateter),  compromiso de varios órganos, si presenta pérdidas 

importantes de líquidos y deshidratación severa recurrente, patologías que ponen en riesgo la vida 

del paciente (poliposis adenomatosa familiar, enfermedades congénitas o pseudoobstrucción 

intestinal crónica), si existe un intestino delgado ultracorto, mala calidad de vida a pesar de un 

buen tratamiento médico (1,8,12,15). 

Actualmente en el estudio de Kovler y Hackam describe que existen avances científicos para el 

tratamiento de este síndrome; uno de ellos es sobre el desarrollo de una terapia a base de 

organoides que son células madre intestinales, al cultivar estas células serán capaces de formar 

estructuras parecidas al exterior e interior del intestino. Esta investigación ha dado buenos 

resultados a nivel de la colitis en ratones, pero aún no logran su objetivo en esta patología. Otra 

opción es la de generar un intestino delgado artificial diseñada por tejido, pero este debe cumplir 

con la estructura compleja del intestino y crear un peristaltismo adecuado; esta idea y avances de 

ingeniería tisular son prometedores para el futuro y podrían ser una opción terapéutica (23). 

 

Conclusiones  

El síndrome de intestino corto es una patología que estadísticamente no se conoce su 

epidemiologia ya que esta depende de varios factores tanto regionales como del reporte 

adecuado, en cuanto a su etiología en los adultos se presenta posterior a una resección quirúrgica 

generalmente de origen vascular como es la isquemia mesentérica o se puede presentar otras 

patologías como enfermedad de Crohn, traumas y hernias internas. En cuanto a la clínica esta 

puede ser muy variada en dependencia la resección del intestino, de esta manera el paciente 

puede presentar signos y síntomas como diarrea, esteatorrea, hiperfagia, deshidratación, 

alteración electrolítica y deficiencia nutricional. En cuanto al tratamiento es primordial realizar 

un tratamiento médico multidisciplinario en el cual se trate adecuadamente las deficiencias para 

evitar complicaciones como cálculos renales o en vesícula, ulceras, anemia, osteopenia, 

osteoporosis, encefalopatía D-láctica y una sepsis posterior a una infección en el tubo de 
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nutrición parenteral; pero el tratamiento quirúrgico es una opción que debe ser valorada 

adecuadamente y ver si el paciente lo necesita y es candidato a este procedimiento, pese a que 

tiene buenos resultados cuando el paciente necesite un trasplante multiorgánico sería algo más 

complicado de realizarlo en nuestro país. El estudio de Kovle M. y Hackam D. de la generación 

de un intestino artificial a base de organoides es una idea y un invento que si se logra terminar a 

futuro puede ser una opción de tratamiento en los países que no cuente con una donación activa 

de órganos.  

 

Recomendaciones 

Es de importancia que en nuestro país realice un estudio adecuado en cuanto a la etiología y 

epidemiología para tener conocimiento de esta enfermedad a nivel nacional, ya que no existe 

información relevante en nuestra población.     
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