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RESUMEN 

 

El síndrome del intestino corto se define como un intestino delgado sobrante 

que mide de 180 a 200 centímetros, hay una reducción clínicamente 

significativa de la superficie intestinal lo que puede generar falla intestinal 

crónica causando malabsorción de nutrientes y deficiencia de micronutrientes. 

Se presenta el caso de un paciente masculino de 48 años con antecedentes 

patológicas personales de hipertensión arterial diagnosticada hace 5 años y 

antecedente de colecistectomía laparoscópica hace 4 años. Al realizar 

exámenes bioquímicos no presentan novedades, ingresa por cuadro clínico 

de 8 días de evolución caracterizado por estreñimiento, alza térmica no 

cuantificada acompañado de dolor abdominal en mesogastrio que se 

intensifica. El paciente es intervenido quirúrgicamente realizándole una 

laparotomía exploratoria con resección más anastomosis latero lateral a 100 

cm de Treitz por masa tumoral en intestino delgado. Para desarrollar hemos 

decidido analizar la aplicación del soporte nutricional enteral precoz como 

intervención en casos de anastomosis intestinal o síndrome de intestino corto. 

 

 

Palabras Claves: anastomosis intestinal; síndrome de intestino corto; 

malabsorción; soporte nutricional enteral; nutrición temprana; malnutrición. 
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ABSTRACT 

 
 

Short bowel syndrome is defined as an excess small intestine measuring 180 

to 200 centimeters, there is a clinically significant reduction in the intestinal 

surface, which can generate chronic intestinal failure causing nutrient 

malabsorption and micronutrient deficiencies. We present the case of a 48-

year-old male patient with a personal pathological history of arterial 

hypertension diagnosed 5 years ago and a history of laparoscopic 

cholecystectomy 4 years ago. When performing biochemical examinations, 

they did not present new features, he was admitted due to a clinical picture of 

8 days of evolution characterized by constipation, unquantified thermal rise 

accompanied by abdominal pain in the mesogastrium that intensifies. The 

patient underwent surgery performing an exploratory laparotomy with 

resection plus a 100 cm Treitz side anastomosis due to a tumor mass in the 

small intestine. To develop, we have decided to analyze the application of early 

enteral nutritional support as an intervention in cases of intestinal anastomosis 

or short bowel syndrome. 

 

 

Keywords: intestinal anastomosis; short bowel syndrome; malabsorption; 

enteral nutritional support; early nutrition; malnutrition. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El tamaño longitudinal del intestino delgado en un adulto desde el ángulo 

duodenoyeyunal mide de 2.75 a 8.50 metros y comprende el 70% - 80% del 

tracto gastrointestinal. En el intestino delgado pasan alrededor de 9 litros de 

líquidos de los cuales forman parte fluidos orales, saliva, secreciones 

gástricas, sales biliares y jugos pancreáticos, aproximadamente 7 litros de 

estos litros se reabsorben en el intestino delgado y los restantes en el intestino 

grueso (1).  

 

En esta porción del aparato digestivo se da la mayor absorción de los 

productos de la digestión. Los nutrientes, carbohidratos, lípidos y 

aminoácidos, calcio y hierro, se absorben mayoritariamente en el duodeno y 

yeyuno. Las sales biliares, vitamina B12, agua y electrolitos se absorben 

principalmente en el íleon; el magnesio se absorbe en el íleon terminal y colon 

proximal, todo esto ocurre gracias a las microvellosidades intestinales 

ubicadas a lo largo mucosa intestinal (1) (2). 

 

Reportes epidemiológicos muestran que las neoplasias en el intestino delgado 

son poco frecuentes, representan menos del 3% de los tumores en el aparato 

digestivo y afectan primordialmente a adultos mayores de los 50 años, 

generalmente de localizan en la zona distal del duodeno y yeyuno proximal 

(3). Estos representan el 1.1% a 2.4% de las malignidades gastrointestinales, 

generando un diagnóstico de menos de 2500 casos al año Estados Unidos. 

Alrededor del 95% de estos casos son de adenocarcinomas, carcinoides, 

linfomas y sarcomas (4). 

 

En el intestino delgado pueden desarrollarse diferentes tipos de tumores estos 

pueden ser benignos (leiomiomas, lipomas linfagiomas, fibroma, 

hemangiomas, neurofibromas y adenomas) o malignos (tumores 

neuroendocrinos (TNE), adenocarcinomas, linfomas y sarcomas) (5) (4). 
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La mayoría de las neoplasias del intestino delgado permanecen clínicamente 

silenciosos durante mucho tiempo y casi la mitad se encuentran 

accidentalmente durante la cirugía o en imágenes tomadas por otros motivos. 

La media de tiempo entre la aparición de los síntomas y el diagnóstico es de 

3 años para los tumores benignos y puede ser de hasta 2 años para tumores 

malignos (6). El diagnostico puede retrasarse por no solicitar las pruebas de 

diagnóstico adecuadas y la mala interpretación de los estudios de imágenes 

(7).   

 

Los tumores del intestino delgado llegan a ser un desafío diagnostico pueden 

ser asintomáticos e incluso cuando son sintomáticos, estos son clínicamente 

inespecíficos, con síntomas que incluyen dolor abdominal intermitente, 

náuseas, vómitos y pérdida de peso (8) (9). 

 

El tratamiento de referencia para tumores en el intestino delgado es la 

resección quirúrgica, esta puede ser segmentaria o tomar otros órganos 

dependiendo de la cercanía de los mismos (3).  

 

El síndrome del intestino corto se define como un intestino delgado sobrante 

que mide de 180 a 200 centímetros, hay una reducción clínicamente 

significativa de la superficie intestinal lo que puede generar falla intestinal 

crónica causando malabsorción de nutrientes y deficiencia de micronutrientes 

(1) (10). Alrededor del 75% de los casos de síndrome de intestino corto se dan 

luego de una resección del intestino delgado (1). 

 

El tratamiento nutricional convencional tras una operación de anastomosis ha 

sido NPO por un periodo de tiempo de 4 a 6 días, esto con el fin de protección, 

sin embrago nuevos estudios proponen iniciar la alimentación luego de 4 

horas de la cirugía, argumentando que nutrición enteral precoz (NEP), puede 

llegar a disminuir complicaciones postoperatorias, de hecho, la tolerancia a la 

dieta es un indicador de recuperación funcional normal mayor a la aparición 

del peristaltismo. Esta muestra efectos beneficiosos en el intestino como 

mejor cicatrización de anastomosis, efectos antiinflamatorios en el enterocito, 

mejora el flujo sanguíneo y oxigenación del tejido intestinal (11). 
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Las vías de administración pueden ser a través de vía oral o sondas 

nasoentéricas como: sonda nasogástrica, nasoduodenal y nasoyeyunal (11). 
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REPORTE DE CASO  

Historia clínica  

Anamnesis  

Paciente masculino de 48 años con APP: Hipertensión arterial diagnosticada 

hace 5 años. APF: Madre diabética. APQx: Colecistectomía laparoscópica 

hace 4 años.  Hábitos: Tabaco 2- 4 cigarrillos diarios. Alergias: No refiere. 

Peso 65 kg, talla 167 cm e IMC de 23.30 kg/m2. 

 

Motivo de ingreso 

Ingresa por cuadro clínico de 8 días de evolución caracterizado por: 

• Estreñimiento 

• Alza térmica no cuantificada 

• Dolor abdominal en mesogastrio que se intensifica con el paso de 

los días por lo que decide acudir a nuestra institución. 

El paciente es intervenido quirúrgicamente realizándole una Laparotomía 

exploratoria con resección más anastomosis latero lateral a 100 m de Treitz 

por masa tumoral en intestino delgado. 

 

Evolución 

Al momento de la visita paciente cursa postquirúrgico favorable, se encuentra 

despierto, colaborador, afebril, refiere disminución del apetito por lo que ha 

mantenido una dieta hipocalórica hipoproteica en los últimos 10 días previos 

a su ingreso, actualmente se encuentra en ayuno para reposo intestinal, 

pérdida de peso de 7 kg en aproximadamente 3 meses, no ha realizado 

deposiciones desde su cirugía, no ha canalizado flatos. Sin dificultad para 

deambular. 

 

Desarrollo del caso 

Se sugiere iniciar el soporte nutricional enteral precoz a través de sonda 

nasogástrica, se prescribe una formula oligomérica hipercalórica e 
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hiperproteica, se indica la administración de Alitraq, por 76gr (cantidad del 

sobre) el producto disuelto en 250 ml de agua al día aporta: 302kcal, 49.3gr 

de carbohidratos, 15.8gr de proteínas 4.6 gr de gasas, osmolaridad de 410.2 

mOsm/L, 4.65 L-glutamina y 1.35 de L-Arginina. Se administrará por bolos 

iniciando con 150ml y aumentando el volumen paulatinamente cada 5 horas 

durante 24 horas, con esto cubriríamos 1/3 de los requerimientos energéticos 

y nutrimentales del paciente. 
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DISCUSIÓN 

 

Como se mencionó antes, el síndrome de intestino corto (SIC) puede darse a 

partir de la resección de una porción considerable del intestino, es por esto 

que consideramos el cuadro del paciente como SIC y prescribirlo de acuerdo 

a las necesidades y las posibles complicaciones que se generan en cuadros 

clínicos relacionados.  

 

El paciente de este caso se encuentra en riesgo de malnutrición, evidenciado 

por su pérdida involuntaria de peso y por el resultado del MST (tablas 2 y 3), 

por lo que se sugiere una pronta atención e implementación de soporte 

nutricional enteral temprana. 

 

En la revisión de 17 estudios en la plataforma Cochrane, dio como resultado 

que existe evidencia de que pacientes que recibieron soporte nutricional 

enteral en las primeras 24 horas luego de una cirugía gastrointestinal 

redujeron su estancia hospitalaria dos días antes que aquellos que no 

recibieron nutrición temprana, sin embargo, la evidencia es de bajo impacto 

(12). 

 

En una revisión sistemática y metaanálisis que se hizo con varios ensayos 

clínicos podemos observar una diferencia poco significativa, inclinada al grupo 

de NPO, entre las posibles complicaciones que producen ambas técnicas, sus 

autores concluyeron que no existen suficientes evidencias que nos indiquen 

un beneficio al tener a los pacientes en NPO tras una resección intestinal, sin 

embargo se necesitan más estudios para concluir que la nutrición enteral 

precoz tenga resultados diferentes o mejores. 

 

El mantener a un paciente, al que se le ha realizado una anastomosis, en 

ayuno prolongado es ahora en realidad cuestionado ya que generalmente no 

causa complicaciones post quirúrgicas, sin embargo la nutrición enteral 

temprana reduce el riesgo de infecciones y la posibilidad de iniciar 

alimentación por vía oral de forma más efectiva (13). 
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La nutrición enteral puede administrarse a través de bolos o de forma 

continua. La administración a través de bolos es cuando se da en diferente 

tomas y en horarios establecidos, en cambio, la continua no se interrumpe 

durante un tiempo determinado y se mantiene un ritmo constante, en un 

estudio en el que se evaluó la tolerancia de la nutrición a través de 

alimentación continua y bolo, se  concluyó que hay una mejor tolerancia con 

la administración continua, sin embargo, se ha visto que la administración en 

bolos es más fisiológica que la continua, es decir lleva un ritmo más parecido 

al que nuestro sistema gastrointestinal está acostumbrado (14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

CONCLUSIONES 

 

El síndrome de intestino corto (SIC) es un trastorno de malabsorción que 

surge a partir de una perdida física o funcional de una parte del intestino 

delgado, causando alteraciones metabólicas, disminución en la absorción de 

nutrientes y electrólitos. El SIC puede ser el resultante de una resección 

quirúrgica, como en el caso desarrollado, defecto innato o perdida de 

absorción relacionada a una enfermedad, siendo cualquiera de estos casos la 

importancia del manejo nutricional del paciente es primordial, debido a que 

podría desarrollar un cuadro más crítico por malnutrición. 

 

Es por esto que en este caso de anastomosis intestinal se sugiere empezar el 

soporte nutricional enteral precoz, ya que utilizando el método tradicional de 

“nada por vía oral” (NPO) no se encontró evidencia de que sea beneficioso, 

pero si que generalmente presentaban cuadros de desnutrición, aumentando 

el riesgo de morbimortalidad. Sin embargo, se ha visto que la nutrición 

temprana ayuda a recuperar la motilidad intestinal y mantiene el estado 

nutricional de los pacientes, también estudios han demostrado que mejora la 

cicatrización de heridas (anastomosis), la función muscular y reduce las 

complicaciones por infecciones (12). 
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ANEXOS 

HISTORIA CLÍNICA DEL PACIENTE 

 

 

Sexo Masculino 

Edad 48 años 

APF Madre diabética 

APP Hipertensión Arterial 

APQx Colecistectomía laparoscópica hace 4 años 

Hábitos 2 – 4 cigarrillos diarios 

Alergias No refiere 

Motivo de ingreso 

Ingresa por cuadro clínico de 8 días de evolución 

caracterizado por: 

• Estreñimiento 

• Alza térmica no cuantificada 

• Dolor abdominal en mesogastrio que se 

intensifica con el paso de los días por lo que 

decide acudir a nuestra institución. 

Presión Arterial 110/70 mmHg 

Frecuencia Cardiaca 80/min 

Frecuencia 

Respiratoria 
22/min 

Temperatura 36°C 

Saturación 99% sin O2 

Talla  167 cm 

Peso actual 65 kg 

Peso usual 72 kg 
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EXÁMENES DE LABORATORIO  

Parámetros  Valores referenciales 

Glóbulos blancos 10.4  4.5 - 11.0 × 109 /L 

Hemoglobina 13.5 g/dL 12 - 16 g/dL 

Hematocrito 38.9% 36 – 48% 

Plaquetas 292 150 - 400 × 109 /L 

Glucosa 86 mg/dL 70 – 100 mg/dL 

Urea 27.2 mg/dL 19 - 47 mg/dL 

Creatinina 0.73 mg/dL 0.5 - 1.5 mg/dL 

Proteínas Totales 6.5 g/dL 6.0 - 8.0 g/dL 

Albumina 3.6 g/dL 3.5 – 5.0 g/dL 

Prealbúmina 19 mg/dL 17 – 29 mg/dL 

Hierro 70 ug/dL 60 – 170 ug/dL 

Transferrina 190 mg/dL 180 – 400 mg/dL 

Sodio 137 mEq/dL < 145 mEq/L 

Potasio 4.5 mEq/dL 3.5 - 5.3 mEq/L 

Calcio 9.9 mg/dL 8.5 – 10.2 mg/dL 

Fosforo 3.0 mg/dL 2.5 - 4.5 mg/dl 

Magnesio 2.02 mg/dL 1.7 - 2.2 mg/dl 

Colesterol total 120 mg/dL < 200 mg/dl 

HDL 54 mg/dL 35 - 80 mg/dl 

LDL 51 mg/dL < 130 mg/dl 

Triglicéridos 77 mg/dL < 150 mg/dl 
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Tabla 1.1. Clasificación y aplicación de IMC 

Formula IMC: Peso (kg)/ talla (m)2 

IMC (kg/m2) Clasificación 

< 18.5 Bajo peso 

18.5 – 24.9 Peso normal 

25.0 – 29.9 Sobrepeso 

≥ 30.0 Obesidad 

• ≥ 30.0 – 34.9 Obesidad grado I 

• ≥ 35.0 – 39.9 Obesidad grado II 

• ≥ 40.0 Obesidad grado III 

Aplicación: IMC= 65kg / (1.67m)2 = 23.30 kg/m2 
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Tabla 1.2. Clasificación y aplicación % de cambio de peso 

Porcentaje de cambio de peso 

Formula: %CP= ((Peso Usual(kg) – Peso Actual(kg)) / Peso Usual(kg)) x 

100% 

Tiempo de 

cambio 

Grados de Déficit 

Leve Moderada Severa 

1 semana  <1 1 – 2  >2 

1 mes <2 2 – 5  >5 

3 meses <5 5 – 7.5  >7.5 

6 meses <7.5 7.5 – 10  >10 

Aplicación: %CP= (72kg – 65kg) / 72kg) x 100= 9.72% 

Porcentaje de Peso Usual 

Formula: %PU= (Peso actual (kg)/ Peso Usual (kg) x 100 

%PU Riesgo Nutrimental 

>120 Obesidad  

110 – 120  Sobrepeso  

90 – 110  Sin riesgo 

85 – 95  Leve  

75 – 84  Moderado  

<75 Grave  

Aplicación: %PU= (65kg / 72kg) x 100= 90.27% 
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Malnutrition Screening Tool (MST) 

Paso 1: Tamizaje 

¿Ha perdido peso recientemente, sin habérselo propuesto? 

- No: 0 puntos 

- No está seguro: 2 puntos 

Si la respuesta fue SI, ¿cuánto peso perdió? 

- 0.9 – 5.9 kg: 1 punto 

- 6.3 – 10.4 kg: 2 puntos 

- 10.8 – 14.9 kg: 3 puntos 

- 15.4 kg o más: 4 puntos 

- No está seguro/no sabe: 2 puntos 

¿Está comiendo menos debido a una disminución de su apetito? 

- No: 0 puntos 

- Si: 1 punto 

Paso 2: Sume y determine el riesgo 

- MST = 0-1, sin riesgo. La persona come bien con una pequeña o nula 

pérdida de peso. Si la estancia hospitalaria excede los 7 días, repita el 

tamizaje semanalmente. 

- MST = 2 o más, riesgo medio. La persona come poco y/o pérdida 

reciente de peso. Rápidamente, implemente una intervención 

nutricional. Desarrolle una consulta nutricional dentro de las 24 a 72 

horas dependiendo del riesgo. 

- MST = 4-5, riesgo alto. Intervenga con soporte nutricional a sus 

pacientes en riesgo de malnutrición. 
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Necesidades energéticas  

TMB= 66.4730 + (13.7516 x 65 kg) + (5.0033 x 167cm) – (6.7550 x 48años) 

= 1471.63 Kcal 

GET= 1471.63 Kcal x 1.2 x 1.05= 1854.25 Kcal  

 

- 1er aporte= 618.08 Kcal 

- 2do aporte= 1236.16 Kcal 

- 3er aporte= 1854.25 Kcal 
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