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Introduccion

El fallo intestinal (Fl) se define como «la reduccion de la
funcion intestinal por debajo del minimo necesario para la
absorcion de macronutrientes y/o agua y electrolitos, de
tal modo que se requiere suplementacion intravenosa para
mantener la salud y/o el crecimiento»'.

Segun el registro NADYA?, la prevalencia de Fl en Espana
fue de 6 pacientes/millon habitantes en el ano 2019. Es pro-
bable que exista un infradiagnodstico o cierta variabilidad
en los registros de esta patologia, ya que en paises como
Estados Unidos o Dinamarca hay una prevalencia de 75-80
pacientes/millon de habitantes®“.

El objetivo de esta revision es ofrecer una vision practica
del Fl, centrada en aspectos relevantes para gastroentero-
logos.

* Autor para correspondencia.
Correo electroénico: cristinaolmedomm@gmail.com
(C. Olmedo Moreno).
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Clasificacién y etiologia del Fl

El FI puede clasificarse en funcion de la duracion y la situa-
cion metabolica del proceso (clasificacion funcional) o del
mecanismo fisiopatologico subyacente (clasificacion fisiopa-
tologica), siendo ambas clasificaciones complementarias’>:

Clasificacion funcional

e Tipo I: proceso agudo y autolimitado que cursa con impo-
sibilidad de una adecuada tolerancia oral/enteral (p.€j.,
pancreatitis aguda, obstruccién intestinal, perforacion
gastrointestinal, etc.).

e Tipo Il: proceso subagudo asociado a complicaciones pos-
quirurgicas, fistulas enterocutaneas, isquemia intestinal,
traumatismos complejos, etc. Suelen ser pacientes ines-
tables metabélicamente.

e Tipo Ill: proceso croénico. Situacion persistente durante
meses 0 anos, habitualmente derivada del proceso que
produjo el Fl tipoll. Puede resolverse o mantenerse inde-
finidamente.
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Tabla 1 Clasificacion fisiopatoldgica y etiologias del Fl

Clasificacion fisiopatologica  Etiologia del FI

Sindrome de intestino Enfermedad de Crohn

corto?® (=~ 64%) (~22%)
Dismotilidad intestinal Isquemia mesentérica
(~17%) (~17%)

Fistula intestinal (7%)
Afectacion mucosa
extensa del intestino
delgado (~7%)
Obstruccion mecanica
(~4%)

Complicaciones
quirdrgicas (~ 16%)
CIPO primario (=~ 10%)
Enteritis radica (~7%)
CIPO secundario (~3%)
Sindrome adherencial
(~3%)
Volvulos (~2%)
Colitis ulcerosa (< 1%)
Tumores desmoides
(<1%)
Poliposis intestinales
(<1%)
Enteropatia autoinmune
(<1%)
Enfermedad celiaca
(<1%)

@ El sindrome de intestino corto se define por una longitud
menor de 200 cm de intestino delgado desde el 4ngulo de Treitz'.
CIPO: chronic intestinal pseudoobstruction.

En esta revision nos referiremos al Fl tipoll ylI.

Clasificacion fisiopatologica y etiologia del FlI

La clasificacion fisiopatoldgica y las etiologias responsables
del Fl se resumen en la tabla 1 >°.

Recomendaciones dietéticas y nutricion
parenteral en el Fl

Dieta en el sindrome de intestino corto (SIC)

El objetivo de los ajustes dietéticos es disminuir las pérdi-
das intestinales y optimizar la absorcion de nutrientes. Las
recomendaciones varian en funcion de la anatomia residual
y los segmentos resecados®’:2.

e SIC con yeyunostomia/ileostomia de alto débito
(>1.500ml/dia): limitar la ingesta de liquidos
(<1.500ml/dia, preferiblemente isotonicos), dieta

rica en fibra soluble e hidratos de carbono complejos.

e SIC con colon en continuidad: dieta baja en oxalatos y
grasas (con predominio de triglicéridos de cadena media)
y rica en hidratos de carbono complejos. La fermentacion
de los hidratos de carbono complejos por el colon produce
acidos grasos de cadena corta que se absorben en el colon
y son una fuente significativa de energia.

Dieta en las fistulas enterocutaneas

En caso de presentar fistulas enterocutaneas de alto débito
(> 500 ml/dia)" puede ser necesario reducir la ingesta de ali-
mentos por via oral para favorecer su reparacion, si bien se
recomienda mantener al menos una suplementacion enteral
que ayude a mantener la barrera intestinal y a optimizar la
situacion inmunoldgica del paciente®.

Dieta y dismotilidad

En funcion de la afectacion de la dismotilidad, la restriccion
dietética sera variable. Se recomienda una dieta baja en
fibra y grasas, y que los pacientes toleren la cantidad de
dieta que no empeore sus sintomas®.

Nutricion parenteral

En cuanto a la estimacion de las necesidades caldricas de los
pacientes con Fl se utilizan las formulas de gasto energético
basal ajustadas por factores de correccion o las formulas
basadas en el peso (p.ej., 20-35kcal/kg/dia)’. Ademas, hay
que tener en cuenta la capacidad funcional del intestino
residual, el volumen de las pérdidas digestivas y urinarias
para realizar los ajustes energéticos, de electrélitos y de
volumen necesarios para cada paciente.

Tratamiento médico

El tratamiento farmacoldgico, al igual que las recomenda-
ciones dietéticas, tiene como objetivo disminuir las pérdidas
intestinales y optimizar la absorcién de nutrientes®?°:

e Antidiarreicos: loperamida (12-24mg/dia) y/o codeina
(15-60mg/dia). Estan indicados en pacientes con abun-
dantes pérdidas digestivas.

e Inhibidores de la bomba de protones: son de utilidad,
ya que los pacientes con resecciones intestinales presen-
tan una hipersecrecion gastrica que aumenta las pérdidas
digestivas.

e Quelantes de sales biliares: indicados en la diarrea
por malabsorcion de sales biliares que ocurre tras una
reseccion ileal en pacientes que mantienen el colon en
continuidad.

e Complejos enzimaticos pancreaticos: la reduccion de la
longitud intestinal y los cambios de pH pueden causar una
insuficiencia pancreatica exocrina.

e Rifaximina o metronidazol: los pacientes con Fl pue-
den asociar un sindrome de sobrecrecimiento bacteriano
intestinal que agrave el cuadro.

e Octredtido: disminuye la produccion de contenido gastro-
intestinal y puede ser (til en pacientes con estomas o
fistulas de alto débito.

o Analogos del glucagon like peptide tipo2 (GLP-2):
aumentan la capacidad absortiva intestinal. El uso de
teduglutida esta autorizado en pacientes con SIC que
tengan una formulacion de nutricion parenteral estable.
Existen otros analogos de GLP-2 en distintas fases de
desarrollo clinico. Segin un metaanalisis reciente’?, tedu-
glutida ha demostrado reducir la necesidad de soporte
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parenteral en el 67 al 82% de los pacientes, y lograr que
entre el 11y el 21% alcancen la autonomia digestiva.

o Tratamiento de la enfermedad de base: control de la acti-
vidad en la enfermedad inflamatoria intestinal o enteritis
autoinmune, procinéticos en los cuadros de dismotilidad,
etc.

Tratamiento quirudrgico

Los pacientes con SIC pueden beneficiarse de una recons-
trucciéon quirGrgica. Se estima que mas del 70% de los
pacientes con un intestino delgado (ID) > 60cm anastomo-
sado al colon (aungue no esté intacto) y aproximadamente
un 79% de los pacientes con un ID de > 35 cm anastomosado a
un colon intacto pueden recuperar la autonomia digestiva'’.

La posibilidad de restaurar la continuidad intestinal
dependera de la longitud de intestino remanente y de la
complejidad de la cavidad abdominal, y generalmente se
realiza pasados al menos 3-6 meses del evento que desenca-
dend la reseccion intestinal'?.

Las técnicas de alargamiento intestinal LILT y STEP'? son
alternativas quirdrgicas que suelen ofrecerse cuando las téc-
nicas de reconstruccion convencionales no son viables. Su
uso en adultos es infrecuente.

Los casos de fistulas enterocutaneas complejas que no
se resuelven espontaneamente también se pueden bene-
ficiar de resecciones quirlrgicas y reparacion de la pared
abdominal, pasados al menos 3 meses desde su aparicion'?,
ya que en algunos casos pueden cerrarse espontaneamente
con ajustes dietéticos y medicamentosos. Ademas, debe
garantizarse un adecuado control de los posibles procesos
infecciosos e inflamatorios subyacentes.

El trasplante intestinal (ver mas adelante) es el Gltimo
escalon quirtrgico del Fl.

Complicaciones asociadas al Fl

El FI puede asociar diversas complicaciones, que se resumen
en los siguientes puntos’:

¢ Infecciones, trombosis o estenosis asociadas al catéter
central.

o Urolitiasis por oxalatos y litiasis biliar.

o Hepatopatia cronica asociada al Fl: es una causa impor-
tante de mortalidad en pacientes con Fl. Se debe
sospechar ante una alteracion cronica del perfil hepatico.
No existe un buen predictor no invasivo sobre el grado de
fibrosis, aunque parece que la elastografia de transicion
se correlaciona con la colestasis en algunos estudios. El
diagnostico definitivo se realiza con el estudio anatomo-
patologico.

¢ Enfermedad renal crénica y/o alteraciones hidroelectro-
liticas graves.

e Osteopenia y osteoporosis.

Indicaciones del trasplante intestinal
Las indicaciones del trasplante intestinal son limitadas'>'*:

e Fl cronico con complicaciones asociadas:

o Pérdida de al menos 3/4 accesos vasculares centrales
supradiafragmaticos.

o Desarrollo de hepatopatia crénica asociada al Fl.

o Complicaciones de repeticion asociadas a la nutri-
cion parenteral que comprometan la vida del sujeto
(infecciones asociadas a catéter, alteraciones hidroe-
lectroliticas graves. . .).

e Intestino ultracorto con baja probabilidad de rehabilita-
cion (individualizar).

e Isquemia intestinal aguda con fallo hepatico agudo aso-
ciado.

e Tumores desmoides con gran invasividad local intraabdo-
minal.

e Mala calidad de vida asociada al Fl (individualizar).

¢ Indicacion de trasplante hepatico con trombosis porto-
mesentérica avanzada que impida la realizacion de un
trasplante hepatico aislado.

Importancia de reconocer el Fl

Identificar, conocer y tratar el FlI es fundamental para el
pronostico de los pacientes con esta patologia. Gracias a
las mejoras en el manejo de los pacientes con Fl y a la
colaboracion multidisciplinar entre gastroenterologia, endo-
crinologia, cirugia general y los equipos de enfermeria de
practica avanzada, el Fl puede ser reversible en un 20-50%
de los casos®. Ademas, el prondstico de los pacientes con Fl
ha mejorado en los ultimos afos, con tasas de supervivencia
que pueden alcanzar en centros de referencia un 93%, un
71%, un 59% y un 28% al 1.°, al 5.°, al 10.° y al 20.° ano
desde el inicio de la nutricidn parenteral’.

Conclusiones

El FI es una patologia infrecuente que presenta un gran
impacto clinico y social. Su manejo requiere un abordaje
nutricional y medicoquirurgico individualizado y coordinado
por un equipo multidisciplinar con experiencia en las dis-
tintas alternativas terapéuticas disponibles. Los avances
recientes, como el desarrollo de analogos de GLP-2, y la
optimizacion de la nutricién artificial y de las técnicas qui-
rdrgicas han mejorado la supervivencia y la calidad de vida
de estos pacientes.

Financiacion
Este trabajo no ha recibido financiacion para su desarrollo.
Consideraciones éticas

Para el desarrollo de este articulo no se ha incluido infor-
macion clinica, por lo que no ha sido preciso obtener
consentimiento informado.
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