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Resumen

�Lo más característico del presente caso es el manejo 
nutricional del paciente, que ha logrado evitar la utiliza-
ción de nutrición parenteral total de forma prolongada y 
sus posibles complicaciones, mediante la administración 
de una nutrición enteral a través de una sonda yeyunal 
en el extremo distal de una ileostomía en un paciente con 
intestino corto severo. Se trata de un hombre de 34 años 
de edad, con antecedentes de colecistectomía complicada 
con peritonitis postquirúrgica y dehiscencia, que a los 
dos años desarrolló un cuadro de obstrucción de intesti-
no delgado, por lo que se realizó devolvulación de intes-
tino delgado que se complicó con dos fugas intestinales en 
diferentes tiempos; tras la segunda fuga se realizó yeyu-
nostomía lateral en doble cañón de escopeta a nivel de 
la dehiscencia; presentó altos débitos por el asa aferente 
de la yeyunostomía terminal; durante el ingreso se inser-
tó una sonda de poliuretano para alimentación enteral 
por asa eferente de la yeyunostomía. Recibió nutrición 
enteral por sonda yeyunal colada en el asa eferente con 
disminución del débito de yeyunostomía proximal termi-
nal y ganancia de peso con posterior reconstrucción del 
tránsito intestinal.
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Abstract

�The particularity of this case is the nutritional mana-
gement that has managed to avoid the use of prolonged 
parenteral nutrition and possible complications by pla-
cing jejunal tube at the distal end in patients with short 
bowel. It is a 34-year-old colecistectomizado complicated 
with postoperative peritonitis and dehiscence; two years 
he studied with small bowel obstruction, he was made 
de-volvulus and was complicated with two leak at diffe-
rent times after the second escape took place jejunostomy 
side double barreled shotgun level dehiscence, presented 
high debits by afferent loop of the terminal jejunostomy; 
during admission, polyurethane probe enteral feeding 
was inserted by the efferent loop jejunostomy. He recei-
ved jejunal tube feeding laundry in the efferent loop ter-
minal with decreased weight gain and subsequent recons-
truction of intestinal transit debit proximal jejunostomy.
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ABREVIATURAS

NPT: Nutrición parenteral total.
Cr: Creatinina.
Na +: Sodio.
K +: Potasio.
P: Fósforo.
PT: Proteínas totales.
Tg: Triglicéridos.
TSH: Hormona tiro estimulante.
SIC: El síndrome de intestino corto.
NPD: Nutrición Parenteral Domiciliaria.
NP: Nutrición parenteral.
GH: Hormona de crecimiento.
NADYA: Nutrición Artificial domiciliaria y Ambu-

latoria.
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Paciente que a los 31 años de edad presentó rotura de 
íleon con hemoperitoneo tras una colecistectomía, y des-
hicencia de sutura con reparación y colocación de ma-
lla post laparatomía. Dos años después presentó cuadro 
de obstrucción intestinal con reparación vía laparotomía 
exploradora con posterior fuga en yeyuno proximal por 
decúbito de sonda de drenaje que fue reparada; días más 
tarde apreció nueva fuga intestinal por dehiscencia de su-
turas intestinales y se decidió realizar yeyunostomia late-
ral en doble cañón de escopeta a nivel de la dehiscencia. 
Recibió soporte nutricional con NPT (nutrición parente-
ral total) tras primera intervención quirúrgica, y varios 
intentos de dieta oral frustrados por las fugas intestinales, 
a lo largo de 2 meses. Presentó anorexia severa, con in-
gesta oral escasa, encamamiento prolongado con pérdida 
de fuerza muscular y pérdida de masa muscular y grasa. 
Varias infecciones intercurrentes con aislamientos posi-
tivo para aerobios y anaerobios y hongos. El débito por 
asa aferente de la yeyunostomia era aproximadamente de 
1000 a 3000 ml. Tenía un peso habitual de 75 Kg con talla 
de 174 cm, peso cuando consultó de 60 Kg con un IMC: 
19,81 Kg/m2, presentó una pérdida de peso de 20 % des-
de ingreso a última intervención en 2 meses aproximada-
mente. En las pruebas complementarias: Cr (creatinina) 
0,99 mg / dl, urea 27 mg/dl, glucosa 99 mg/dl, Na + (so-
dio) 131 mEq/L, K + (potasio) 3,1 mEq/L, P (fósforo) 4,18 
mg/dl, PT (proteínas totales) 7,7 g/dl, Tg (triglicéridos) 
127 mg/dl, pre albumina 30,30mg/dl, TSH (hormona tiro 
estimulante) 0,63 uU/ml, vitamina B12 743 pg./ml, Aci-
do fólico 5,4 ng/ml. Leucocitos 12,380 con 62,2 % de 
neutrófilos. Hb 11 g/dl, normocitica y normocrómica, y 
plaquetas normales.

Presentamos un paciente con Yeyunostomia lateral en 
doble cañón de escopeta por fuga anastomótica compli-
cada con peritonitis que desarrolló un síndrome de intes-
tino corto y desnutrición calórico, por lo que se decidió 
colocar una sonda para nutrición enteral en asa eferente 
de la yeyunostomia en doble cañón de escopeta, se utili-
zó una fórmula oligomérica con aumento progresivo del 
aporte calórico hasta 3000 Kcal/día El tratamiento farma-
cológico de las secreciones intestinales fue con loperami-
da, omeprazol y codeína, realizaba ingesta escasa, y con 
este tipo novedoso de intervención nutricional se logró 
prescindir de la nutrición parenteral en una semana, Re-
cibió Nutrición Enteral Domiciliaria durante 9 meses me-
diante sonda colocada en el asa eferente de la yeyunos-
tomía, mejorando su estado nutricional con un aumento 
de peso de 13 kg al final de la intervención nutricional de 
74 kg, lográndose reconstruir el transito intestinal con un 
postoperatorio sin complicaciones, y con recuperación de 
la ingesta oral total.

Discusión

La presencia de una asa aferente con menos de 100 
cm de yeyuno condicionó en nuestro caso la presen-

cia de intestino corto, con débitos altos que impidió 
la alimentación oral y requirió intervención nutricio-
nal inicial mediante nutrición parenteral, se instauró 
de forma brusca y se prolongó más de dos semanas 
crónificandose. El síndrome de intestino corto (SIC) 
se desencadena cuando hay pérdida de segmentos 
y/o funcionalidad del intestino. La ESPEN ha deter-
minado que la insuficiencia intestinal es la reducción 
de la función intestinal por debajo del mínimo nece-
sario para la absorción de macronutrientes y/o agua 
y electrolitos, que requiere de suplementación intra-
venosa, concepto que podría ser utilizado en el SIC. 
Hay tres tipos principales de pacientes con intestino 
corto; aquellos con resección yeyuno-ileal con yeyu-
nostomia, resección yeyuno-ileal y una anastomosis 
y los que tienen una resección predominantemente 
yeyunal, y tienen más de 10 cm de íleon terminal y 
el colon restante (yeyuno-íleon)1. Puede ser de apa-
rición brusca o lenta y progresiva; puede durar corto 
periodo de tiempo o puede ser de larga evolución2.

La incidencia y prevalencia del SIC son difíciles 
de determinar, en parte porque la condición es rara 
y hay una falta de criterios. Por lo tanto, el tama-
ño de la población SIC se ha aproximado basado en 
la prevalencia de Nutrición Parenteral Domiciliaria 
(NPD). Los datos europeos más recientes provienen 
de un registro NPD con sede en España, donde la 
prevalencia general del uso de NPD es de 5 adultos 
por millón. Los pacientes con SIC componen una 
proporción considerable de la población NPD. Un 
estudio reciente del Registro Español de NPD infor-
mó que el 47 % de las 148 NPD son por SIC3.

La gravedad de la insuficiencia intestinal se puede 
clasificar de acuerdo a el tipo de apoyo nutricional 
necesario: leve si es oral; moderada si se necesita 
nutrición enteral; y grave si se requiere nutrición pa-
renteral. En nuestro caso la necesidad de nutrición 
parenteral para mantener un aporte nutricional e hi-
droelectrolítico, confiere gravedad al síndrome de 
intestino corto que presentó nuestro paciente.

El manejo del SIC está encaminado al manteni-
miento de los balances hidroelectrolítico y nutri-
cional, lo que en el caso de las formas más severas 
implica la administración de nutrición parenteral 
domiciliaria. Sin embargo, en los últimos años, los 
avances terapéuticos en SIC pueden ofrecer a algu-
nos pacientes la posibilidad de no depender de nu-
trición parenteral (NP) o fluidoterapia intravenosa. 
La identificación de los pacientes que podrían bene-
ficiarse de las nuevas estrategias terapéuticas (GH 
(hormona de crecimiento), octreótido, análogos de 
glucagon-like peptide-2 o incluso trasplante intesti-
nal) dependerá de un correcto diagnóstico y clasifi-
cación4, 5, 6, y 7

En el registro Español del grupo de Nutrición Arti-
ficial domiciliaria y Ambulatoria (NADYA) determi-
nó que en pacientes con NPD presentan 66 compli-
caciones metabólicas, 46 complicaciones no sépticas 
relacionadas con el catéter y 185 sépticas3 y 8.
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Con estos datos podemos decir que el tratamiento en 
nuestro caso por la severidad del síndrome de intestino 
corto sería nutrición parenteral, con las implicaciones 
de las complicaciones de este tipo de nutrición como 
se recoge anteriormente, la necesidad de un tipo de nu-
trición que a largo plazo no se presente con complica-
ciones es prioritario; al tener un acceso en el resto de 
intestino se decidió la colocación de sonda enteral 9, 
se utilizó fórmula oligomérica por la falta de enzimas 
digestivas para la absorción de nutriente. Solo existe 
un caso clínico publicado en la Literatura Médica9 pa-
recido a nuestro caso, no existiendo, hasta el momento 
ningún caso publicado en español. Lo más importante 
de este Caso Clínico es que mediante el Tratamien-
to Nutricional que instauramos mejoramos el estado 
nutricional del paciente, pudiendo prescindirse de un 
programa de NPD, con reconstrucción del tránsito in-
testinal tras 9 meses de Nutrición Enteral Domiciliaria.
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