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S. de Intestino CortoS. de Intestino Corto

• El S. de Intestino Corto en la infancia tiene origen 
neonatal en la mayoría de los casos 

• Patología de alta morbi‐mortalididad
• Las complicaciones más severas ocurren en la etapa 
neonatal

• Prolongadas estadías en las Unidades de Terapia 
Neonatal

• Altos costos



Fallo Intestinal: adecuado diagnostico

• Definición:

La reducción del tracto intestinal o de su función por 
debajo del mínimo necesario para absorber nutrientes ydebajo del mínimo necesario para absorber nutrientes y 

fluidos para el adecuado crecimiento de niños o 
mantenimiento de peso en los adultos.                         

Goulet, 2006.

En la practica clínica es definido en forma indirecta 
por el porcentaje de Nutrición Parenteral requerida.



Fallo intestinal en pediatría 

• Etiología:• Etiología:

• Reducción de la superficie absortiva (SIC) (80% 
de los casos de fallo intestinal)

M i t t i fi i t (E t tí• Mucosa intacta pero ineficiente (Enteropatías 
congénitas)

• Mucosa intacta con extensa disfunción de la 
motilidad (Enf. de Hirschsprung extendida, POCI, ( p g , ,
gastrosquisis)

D’Antigua L, 2013



SíndromeSíndrome de de IntestinoIntestino CortoCorto

o La longitud intestinal se duplica en elo La longitud intestinal se duplica en el 
último trimestre de gestación

o El rango de crecimiento máximoo El rango de crecimiento máximo
ocurre durante el primer año de vida
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S Intestino CortoS. Intestino Corto



Síndrome de Intestino Corto

• Definición:

Patología caracterizada por un compromiso de la 

id d b ti i t ti l d bid l d ió d lcapacidad absortiva intestinal debido a la reducción de la 

mucosa de causa congenita o secundaria

a resecciones intestinales Wales P, 2010

El Síndrome de Intestino Corto
es una entidad funcional,         

ól tid d tó ino sólo una entidad anatómica



Sindrome de Intestino Corto (SIC)Sindrome de Intestino Corto (SIC)

• Incidencia:
• No bien definida

• 1% de los neonatos hospitalizados

• 25/100000 Nacidos vivos• 25/100000 Nacidos vivos                                                   
(353.7/100000 Neonatos pretermino; 3.5/100000 termino)

• Alta morbilidad y mortalidad (37%)• Alta morbilidad y mortalidad (37%)

Pediatrics 2008
J Pediatr Surg 2004

SIC t l d l 80% dSIC neonatal comprende el 80% de 
la etiología del SIC en Pediatría



S Intestino CortoS. Intestino Corto

C Atresias intestinales
Disfunción

NEC
Estados 

inflamatorios

Neu, J and Walker, WA. NEJM, Jan 2011



S Intestino CortoS. Intestino Corto

Enteritis necrotizante: 

Considerado como una 

cascada de eventos que 

resulta en un proceso 

inflamatorio prolongado en un 

huésped inmaduro.



S. Intestino Corto: NEC





SIC: Atresia intestinal

Goulet O, 1992.



Fallo Intestinal

G i i

• Alta prevalencia en RNBP

• Gastrosquisis

Alta prevalencia en RNBP 
(60%)

• Atresia 10-20%

• Vólvulo 5%

• Resección Intestinal 10%• Resección Intestinal 10%

• Considerado dentro de los 
trastornos severos de latrastornos severos de la 
motilidad intestinal



S. Intestino Corto: disfunción intestinal         S test o Co to d s u c ó test a

Pobre motilidad, distensión, SDBI, y nutrición enteralPobre motilidad, distensión, SDBI, y nutrición enteral 
agresiva, producen graves alteraciones

Vómitos              Pobre motilidad 
Náuseas      

Sobre 
crecimiento Traslocación

Distensión

Injuria 
mucosabacterianoEnterotoxinas

Sepsis gram (-)

mucosa

Atrofia

Malabsorción

Desórdenes aliment.  
Colestasis 
Fibrosis  
Cirrosis



Sindrome de Intestino Corto (SIC)

Etapas de tratamiento:• Etapas de tratamiento: 
• Post- resección

Elevada perdida de electrolitos (bloqueadores H2Elevada perdida de electrolitos (bloqueadores H2, 
inhibidores de bomba, inhibidores de la motilidad intestinal, 
manejo electrolitico agresivo, NP, NE?)

• Recuperación gradual de la absorcion
intestinal
avance de la NE / prevención de las complicaciones, NP ciclicaavance de la NE / prevención de las complicaciones, NP ciclica

• Adaptación intestinal (suspension de la NP)                                         
NE, suplementación de micronutrientes, vigilancia del crecimiento, p , g



Adaptación Intestinal                         

• Cambios estructurales del                                         
Intestino delgado remanente      

A t i d l• Aumento progresivo de la 
absorción intestinal

• Hiperplasia de los enterocitos y p p y
miocitos

• Dilatación y crecimiento 
intestinal

Requiere
intestinal

• Aumento de los 
transportadores/cél.                   

Presencia de nutrientes 
luminales
Secreciones pancreaticas y 
bilibiliares
Hormonas intestinales 
(ileon)



SBS1WControl

Control SBS1W



Falta de evidencia en los tratamientos
farmacologicos del SIC; basados en la 

i i d lexperiencia del grupo
Miller M, 2013



Controversias: NE continua vs. 
b lbolos

NE continua: 
Aumenta el tiempo de contacto, mejora la 
saturación de receptores y optimiza la función 
de transportadores de mucosa: 
reduce la fase de digestión y aumenta lareduce la fase de digestión y aumenta la 
absorción / unidad de longitud.

Modifica la motilidad intestinal, sin patrones 
de ayuno y altera el clearance bacteriano 
aumentando el riesgo de SDB/traslocación.



Síndrome de Intestino Corto

Leche humana
Nucleótidos
IgA
LeucocitosLeucocitos
Hormona de Crecimiento
EGF

Lactosa (40% E)
2’ Fucosyllactosa
• Estimula la maduración 

del enterocito
• Efectos prebióticosEfectos prebióticos

Thurl, 2010, Yu 2013, Tappenden



El desarrollo de EH-II fue 
menor (p= 0.008) en el 

ibió LHgrupo que recibió LH.

Hubo una correlación 
ti i ifi tinegativa significativa en 

relación a la Bb D 
(p=0.027)(p )



Síndrome de Intestino Corto

Objetivos de cuidado

• Crecimiento y desarrollo 

Adecuados 
nutrientes 

para el y
normales

• Adecuado aporte de 
nutrientes

crecimiento  
y desarrollo

nutrientes

• Equilibrio hidrolectrolítico

• Prevención de infecciones
EH-II

ComplicacioPrevención de infecciones

• Prevención de EH-II

• Promoción de óptima 

nes de los 
AVC

calidad de vida            
(oralidad NPc, NPD)



Complicaciones de los AVCp

o Inadecuada colocación del ACVC

o Falta de protocolos de prevención de 
infecciones

o Reiterados recambios

o Infecciones asociadas al AVC

Trombosis venosas profundaso Trombosis venosas profundas

o Contraindicación para Tx Intestinal



Enfermedad Hepática asociada a la NP-IIEnfermedad Hepática asociada a la NP II

Ayuno Prematuridad Sepsis Peroxidación lipídica

Falta de estímulo Inmadurez Endotoxinas, TNF Radicales libres

Reducción flujo biliar

Deficiencia de AA Fitoesteroles Componentes tóxicos



Enfermedad hepática asociada 
a la insuficiencia intestinal

• Inmadurez
• Sepsis temprana, NEC
• Imposibilidad de

• Alimentación temprana
• Balance de nutrientes
• NP cíclicaImposibilidad de 

recirculación de ácidos 
biliares (SIC)

• Ayuno

NP cíclica
• Balance de ácidos 

grasos ω-3/ω-6
• Alto aporte de α-y

• NP continua
• Fitosteroles

p
tocoferol

Injuria ProtecciónInjuria 
Hepática

Protección 
Hepática



S Intestino CortoS. Intestino Corto

Pronóstico

• Edad de la resección
• Longitud y localización del intestino remanenteg y
• Función de la mucosa
• Motilidad intestinal
• Capacidad de adaptación en relación a la• Capacidad de adaptación en relación a la 

aparición de complicaciones (EH-II, IRAVC, 
complicaciones sobre el Intestino remanente)



Andorsky, 2001 Fallon, 2014
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Outcome of Pediatric Short Bowel Syndrome
Followed in an Intestinal Rehabilitation Center in Argentina

María Martinez, Marcela Fabeiro, Dalieri Marcela, Marina Prozzi, Patricia Barcellandi, Molina Jorge, 
María Julia Alberti, Adriana Fernandez

183 pacientes                                            
LIR< 80 cm, x 31 cm
Centro de Rehabilitacion Intestinal 
Hospital de Ninos La Plata, Argentina 
(1985-2014)

• Adaptacion
606 805 di

• Sobrevida (Kaplan Meier)
1 ano 91%606 ±805 dias,                                                                                                            

LIR A 47±18 cm vs. NA 23 ±19 
cm

1 ano   91%
2 anos 75%
5 anos 72%

LIR > 40 cm OR  7.3, p <0.001
ICV+ OR 8.28 , p <0.001
Colon+ OR 6 , p<0.001

• < LIR se relaciono con fallecimiento 

26 ±22 cm vs. 37 ±21 cm 
sobrevivientes



Fallo Intestinal

Cuidadores Contacto P dCuidadores 
primarios

Contacto 
temprano

Programas de 
FI

Hospital Niños de La Plata/63p

- Tiempo FI 0.66 y (r 0.05-5)

- Colestasis 34 pacientes (54%)  
D Bb x 5.29 ± 2.35 mg/dl

- Trombosis 16 pacientes (25%)



Fallo Intestinal: Trabajo en red



Servicio de Nutrición y Dietoterapia

Hospital de Niños de La PlataHospital de Niños de La Plata

ARGENTINA


