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El sindrome de intestino corto ea conocido desde hace mas de 100 anos.
perc no eg hasta la decada del 50 de este sigle. que se comienza a estudiar
profundamente. Antes. todos los ninos con pérdidas grandes de intestino
morian. en un tiempo variable. a causza de la imposibilidad de absorber los
nutrientes esenciales para crecer y desarrollarse.

Con el advenimiento de la alimentacidn parenteral y enteral, con dieta
de productos elementales, cambia totalmente el panorama de estos pacientes.
Asi vemos, que en los mas recientes trabajos publicades, se dan cifras de
supervivencia de hasta el Bl % en ninos que han perdido mas del 50 ¥ del
intestino delgado.

Podemos afirmar que el sindrome de intestino corto ha sufride wuna pro-
funds transformacidén en cuanto a su tratamiento y supervivencia. después
del sdvenimiento de la alimentacién parenteral total por Dudrick y Will-
more.

Las causas de este sindrome, las podemos dividir en:

A) Causas prenatales:

= Atrezias intestinales miltiples.

= Vélvule intestinal intrauterino.

- Gagtrosquisis.

B) Causas Posnatales:
- Malformaciones intestinales.
- Enteritis necrotizante.
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Para decidir exactamente qué cantidad de intestino es compatible con la
vida, se han dado cifras. a veces arbitrarias y de acuerdo con gue si queda
o no valvula ileocecal o no intacta.

No es hasta los trabajos recientes llevados & cabe por Toulokian y Smith
los cuales relacionan ¢l tamafio ¥ la longitud del intestino de acuerdo con
la edad gestaciconal y el pesc al nacer. gque se dan valores reales y
prondsticos correctos.

Para alguncs autores como Bryant. el recién nucide a términe Ltiene una
longitud del intestine delgade de 300 e¢m vy del intestino grueso de 52 cm.

Otros autores proporcionan cifras de 200 a 250 cm de intestino delgado.

Wilmore senala, que en recién nacidos normales del 5 al 13 % viven con
15 em de yeyuno-ileon con vidlvula ileccecal, o con 40 cm de intestino del-
gado sin vélvula ileccecal. Que en los prematuros con cifras de 7 a 8 om de
yeyuno-ileon con vélwvula ile~cecal, viven ¢ pueden vivir apovados con ali-
mentacién parenteral y enteral elemental.

Est4d establecido que el pronéstico de supsrvivencia, no se puede dar
g&lo por la longitud del intestino que gueda. sino por el % normal para una
edad gestacional dada. gque gigue a la reseccidn o a algin elemento
catastréfico gue ocurra.

El intestino que gueda wviable. debe medirse por el borde antimesenté-
rico.

El tratamiento debe aer agresive y continuo si lo que queda es de mas
del 5 % con valvula o mag del 10 % sin valvula ileocecal.

Estos ninos pueden llegar a perder por yeyunostomia o por las heces sino
hay diversién del transito. de 190 a 940 mL/dia gque deberdn ser repuestos
para asegurar una buena hidratacién sin afectar el equilibrio acido-basico.

El niho que pierde una gran parte del intestino delgade ¥y grueseo por
algunas de las causas antes mencionadas. pasa por un pericdo de adaptacién
gue pudiéramos definir como el procesc por el cual el intestino mantiene el
equilibrio. a pesar de las variaciones del meodio.

El pericdo de adaptacidn intestinal dependerd de la longitud del intes-
tino dejado, de la presencia o no de valvula ileocecal. de la cantidad vy
calidad del intestino residual ¥ de los resultados de lz operacidn.

Las opcicnes terapduticas que tienen estos nines son:

1. Programas de trasplante de intestino de gemelos o de cadaver.

2. Nutricidn parenteral total. mas alimentacién oral elemental. hasta que
el intestino se adapte a las nuevas situaciones.

Al momento actual después de los estudios iniciales de los aspectos
estructurales y funcicnales. de los fendmencs moleculares e intracelulares.
que son. por asl decirlos. el corazén de la respuesta de adaptacién. asl
como  la nutricidn luminal, las secreciones enddgenas y las hormonas intes-
tinales, que son la clave del éxito en estos pacientes.

Con respecto a la nutricién luminal podemos decir. gque después de la
reseccidn yeyunal. =]l remanente se hinerplasia (mas grandes vellosidedes vy
criptas). aumento de células epiteliales por unidad de criptas/vellosida-
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des. La intensidad de respuesta adaptativa es mayor inmediatamente por
debajo de la anastomosis.

Otros factores desempenan su papel, como son las enzimas pancreaticobi-
liares, las hormonas como &l enteroglucagébn, la gastrina, la somatostatina
¥ otras.

Este intestino residual crece, y son los factores principales:
Los alimentos en la luz intestinal.

Las secreciones enddgenas.
Las hormonas circulantes.

Los péptidos intestinales.
Los factores secundarios:

s LD kO

1. La influencia neural ¥ la vascular.

Existe un factor de muy reciente descubrimiento. un polipéptido encon-
trade en la saliva v en las glandulas dusdenales,. llamade factor de creci-
miento epidérmico (EGF) que favorece el crecimiento intestinal.

Recientemente se ha descubierto que los lipidos, desempefan un pnpei
fundamental en el crecimiento del intestino corte. Se ha comprobade que la
hipoplasia de las vellosidades y criptas intestinales. que aparecen después
de la nutricidn parenteral total es totalmente prevenida por la administra-
cién de lipides. ¥y son las grasas el mayor y mas importante estimulo para
el crecimiento de la mucosa intestinal y dentro de ellas los triglicéridos
de cadena larga {LCT) dados intragistricos. Loz (MCT) que se administran
para su mejor absorcidn, por no requerir de enzimas pancreAticas, no esti-
mulan en grado alguno la adaptacién de la mucosa intestinal. Les LCT y  los
FFA (acidos grasor libres) estimulan directamente a los enterccitos por la
via del enteroglucagdn.

Otros elementos como las proteinas y los carbohidratos ya son  conocidos
y fundamentales en la nutricidn de estos nifios.

Otros elementos no nutritives en los alimentoz como las fibras
dietéticas favorecen la acciédn trofica. asl como la pectina, el cinc (como
ocligoelemento) v la leche materna con sus compoheéentes (prolactina. tiro-
sina. prostaglandinas y el factor de crecimiento epidérmice) que favorecen
el crecimiento del intestino.

CONSIDERACIONES
SINDROME DE

PRACTICAS
INTESTINO CORTO

EN EL TRATAMIENTO DEL

1. La nutrcicién parenteral total es necesaria en la mayoria de les pacien-
tes.

2. La nutricién parenteral total es necesaria coho promedic durante 1 mes.

3. E= necesaria la reiniciacién de la via oral tan pronto como se pueda
para gque d¢ lugar a la hiperplagia de la mucosa intestinal.

4. Las preguntas fundamentales serdn: <{cdmo ¥ con qué empezar?
He aqui en forma concreta lo que debe hacerse con estos nifics. una vez
resuelta la =situacidn gquirdrgica gque die lugar a la pérdida del intes-
tino:
- Dieta elemental estandar.
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Dieta con baja osmolaridad.

Dieta con baja densidad calérica (0.3 cal./mL a un ritme de
100 cal./kg/dia con aumentos progresivos.

Otros autores (los més) prefieren dieta semielemental diluida (hidro-
lisado de caseina).

Comenzar en neohatos con leche materna de su propia madre o de otra
madre. Comenzar con 50 a 60 mL/dia en 10 a 12 tomas. repartidas en las
24 horas por sonda nasoglstrica o por biberén

Afadir progresivamente dieta semielemental a la leche materna (mez-
clades inmediatamente).

No hacer mezclas preparadas. pues la hidrélisis de los MCT de la dieta
semielemental por la lipasa de la leche materna en écidos grasos cor-
tos., como el butirice. afectan el olor y saber y aumentan la csmola=-
ridad.

Administrar opidceos sintéticos (metoclopramida. loperamida) que au-
mentan el vaciamiento géstrico.

Cimetidina. paras disminuir la acidez estomacal.

Vitaminas y minerales y otros oligoelementos.

Seguimiento con nutricién parenteral. mis oral. en el hogar.

Existen algunos procederes quirdrgicos cuyos objetives son:
Bumentar la superficie de absorcién.

Disminuir la velocidad del trénsito intestinal.

Disminuir la hiperacidez gastrica.

Estos procederes son:

. En nifies ¢on segmentos intestinales dilatades (estrechamientos y alarga-

mientos).

Segmentos antiperistalticos.
Interposicidn de colon.
Valvulas intestinales.

. Rsas de recirculacidn.

Trasplante de intestino como Gltima soluciém.
Todos estos procederes tienen una. elevada morbilidad y letalidad y sdle
realizan en pacientes seleccionados.



