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SINDROME DE INTESTINO CORTO
EN PEDIATRIA
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Caso Clinico Antecedentes

o Escolar masculino, 8 anos 7 meses o RNPT 33 semanas.
de edad. o Ant. Antenatal: Obstruccion Intestinal
o Chonchi, Chiloé. o Rotura prematura de membrana. Se

deri\(c desde Hospital de Castro al de
Los Angeles, por falta de cupo UCIN.

o Parto cesdrea.

o Peso RN: 1880 gr. Talla RN: 39 cm. CC:
27 cm.

o Apgar: 8 - 10.

o Destaca al examen fisico: dismorfias
faciales.



o Se confirma obstruccion dudodenal

> Se interviene quirirgicamente al 4° dia > Atresia yeyuno-ileal
de vida

o Hospitalizado en LA por 47 dias Reseccion del segmento

o Estuvo con nutricion parenteral y enteral afrésico y  anastomosis
continua latero-lateral.

o Al alta 2.400 gr, regresa a Hospital de
Castro
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o Derivado desde Policlinico de Gastroenterologia Infantil por desnutricion severa (IMC
12.7 ), con diagndstico de sindrome de intestino corto secundario.

o Ingresa para estudio mutidisciplinario y mejoramiento de estado nutricional
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Peso: 15.7Kg. Talla: 111 cm. CC: 41 cm.

Piel delgada, bien perfundido. Pelo claro y escaso.

Acropaquia.

Microcefalia, sin lesiones.

Facie: con estigmas genéticos: Oidos con implantacion baja, puente nasal bajo, epicanto.
Sin adenopatias.

Torax pequeno, simétrico. Expansidon conservada. MP (+) bilateral. SRA

Cardiaco: RR 2T soplo eyectivo Il

Abdomen: Prominente, dificil palpacidn para valoracion de visceromegalia.

Genitales: masculinos, no se palpan testes en escroto, poco pigmentado y sin rugosidad.
Aparto locomotor movil sin deformidades.

Neurologico: sin focalidades, meningeos negativos



1. Estado nutricional: Desnutricion severa con talla baja
2. Enfermedad Principal: Sindrome de intestino corto

3. Enfermedades Concomitantes:
o CIA
o Monorreno Derecho
o Genopatia en estudio
o Microcefalia
o Atrofia testicular
o RDSM
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o Se desconoce crecimiento y caracteristicas de proceso pondoestatural

(0]

Sin cuaderno Control Nino Sano =2 inadecuado progreso pondoestatural

o

Primeros 47 dias de vida se alimenta con nutricional parenteral y enteral continua

(0]

No recibid LM e incorpord comidas al ano

(0]

Muy selectivo para alimentarse



Esfera
Nuiricional

o IMC 12.7
o IMC/E:-2.7 DS —T/E: -3.3 DS

o Talla corresponde a la edad de 5 anos y
3 meses

o Peso ideal: 18.9 Kg




Peso por edad en niiios y adolescentes de 5 afnos 1 mes a 10 anos Peso por edad (P/E)
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MINSAL. Patrones de Crecimiento para la evaluacién de nifos, nifias y adolescentes, desde el nacimiento hasta los 19 anos de edad. 2018

Peso: 15.7 Kg
Edad: 8 anos
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Estatura por edad en nifios y adolescentes de 5 afios 1 mes a 19 afos

MEDIANA Y DESVIACION ESTANDAR
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MINSAL. Patrones de Crecimiento para la evaluacién de nifos, nifias y adolescentes, desde el nacimiento hasta los 19 anos de edad. 2018

Talla: 111 cm
Edad: 8 anos

/ meses




IMC por edad en niios y adolescentes de 5 aiios 1 mes a 19 aiios
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MINSAL. Patrones de Crecimiento para la evaluacién de nifos, nifias y adolescentes, desde el nacimiento hasta los 19 anos de edad. 2018




Examenes de laboratorio

Urea 29.8 mg/dL [10-50]
__Creatinina - 032 mg/dl [07-12]
Colesterol 42 mg/dL [<200]
COLC-Colesterol 6 mgrdt [O=1457]
HDL - Colesterol * 21 mg/dL [35-55]
Indice de Riesgo 2.0 [0-5]
Trigliceridos * 47 mg/dL [ 50 - 200]
Proteinas Totales * 6.0 g/dL [66-87]
Glohulinas - 25 gidll [32-30]
Albumina * 3.5 g/dL [3.8-54]
Irdice AG = T =2=237
Calcio b 8.0 mg/dL [8.8-10.8]
Foésforo 3.0 mg/dL [3.0-54]
GOT - 51 ul/L [ <40]
GPT - 127 ul/L [<41]
GGT 19 ul/L [=860]
Fosfatasas Alcalinas 214 U/L [142 - 335 ]
Bilirrubina Total 0.64 mg/dL [0.05-1]
Bilirrubina Directa * 0.31 mg/dL [0-.30]
ili i i 033 pagdl [0-0.7]
Glucosa 71 mg/dL [60-100]
Nitrogeno Jreico 39 mg/dC [6-207]
Magnesio 2.0 mg/dL [1.7-2.1]
Sodio b 132 mmoL/L [136 - 145 ]
Potasio 4.4 mmolL/L [3.5-51]
Cloro * 97 mmolL/L [98 -107]

INMUNOLOGIA

IgE

EXAMENES DE INMUNOLOGIA

Ig M
IgG
g A

PHY GASES EN SANGRE

pH

Presién CO2

Presién 02
Bicarbonato

Exceso de base
Saturacidn de oxigeno
CO2 Total

27.3

59
1392
300

7.397
423

22.3
254

0.5
37.3
23.9

Ul/mL

mg/dL
mg/dL
mg/dL

mm/Hg
mm/Hg
mmolL/L
mmolL/L
%
mmoL/L

[0-90]
[31-208]
[572-1474]

[34-305]

Arterial Venoso
7.34-745 7.32-743

35-48 35-48
71-104 36 - 44
21-29 21-29
-2 -3 2 -3
94 - 98 70-80



Examenes de laboratorio

PRUEBAS HEMATOLOGICAS

Leucocitos 105 x10**mm* [4.1-109] VCM 896 1l
Eritrocitos 394 x10*6 mm® [46-580] * HCM 294 pg
Hematocrito a5 9 0 1;49 _ 52 ! * CHCM 29 g HORMOMAS TIRQIDEAS
Hemoglobina 11.6 gfdL [140-175] * RDW-CV 12.6
ecuento Plaquetario 316 xT0°'mm*® [ 140-440] Reficulocitos 20 TSH (Hormona Tiroestimulante) 3.24 ulUlimL [027-420]
T3 (Triyodotironina) 0.94 ng/mL [08-2]
VHS 3 mm/hr 3-10 s .
[ ! T4L (Tiroxina Libre) 1.18 ng/dL [093-17]
Anticuerpos Anti-Tiroglobulina 107 UlfmL [<115]
FORMULA DIFERENCIAL
Valores Relativos Valores Absolutos VITAMINA
% Eosindfilos 16 % [2-4] * Eosindfilos 168 x mm? - — - "
o Basofilos 05 % Basofilos 53 ¥ mm? 25-Hidroxi-Vitamina D <3.00 ng:’mL [ 20-50 ]
% Promielocitos 0 Promielocit¢< - 0 | Observacion Vitamina Muestra rechazada.
% Mielocitos 0 % [0-0] Mielocitos 0 xmm?
9% Juveniles 0 % [0-0] Juveniles o xmm:  MUESTRA SIN PROTECCION DE LA LUZ PARA VITAMINA B12 Y ACIDO FOLICO.
% Baciliformes 0 % [3-5] * Baciliformes 0 xmm?
% Segmentados 516 % [50-68] Segmentados 5418 x mm?
% Linfocitos 402 % [25-35] * Linfocitos 4221 x mm? INMUNOLOGIA
% Monocitos 58 % [4-8] Monocitos 609 x mm? - - -
Ac. Anti transglutaminasa IgA 077 Negativo: =12 U/mL
MORFOLOGIA TaEtEMMads: TZ - T8 UMMLC
Positivo: =18 W/mL
Caracteristicas de Eritrocitos ~ Normales
Caracteristicas de Leucocitos  Normales
Caracteristicas de Plaquetas  Normales



xadmenes de laboratorio

QUIMICA SANGUINEA

Hierro serico 93 ug/dL [33-193]
Cap. Fijacion de Fe Insaturado
Probable interferencia en la medicion.

PRUEBAS DE COAGULACION

Tiempo de Protrombina * 283 sequndos [10-12]

Protrombina * 300 % [70-120]

INR 252

Tpo Tromboplastina Parcial Act 384 segundos [20-40]
INMUNOLOGIA

Cortisol AM 13.4 ug/dL 652194
HORMONAS REPRODUCTIVAS

Prolactina * 233 ng/mL [404-1502]
VITAMINA

Vitamina B12 * 1126 pg/mL [197 -771]

25-Hidroxi-Vitamina D . =3.00 ng/mL [20-50]

Acido Félico Sérico 6.32 ng/mL [3.89-26.8]







Enteroclisis por TAC

Impresion:

Signos compatibles con malrotacion
intestinal.

Ausencia de asas yeyunales
Sobredistencion gastrica.
Monorreno derecho congenito.




NUTRICIONAL

Plan Nuftricional

(0]

[e]

[e]

o

o

o

(e}

Se indica complementar alimentacion con Pediasure al 20%
Volumen se fue aumentando progresivamente

100 cc 2 180 cc 4 200cc 3
veces al veces al veces dl
dia dia | dia

/

Se inicia tratamiento con Colecalciferol 50000 Ul semanal x 8 semanas.

Luego 10000 Ul semanal por 8 semanas.

Se suplementa ademds con Zinc.

Complementa comidas con MCT para mejorar déficit de lipidos por reseccion ileal



Neurologia

e Cariograma 46 XY

* RM cerebral 2016: Microcefalia con
amplificacion giral, disginesia del
cuerpo calloso, atrofia cerebelosa.

e EEG normal

* Microcefalia, orejas de implantacion
baja, puente nasal bajo, epicanto.

Cardiologia

e Ingresa con antecedente de CIA tipo
osteum secundum, con dilatacion de
cavidades derechas.

e Ecocardiograma (2019):
Comunicacion interauricular tipo
osteum secundum medianag,
dilatacion leve de cavidades
derechas.

e Eventual resolucion quirurgica.



Urologia

 Criptorquidea bilateral

» Ecografia testicular con ausencia
de tejido parenqgquimatoso testicular

 Se solicita RM abdominal y pélvica
para localizacion de gonadas

Nefrologia

* Monorrero derecho

 Adecuada hipertrofia compensada
en ecografia renal.

* Medidas nefroprotectoras



Tratamiento al alta de nuestro paciente

o Pediasure al 20% 200 cc por 3 veces al dia, via oral.
o 2 comidas con postre: Aimuerzo y cena segun pauta nutricional.
o Agregar a cada comida MCT 5 ml

o Vitamina D 50.000 Ul via oral una vez por semana, por 6 semanas mas. Luego continuar
con descenso programado 10.000 Ul por cada semana por 8 semanas.

o Zinc 15 gotas al dia, via oral.
o Controles con especialidades.
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SINDROME DE
INTESTINO CORTO

EN PEDIATRIA




Intestino Delgado
B ™ ™
2° Trimestre 3° Trimestre RNT alcanza
120 cm duplica 250 cm
b h Superficie
RNT drea U ICI
superficie _AdUHO MuUCOosa
mucosa 950 m2 Longitud 6 a 8 m 7 500 m2

D. Valdovinos, J. Cadena. Sindrome de intestino corto en ninos: actualidades en su diagndstico y manejo. Revista de Gastroenterologia de México. 2012;77(3):130-140



/

Incorporacion de nutrientes al organismo

e Digestion y absorcion
e Absorcion especifica segun nutrientes y tramo intestinal

' Morfologia del epitelio intestinal

e Vellosidades intestinales y membrana apical del enterocito en
microvellosidades.

e Superficie de absorcion puede llegar a los 200 m?

D. Valdovinos, J. Cadena. Sindrome de intestino corto en ninos: actualidades en su diagndstico y manejo. Revista de Gastroenterologia de México. 2012;77(3):130-140



Sindrome de Intestino Corto

Suma de alteraciones funcionales que resultan de una reduccion critica en la longitud

del intestino.

Diarrea cronica Deshidratacion Desnutricion

Deficiencia de
nutrientes

Deficiencia de
electrolitos

Para diagnostico:

o Necesidad de nutricion parenteral por 42 dias posterior a la reseccion del ID

o Intestino con una longitud disminuida en al menos un 25% de lo esperado para la EG

o Presencia de ambos

D. Valdovinos, J. Cadena. Sindrome de intestino corto en ninos: actualidades en su diagndstico y manejo. Revista de Gastroenterologia de México. 2012;77(3):130-140
Sindrome de intestino corto en pediatria. Revista médica de Costa Ricay Centroamericana LXXI (609) 153 - 158, 2014



oge o 7
Clasificacion
Segun tipo de anastomosis y
presencia o no de colon

L. Enterostomia IL. Yeyuno-célico I11. Yeyuno-ileo-célico
Fig. 2—Tipos de SIC segiin tipo de anastomosis.
Tipo | Tipo ll Tipo I

* Reseccion afecta e Reseccidonileal e Reseccion

a parte de e Sin valvula yeyunal, mas de

yeyuno, ileony ileocecal de 10 cm de ileon

colon. e Anastomosis terminal y colon
 Yeyonostomia yeyuno-colica remanentfe

terminal (yeyuno-ileal)

M. Ballesterosy A. Vidal. Sindrome de intestino corto: definicion, causas, adaptacion intestinal y sobrecrecimiento bacteriano. Nutr Hosp. 2007;22(Supl.2):74-85
L. Billiauws, O. Corcos. F. Joly. What's new in short bowel syndrome?¢. Wolters Kluwer Health. 2018. 1363 - 1950



Yeyvunostomia Yeyuno-colon

Caracteristicas Alto débito del estoma: pérdidas agudas de fluidos,
sodio, magnesio gradual

Deplecién de agua, sodio y magnesio  Frecuente
Malabsorcién de nutrientes Muy frecuente
Acidosis lactica D No

Litiasis renal (oxalato) No

Litiasis biliar (pigmento) 45%

Déficit B, S

Adaptacion




Epidemiologia SIC

4 N
o Incidencia entre 0.7 y 1.1% EEUU y en Canadd 24.5 por cada | Bajo peso al
100.000 nacidos vivos freleey
. J
o Mayor frecuencia en pacientes < 37 semanas de gestacion
Reseccion
— extensa de
3 o >
o Se presenta con mayor frecuencia durante el periodo I Pas el
neonatal asociado:
Reseccion
: L — de la vdlvula
Malformaciones . , Hipoxia- )
del tubo Prematurez Cccgro]“oé%?%ass isquemia lleocecal
digestivo 9 intestinal
Remanente
coldnico
Ell y RDT reducido

A. Mutanen, P. Wales, Etiology and Prognosis of Pediatric Short Bowel Syndrome, Seminars in Pediatric Surgery (2018). Doi: 10.1053/j.sempedsurg.2018.07.009
B. Sindrome de intestino corto en pediatria. Revista médica de Costa Rica y Centroamericana LXXI (609) 153 — 158, 2014



Causas mas frecuentes por grupo de edad de SIC

Congénitas

Neonatales

Ninos y Adolescentes

Gastrosquisis

Enterocolitis necrotizante

Volvulo del intestino
medio

Onfalocele

Volvulo del intestino
medio

Invaginacion intestinal

Atresias intestinales

Tromlbosis venosa

Trombosis arterial

Volvulos

Enfermedad Inflamatoria
Intestinal

Enfermedad de
Hirschsprung

Postraumadtica

Malrotacion intestinal

Angioma intestinal

D. Valdovinos, J.

Cadena. Sindrome de intestino corto en ninos: actualidades en su diagndstico y manejo. Revista de Gastroenterologia de México. 2012;77(3):130-140




Etiologias

Enterocolitis _ Defectos de
Necrotizante lleo Meconial pared
20% abdominal
= 12.5%

Afresia intestinal

1 O% Volvulo 1 O%

A. Mutanen, P. Wales, Etiology and Prognosis of Pediatric Short Bowel Syndrome, Seminars in Pediatric Surgery (2018). Doi: 10.1053/j.sempedsurg.2018.07.009



Etiologias

CAUSAS QUE REQUIEREN RESECION INTESTINAL

CONGENITAS ADQUIRIDAS
CAUSA (%) CAUSA (%)
Atresia Intestinal 25 Entrccqlitis 35
ecotrizante
Gastroquisis 18 Volvulos 14
; : : , Enfermedad de
Sindrome 1ntestino corto Oa?2 Hirschsprung 2
Peritonitis Meconial a2
Enfermedad de DaZ2
Trauma DaZ2

Sindrome de intestino corto en pediatria. Revista médica de Costa Ricay Centroamericana LXXI (609) 153 - 158, 2014




Hipersecrecion de acidez gdstrica

Mayor Complicacion ===) Mmglabsorcién
Fisiopatologia

Mayor capacidad adaptativa en
la absorcién en ninos con SIC

g

d

Boca (Amllasa Salival)

Esofago

Estomago [Jugo Gastrico:
Pepsina, CIH)

V. Biliar (Bilis)
Pancreas (Enzimas
y Bicarbonato)

Colon

Recto
Ano

o

Ingesta

L,
e =

Heces)

ST
—_—

Principales Nutrientes y
Lugar de Absorcion:

- Fe, Ca, Mg

= Glucosa, Galactosa, Fructosa
- Vit. Hidrosolubles

=» Ac. Fdlico

C) Peéptidos digeridos

(2> VitADEK

- Sales Biliares y Vit. B,,

= Na, K
= Vit K de las bacterias
=» Agua

Fig. 1.—Lugar de absorcion de los diferentes macro y micronu-
tientes en el tubo digestivo (Modificado de Peldez N, 2006°).

P. Garcia. G. Lopez. Evaluacion de la absorcion y metabolismo intestinal. Nutricion Hospitalaria. 2007;22 (Supl.2):5-13



Manifestaciones Clinicas

Disminucion del

: , : Deficienci
tiempo de transito Diarrea nﬁrrigiinglgss
intestinal
Malabsorcion de
Sobrecrecimiento vitaminas

Colelitiasis Bacteriano liposolubles y

Vitamina B12

D. Valdovinos, J. Cadena. Sindrome de intestino corto en ninos: actualidades en su diagndstico y manejo. Revista de Gastroenterologia de México. 2012;77(3):130-140



Adaptacion Intestinal

o Clave para la supervivencia después
de una reseccion intestinal.

o Morfoldgico y Funcionadl

o Aumento profundidad de las criptas
y alargamientos de las vellosidades
intestinales

o Hipertrofia de la mucosa e
hiperplasia de enterocitos

inal Adaptation in SBS

WL
oy,
-

nhibit apoptosis/anoikis
nhance enterocyte function

Myofibroblacts

Enhance crypt
proliferation/inhibit i

TA cells
apoptosis >

+4 stem cells

el
Paneth cells 2 B2 1 stem cells

Expand stem cells, modulate stem cell niche

Rubin DC, Levin MS, Mechanisms of Intestinal Adaptation, Best Practice & Research Clinical Gastroenterology (2016), doi: 10.1016/j.bpg.2016.03.007



Rubin DC, Levin MS, Mechanisms of Intestinal Adaptation, Best Practice & Research Clinical Gastroenterology (2016), doi: 10.1016/j.bpg.2016.03.007



\ Longitud del intestino resecado

e Uno de los factores predictivos mas importantes

Porcion de intestino resecado

e Reseccidn de yeyuno es mejor tolerada
e lleon mantiene un transito intestinal mas lento

Vdlvula ileocecal

e Retrasa el tfransito intestinal

e Aumentando el tiempo de contacto entre los nutrientes y la mucosa
intestinal

Sindrome de intestino corto en pediatria. Revista médica de Costa Ricay Centroamericana LXXI (609) 153 - 158, 2014



Abordaje diagnostico

sQué le quitaron, en qué condiciones y/o estado quedo, y cudl fue el
procedimiento quirdrgico?

> sCudnto le quitaron?@

sPor qué se lo quitaron?

> sA quién se lo quitaron?




Nutricion
Parenteral

* 1968

* Requerimientos
nutricionales en
fase critica
permitiendo
llegar a la
adaptacion
intestinal

Hidrolizados de
proteinas y
elementales

*Sin lactosay TG
de cadena
media

e Péptidos y
oligopéptidos

mejor absorbidos

Control
hipersecrecion de
acidez gdstrica

e Fases iniciales
postquirdrgicas
*Reseccion ileal y
esteatorrea por
inhibicidn en la
activacion de

sales biliares

Control
proliferacion
bacteriana

« Util en ausencia
de vdlvula
ileocecal

Tratamiento
Quirdrgico

e Conservacion
infestinal

* Alargamiento
infestinal

e Trasplante
infestinal



Pronostico

o El pilar fundamental en la sobrevida de estos pacientes corresponde a una
intervencion multidisciplinaria, la cual debe ser oportuna.

o Estudio 2000 - 2004

50%
Autonomia Intestinal

25% Trasplante

—  25% Fallecieron

Sd. Intestino Cor’ro‘

A. Mutanen, P. Wales, Etiology and Prognosis of Pediatric Short Bowel Syndrome, Seminars in Pediatric Surgery (2018). Doi: 10.1053/j.sempedsurg.2018.07.009



o La adaptacion intestinal y presencia de las complicaciones nutricionales, metabadlicas
e infecciosas en el SIC, dependen:
o Longitud del intestino resecado
o Mayor nUmero de complicaciones:
o Queda sélo 100 cm de ID
o Resecado mads del 80% en ausencia de valvula ileocecal y colon.

A. Mutanen, P. Wales, Etiology and Prognosis of Pediatric Short Bowel Syndrome, Seminars in Pediatric Surgery (2018). Doi: 10.1053/j.sempedsurg.2018.07.009



El SIC es una entidad compleja que puede ser el resultado tanto de la pérdida fisica de
segmentos de infestino delgado como de una pérdida funcional.

Mayor frecuencia en pacientes < 37 semanas de gestacion.

Enterocolitis Necrotizante es la causa mads frecuente dentro del periodo neonatal.

El diagndstico y manejo de un paciente pedidtrico con SIC implica un equipo
multidisplinario.

El prondstico del nino estard en funcidn al manejo oportuno, asi como a la longitud de la
reseccion infestinal y a la presencia o no de la vdlvula ileocecal.






