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Caso Clínico

◦ Escolar masculino, 8 años 7 meses 

de edad.

◦ Chonchi, Chiloé.

Antecedentes

◦ RNPT 33 semanas.

◦ Ant. Antenatal: Obstrucción Intestinal 

◦ Rotura prematura de membrana. Se 
deriva desde Hospital de Castro al de 
Los Ángeles, por falta de cupo UCIN.

◦ Parto cesárea.

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

◦ Apgar: 8 – 10.

◦ Destaca al examen físico: dismorfias 
faciales.



Antecedentes

◦ Se confirma obstrucción dudodenal

◦ Se interviene quirúrgicamente al 6º día 

de vida

◦ Hospitalizado en LA por 47 días

◦ Estuvo con nutrición parenteral y enteral 

continua

◦ Al alta 2.400 gr, regresa a Hospital de 

Castro

Atresia yeyuno-ileal

Resección del segmento

atrésico y anastomosis

latero-lateral.
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Hospitalización 

Actual



Servicio de Pediatría

◦ Derivado desde Policlínico de Gastroenterología Infantil por desnutrición severa (IMC

12.7 ), con diagnóstico de síndrome de intestino corto secundario.

◦ Ingresa para estudio mutidisciplinario y mejoramiento de estado nutricional



Paciente 
pluripatológico

Neurológico

Microcefalia

RDSM

Urológico

Criptorquidea
Bilateral

Gastro

Síndrome de 
Intestino 

Corto

Cardiológico

CIA

Nefrológico

Monorreno
Derecho

Nutricional

Desnutrición 
crónica



Exámen Físico

◦ Peso: 15.7 Kg.   Talla: 111 cm.   CC: 41 cm.

◦ Piel delgada, bien perfundido. Pelo claro y escaso.

◦ Acropaquia.

◦ Microcefalia, sin lesiones.

◦ Facie: con estigmas genéticos: Oídos con implantación baja, puente nasal bajo, epicanto.

◦ Sin adenopatías.

◦ Tórax pequeño, simétrico. Expansión conservada. MP (+) bilateral. SRA

◦ Cardiaco: RR 2T soplo eyectivo II

◦ Abdomen: Prominente, dificil palpación para valoración de visceromegalia.

◦ Genitales: masculinos, no se palpan testes en escroto, poco pigmentado y sin rugosidad.

◦ Aparto locomotor móvil sin deformidades.

◦ Neurologico: sin focalidades, meníngeos negativos 



Diagnósticos

1. Estado nutricional: Desnutrición severa con talla baja

2. Enfermedad Principal: Síndrome de intestino corto

3. Enfermedades Concomitantes:

◦ CIA

◦ Monorreno Derecho

◦ Genopatía en estudio

◦ Microcefalia

◦ Atrofia testicular

◦ RDSM



Manejo 
Multidisciplinario



Nutricional 

◦ Se desconoce crecimiento y características de proceso pondoestatural

◦ Sin cuaderno Control Niño Sano → inadecuado progreso pondoestatural

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

◦ No recibió LM e incorporó comidas al año

◦ Muy selectivo para alimentarse



Esfera 
Nutricional

◦ IMC 12.7

◦ IMC/E: -2.7 DS – T/E: -3.3 DS

◦ Talla corresponde a la edad de 5 años y 

3 meses

◦ Peso ideal: 18.9 Kg
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7 meses

MINSAL. Patrones de Crecimiento para la evaluación de niños, niñas y adolescentes, desde el nacimiento hasta los 19 años de edad. 2018 
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Exámenes de laboratorio



Exámenes de laboratorio



Exámenes de laboratorio



Enteroclisis por TAC



Enteroclisis por TAC

Impresión:

Signos compatibles con malrotación 

intestinal.

Ausencia de asas yeyunales 

Sobredistención gastrica. 

Monorreno derecho congenito.



NUTRICIONAL 

◦ Plan Nutricional

◦ Se indica complementar alimentación con Pediasure al 20%

◦ Volumen se fue aumentando progresivamente 

◦ Se inicia tratamiento con Colecalciferol 50000 UI semanal x 8 semanas. 

◦ Luego 10000 UI semanal por 8 semanas.

◦ Se suplementa además con Zinc.

◦ Complementa comidas con MCT para mejorar déficit de lípidos por resección ileal

100 cc 2 
veces al 

día

180 cc 4 
veces al 

día

200 cc 3 
veces al 

día



Neurología

• Cariograma 46 XY

• RM cerebral 2016: Microcefalia con 
amplificación giral, disginesia del 
cuerpo calloso, atrofia cerebelosa.

• EEG normal

• Microcefalia, orejas de implantación 
baja, puente nasal bajo, epicanto.

Cardiología

• Ingresa con antecedente de CIA tipo 
osteum secundum, con dilatación de 
cavidades derechas.

• Ecocardiograma (2019): 
Comunicación interauricular tipo 
osteum secundum mediana, 
dilatación leve de cavidades 
derechas.

• Eventual resolución quirúrgica.



Urología

•Criptorquidea bilateral

•Ecografía testicular con ausencia 
de tejido parenquimatoso testicular

•Se solicita RM abdominal y pélvica 
para localización de gónadas 

Nefrología

•Monorrero derecho

•Adecuada hipertrofia compensada 
en ecografía renal.

•Medidas nefroprotectoras



Tratamiento al alta de nuestro paciente 

◦ Pediasure al 20% 200 cc por 3 veces al día, vía oral.

◦ 2 comidas con postre: Almuerzo y cena según pauta nutricional.

◦ Agregar a cada comida MCT 5 ml

◦ Vitamina D 50.000 UI vía oral una vez por semana, por 6 semanas más. Luego continuar 

con descenso programado 10.000 UI por cada semana por 8 semanas.

◦ Zinc 15 gotas al día, vía oral.

◦ Controles con especialidades.
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Intestino Delgado

2º Trimestre 
120 cm

3º Trimestre 
duplica

RNT alcanza 
250 cm

RNT área 
superficie 

mucosa 950 m2

Adulto

Longitud 6 a 8 m

Superficie
mucosa 

7.500 m2

D. Valdovinos, J. Cadena. Síndrome de intestino corto en niños: actualidades en su diagnóstico y manejo. Revista de Gastroenterología de México. 2012;77(3):130-140



Intestino Delgado

Incorporación de nutrientes al organismo

• Digestión y absorción 

• Absorción específica según nutrientes y tramo intestinal

Morfología del epitelio intestinal

• Vellosidades intestinales y membrana apical del enterocito en 
microvellosidades.

• Superficie de absorción puede llegar a los 200 m2

D. Valdovinos, J. Cadena. Síndrome de intestino corto en niños: actualidades en su diagnóstico y manejo. Revista de Gastroenterología de México. 2012;77(3):130-140



Síndrome de Intestino Corto

Suma de alteraciones funcionales que resultan de una reducción crítica en la longitud 

del intestino.

Para diagnóstico:

◦ Necesidad de nutrición parenteral por 42 días posterior a la resección del ID

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

◦ Presencia de ambos

Diarrea crónica Deshidratación Desnutrición

Deficiencia de 
nutrientes

Deficiencia de 
electrolitos

D. Valdovinos, J. Cadena. Síndrome de intestino corto en niños: actualidades en su diagnóstico y manejo. Revista de Gastroenterología de México. 2012;77(3):130-140
Síndrome de intestino corto en pediatría. Revista médica de Costa Rica y Centroamericana LXXI (609) 153 – 158, 2014



Según tipo de anastomosis y 
presencia o no de colon

Tipo I

• Resección afecta 
a parte de 
yeyuno, íleon y 
colon.

• Yeyonostomía
terminal

Tipo II

• Resección ileal

• Sin válvula 
ileocecal

• Anastomosis 
yeyuno-cólica

Tipo III

• Resección 
yeyunal, más de 
de 10 cm de íleon 
terminal y colon 
remanente 
(yeyuno-ileal)

Clasificación

M. Ballesteros y A. Vidal. Síndrome de intestino corto: definición, causas, adaptación 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



M. Ballesteros y A. Vidal. Síndrome de intestino corto: definición, causas, adaptación intestinal y sobrecrecimiento bacteriano. Nutr Hosp. 2007;22(Supl.2):74-85



Epidemiología

◦ Incidencia entre 0.7 y 1.1% EEUU y en Canadá 24.5 por cada 

100.000 nacidos vivos

◦ Mayor frecuencia en pacientes < 37 semanas de gestación

◦ Se presenta con mayor frecuencia durante el periodo 

neonatal asociado:

Malformaciones 
del tubo 
digestivo

Prematurez
Cardiopatías 
congénitas

Hipoxia-
isquemia 
intestinal

EII y RDT

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. Síndrome de intestino corto en pediatría. Revista médica de Costa Rica y Centroamericana LXXI (609) 153 – 158, 2014

SIC

Bajo peso al 
nacer

Resección 
extensa de 
ID (>45 cm)

Resección 
de la válvula 

ileocecal

Remanente 
colónico
reducido



Causas más frecuentes por grupo de edad de SIC

Congénitas Neonatales Niños y Adolescentes

Gastrosquisis Enterocolitis necrotizante Vólvulo del intestino 

medio

Onfalocele Vólvulo del intestino 

medio

Invaginación intestinal

Atresias intestinales Trombosis venosa Trombosis arterial

Vólvulos Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal

Enfermedad de 

Hirschsprung

Postraumática

Malrotación intestinal Angioma intestinal

D. Valdovinos, J. Cadena. Síndrome de intestino corto en niños: actualidades en su diagnóstico y manejo. Revista de Gastroenterología de México. 2012;77(3):130-140



Etiologías

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

Enterocolitis 
Necrotizante

35%

Ileo Meconial
20%

Defectos de 
pared 

abdominal 
12.5%

Atresia intestinal 
10%

Vólvulo 10%



Etiologías

Síndrome de intestino corto en pediatría. Revista médica de Costa Rica y Centroamericana LXXI (609) 153 – 158, 2014



Fisiopatología

P. García. G. López. Evaluación de la absorción y metabolismo intestinal. Nutrición Hospitalaria. 2007;22 (Supl.2):5-13

Mayor capacidad adaptativa en 
la absorción en niños con SIC

Hipersecreción de acidez gástrica

Mayor Complicación Malabsorción



Manifestaciones Clínicas

Disminución del 
tiempo de tránsito 

intestinal
Diarrea

Deficiencias 
nutricionales

Colelitiasis
Sobrecrecimiento

Bacteriano

Malabsorción de 
vitaminas 

liposolubles y 
Vitamina B12

D. Valdovinos, J. Cadena. Síndrome de intestino corto en niños: actualidades en su diagnóstico y manejo. Revista de Gastroenterología de México. 2012;77(3):130-140



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

Adaptación Intestinal

◦ Clave para la supervivencia después 

de una resección intestinal.

◦ Morfológico y Funcional

◦ Aumento profundidad de las criptas 

y alargamientos de las vellosidades 

intestinales

◦ Hipertrofia de la mucosa e 

hiperplasia de enterocitos



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



Adaptación intestinal

Longitud del intestino resecado

• Uno de los factores predictivos más importantes

Porción de intestino resecado

• Resección de yeyuno es mejor tolerada

• Ileon mantiene un tránsito intestinal más lento

Válvula ileocecal

• Retrasa el tránsito intestinal

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

Síndrome de intestino corto en pediatría. Revista médica de Costa Rica y Centroamericana LXXI (609) 153 – 158, 2014



Abordaje diagnóstico

¿Qué le quitaron, en qué condiciones y/o estado quedó, y cuál fue el 
procedimiento quirúrgico?

¿Cuánto le quitaron?

¿Por qué se lo quitaron?

¿A quién se lo quitaron?



Tratamiento

Nutrición 
Parenteral

•1968

•Requerimientos 
nutricionales en 
fase crítica 
permitiendo 
llegar a la 
adaptación 
intestinal

Hidrolizados de 
proteínas y 

elementales

•Sin lactosa y TG 
de cadena 
media

•Péptidos y 
oligopéptidos
mejor absorbidos

Control 
hipersecreción de 

acidez gástrica

•Fases iniciales 
postquirúrgicas

•Resección ileal y 
esteatorrea por 
inhibición en la 
activación de 
sales biliares

Control 
proliferación 
bacteriana

•Útil en ausencia 
de válvula 
ileocecal

Tratamiento 
Quirúrgico

•Conservación 
intestinal

•Alargamiento 
intestinal

•Trasplante 
intestinal



Pronóstico

◦ El pilar fundamental en la sobrevida de estos pacientes corresponde a una 

intervención multidisciplinaria, la cual debe ser oportuna.

◦ Estudio 2000 – 2004

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
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Autonomía Intestinal

25% Trasplante 

25% Fallecieron



Pronóstico

◦ La adaptación intestinal y presencia de las complicaciones nutricionales, metabólicas 

e infecciosas en el SIC, dependen:

◦ Longitud del intestino resecado

◦ Mayor número de complicaciones:

◦ Queda sólo 100 cm de ID

◦ Resecado más del 80% en ausencia de válvula 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



Podemos concluir

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

◦ Mayor frecuencia en pacientes < 37 semanas de gestación.

◦ Enterocolitis Necrotizante es la causa más frecuente dentro del periodo neonatal.

◦ El diagnóstico y manejo de un paciente pediátrico con SIC implica un equipo 
multidisplinario.

◦ El pronóstico del niño estará en función al manejo oportuno, así como a la longitud de la 
resección intestinal y a la presencia o no de la válvula ileocecal.



FIN


