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~ .Qf. EVALUACION NUTRICIDNAL 

fJi NIÑOS f!lli. INTESTINO f.Q.!UQ 

I .- rnrnoDUCCION 

Dentro do la Cirugía Pediátrica existe un 1~ 

gran n~mero de pacientes a quienes por circunstancias 

diversas es necesario pructicar resección intestinal 

amplia que produco corno socuolas,E.ro!Jle111as motab6licos, 

desequilibrio hídrico y oloctrol!tico y posteriormente 

absorción deficiente do hidratos do corbona, proteínas 

y grasas ( 1). 

Los roportos do estudios oxporimontales (2) 

en animales y olgunos humanos con intostino corto mon 

clonan que primero se recupera la absorción de hidra

tos de carbono, despuós lo do proteínas y por ~ltimo 

la de grasas (3,4,5), 

Se defino como intestino corto al yeyuno-ile 

on colapsado de 75 cm de longitud o monos, medido en 

su borde antimesont6rico, La longitud que so conside

ra normal var!a de 250 a 300 cm en el ración nacido a 

tdrmino y aproximadamente 230 cm en el recidn nacido 

prematuro (6,7,B). 
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La literatura refiere que la sobrevida es m~ 

yor en pacientes que tionon mas do un 10% del total -

de intestino delgado cuando se conserva la v~lvula -

ileocecal, un mínimo do 15% a 20% cuando está ausonte 

( 9) • 

1,- OBJETIVOS 

Conocer ol estado nutricional do pacientes -

que sobreviven con intestino corto cong6nito o adqui

rido y ol grado do obsorci6n intestinal sogdn el in-

testino remanente, 

2,- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La sobrevida on pacientes con intestino cor·· 

to es baja por lo que os nocosario conocer los Facto

res que le determinan, 

3,- HIPOTESIS 

La alimentación do los pacientos con intesti 

no corto podrá regularse si se conoce el tipo de nu-

tr ientes que absorbe, 
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II .- MATERIAL Y METODDS 

Se estudiaron 7 pacientes que ingresaron al 

Hospital de Pediatría del Centra Mádica Nacional a -

quienes se practicó resección intestinal masiva que-

dando can intestino corto y que actualmente sobreviven. 

Se revisaron los expodiontes clínicos tornan

do los datos siguientes: ociad a su ingreso al hospital, 

sexo, peso, diagnóstico principal, longitud de intest2,. 

no residual, proximal y distal, tiempo de alimentación 

parenteral, tiempo do tránsito intestinal, t6cnicaa -

de realimentación oral, medicamentos utilizados, pade

cimientos secundarios, pruebas de absorción intestinal 

(D xilosa on son~re, grasa y nitrógeno oxcrotados on -

materia fecal do 24 hs). Crnnbios ra dialógicos do la 

mucosa intestinal investigados con modio de contraste 

baritado y estudio histológico de la mucosa mediante -

biopsia, 

Las somatometrias se realizaron cada mes pa

ra observar la evolución de peso y talla. Medición -

del tiempo de tránsito intestinal con carbón vegetal -

administrado por v!a oral con ayuno previo de 4 hs y -

ausencia de proceso diarreico, Se midió la absorción -

de D xilosa administrando una solución al 5% y obten-
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ci6n de muestras al inicio del estudio y a los 60 mi-

nutos, 

Se realiz6 colecci6n de materia fecal de 24 

horas para cuantificar nitr6geno y grasa ostando el -

paciente con una dieta normal para ou edad, 

Se practic6 estudio r~diol6"ico do tránsito 

intestinal con modio de contraste baritado pard revi-

sar los cambios en la mucosa, en la longitud aparente 

y en el diámetro do las asaa intostinaleo, 

So revisaron los ostudios histol6gicos do --

biopsias da las asns µ~oximnlcs y distales obtenidos 

durante la cirugía y los cambios que existioron al mE_ 

mento de la sogunda intorvonci6n on pacientes a quie-

nes se realiz6 derivaci6n intestinal. 

III.- RESULTADOS 

La edad de los pacientes a su ingreso vari6 

entre 2 horas y 15 dias, Hubo 4 pacientes del sexo -

masculino y 3 pacientes del sexo femenino. El peso a 

su ingreso vari6 entre l,B60Kg y 3,040 Kg (Tabla I). 

Se encontró que la etiolog!a que indicó la -
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EVALUACION NUTRICIONAL ~ INTESTINO CORTO 

TAOLA I 

= :===========================================================: 
~ .El§.Q SEXO 

CASO 22 hrs, 2,250 Kg. MASCULINO 

CASO 2 15 DIAS 1,880 Kg. MASCULINO 

CASO 3 48 Hrs. 1,860 Kg. FEMENINO 

CASO 4 10 Hrs. 2,380 Kg, FEMENINO 

CASO 5 22 Hrs, 2,300 Kg. MASCULINO 

CASO 6 2 DIAS 3,040 Kg. MASCULINO 

CASO 7 2 Hrs. 2,1100 Kg. FEMENINO 
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cirug!a Fu~ atresia de intestino en 5 pacientes, ent_!! 

ritis necrosante en uno y gastrosquisis en otro (tabla 

11). 

El intestino total de los pacientes fu6 de " 

25,5 cm en uno, un paciente .con 45 cm, 3 pacientes con 

75 cm,un paciente con 80 y un caso con 90 cm, En el -

caso que tieno BO cm se rosecó la válvula ileocecal -

(Tabla III), 

Se rocopilaron los datos de intestino proxi~ 

mal y distal obsorvandose un paciente con 15 cm de in 

testino proxi~al, un paciente con 30 cm, uno do 40 cm 

y otro con 70 cm, En el intestino distal ten!an las 

siguientes cantidades: Un paciente con lfl cm, dos con 

15 cm, dos con 20 cm y un paciente con 35 cm (Tabla -

l V), 

El tiempo de alimentación parenteral en estos 

pacientes fu6 de 13 días m!nimo y máximo de 62 dias. 

Un paciente recibió alimentación perif6rica durante 

cuatro dias.(Tabla V}. 

Al mes de efectuada la resección, el tiempo 

de tránsito intestinal fu~ de 30 minutos el m!nimo y 
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EVALUACION NURTICIONAL f!;!. INTCSTINO CORTO 

Q l. !l ~ ~ Q 2 l l f Q 

TABLA II 

ATRESIA MUL TIPLE 

2 ENTfRITIS NECRDSANTE 

3 ATRESIA MULTIPLE 

4 ATRESIA MUL TIPLE 

ATRESIA DE ILEDN 

6 ATRESIA DE ILEDN 

7 GASTROSQUISIS 
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EVALUACION NUTRICIONAL EN INTESTINO f.QBlQ. 

lt!lI2.ll!!Q 

TABLA II I 

CASO 45 

CASO 2 80 

Cm. 

Cm. 

l Q l ~ !:. 

CON VALVULA ILEOCECAL 

SIN VALVULA ILEOCECAL 

CASO 3 25,5 Cm. CON VALVULA ILEOCECAL 

CASO 4 75 Cm. CON VALVULA ILEOCECAL 

CASO 5 75 Cm. CON VALVULA ILEOCECAL 

CASO 6 90 Cm, CON VALVULA ILEOCECAL 

CASO 7 75 Cm. CON VALVULA ILEOCECAL 

========================================================== 
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EVALUACION NUTílI CION AL EN INTESTINO fQ.!ITQ 

INTESTINO PROXIMAL 'i.. ~ 

TABLA IV 

PROXIMAL DISTAL 

CASO 30 cm. 15 cm. 

CASO 2 60 cm. 20 cm. 

CASO 15 cm. 10 cm. 

CASO 40 cm. 35 cm. 

CASO 60 cm. 15 cm. 

CASO 70 cm. 20 cm. 

CASO 75 cm. 
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EVALUACION NUTRICIDNAL f!:!. INTESTINO CORTO 

ALIMENTACION PARENTEílAL 

TABLA V 

CENTRAL 

2 CENTRAL 

3 CENTRAL 

4 CENTRAL 

5 NO 

6 NO 

7 CENTRAL 

PERIFERICA 

.. 

45 días 

60 días 

62 días 

21 días 

13 dí as 

l¡ dí as 
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de 10 horas el máximo, Los tiempos de tránsito en los 

controles variaron de dos y media horas a doce horas 

en un paciente (Tabla VI). 

La t6cnioa do roalirnentaci6n en los 7 pacie!J. 

tes fu~ con dextrosa al 5% en pequeñas cantidades, de~ 

puás F6rmula lftctea al medio de la dilución normal y 

posteriormente a dilución normal, Seis pacientes reci, 

bieron dieta elemental por tiempo variable entre una 

y tres semanas. A tres ea· di6 alimentaci6n con F6rmula 

de soya, Dos pacientes recibieron alimentaci6n con F6l 

mula de pollo por tiempo aproximado do dos a 3 semanas, 

Los medicamentos utilizados on astas pacientes 

Fueron loperamida de 1 a diaa en 5 pacientes, diFeno-

xilato a un pacionto por 2 dias, kaolín pectina en 3 -

pacientes por tiempo variable de 1 a 3 días, 

En 4 pacientes se administró colestiramina -

por periodos de uno a dos meses en 2 casos, en otros 

dos en Forma esporádica, 

Los padecimientos secundarios encontrados fU2, 

ron: anemia en 5 pacientes (71%) del tipo megaloblástl 

ca en 2 pacientes y el resto hipocr6mica, En 2 pacían-
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EVALUACIDN NUTRICIDNAL EN INTESTINO E.Qfil.Q 

llfi!..Q. QS TRANSITO INTESTINAL 

TAOLA VI 

lDAD TIEMPO 
CASO 1 1/12 2,30 hs 

11/12 4.30 hs 

la 12/12 6 hs 

CASO 2 2/12 2 hs 

la 3/12 3 hs 

CASO 3 1/12 40 min 

6/12 2,30 hs 

8/12 2,35 hs 

la 5/12 12 hs 

CASO I¡ 1/12 30 min 

2/12 6 hs 

3/12 10 hs 

CASO 3/12 3 hs 

CASO 2/12 3 hs 

7/12 5,40 hs 

CASO 7 15/JO 10 hs 



tea se demostr6 tanto cllnicamente como por laborato

rio raquitismo, a los 6 y 7 meses de edad. 

Un paciente present6 complicaci6n secundaria 

a la cirugía y fuó por bridas postquirdrgicas que so 

resolvi6 con tratamiento conservador. 

Seis paciontos (B5%) presentaron infecciones 

gastroenterales a diferentes edaden, Un paciente tuvo 

B cuadros do proceso infeccioso entera! qua ameritaron 

internamiento y el paciente con menos cuadros infecciE, 

sos presentó rJos, Uno de ellos por snlmonolla y los -

demás cuadros por E coli y Klobsiella. El tiempo do -

internamiento por esta causa unri6 entro 17 dlas a 3 

meses. 

Dos pacientes presentaron procesos infeccio

sos extraintastinales: sarampión complicado con bron

coneumo11!a en un par.ion te y otro paciente con bronco

neumonía, 

De los 7 pacientes a quienes se practió6 la 

prueba de D xilosa, las c!fras en sangre estuvieron -

por abajo de lo normal en 5 pacientes (71%), cuatro 

de ellos menores de un año y el otro de 13 meses (Ta-
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EVALUACION NUTRICIONAL !;l!. INTESTINO CORTO 

Q~ 

TABLA Vll 

CASO l 

CASO 2 

CASO 3 

CASO 4 

CASO 

CASO 6 

CASO 7 

EDAD 

afio 

l año 3 

7 meses 

3 ,rJ3S8S 

B meses 

10 meses 

3 meses 

3 mes os 

l mes 

* normal mas de 20 mg% 

mes 

me sos 

Q~ 

9.30 mg% 

29.65 mg% 

19. 60 mg% 

4.70 mg% 

6.17 mg% 

26.20 mg% 

B.Ol mg % 

28.24 mg% 

6.15 mg% 
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bla VII). 

La cuantificación de nitr6gcno on matoria f~ 

cal se encontró en cifras por arriba de lo nornrol en 

5 pacientes cuyas_ edades o tiempo postoperatorio fu~ 

de uno a quince mases (Tabla VIII), 

La absorción do grosas se encontr6 normal en 

todos sxcopto en el paciente sin válvula ileocecal, -

esta prueba efactuada a los quince meses de edad (Ta

bla IX), 

En los estudios do tránsito intestinal con -

material baritado, so encontró hipertrofia compensad~ 

ra de la mucosa on todou los pacientes siendo mas rna.E. 

cada en el paciente con intestino total do 25,5 cm -

(figuras l y 2)- Todos mostraron aumento del calibre 

de las asas intestinales y no so observó aumento en -

la longitud del intestino (figura 3), 
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EVALUACION NUTRICIONAL f! INTESTINO CORTO 

NITROGENO 

TABLA VIII 

EDAD !:U.I.B.Q.!ill:!Q 

l l año l mes 0.57 gramos/24 

2 año 3 meses 0.82 gramos/24 

3 7 meses 1.17 gramos/24 

4 3 meses 0.23 gramos/24 

3 meses 0,81 gramos/24 

6 meses 0.37 gramos/24 

7 l mes 0.75 gramas/24 

* normal 0,15 a 0,52 gramasen 24 hs 

hs 

hs 

hs 

hs 

hs 

hs 

hs 
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EVALUACION NUTRICIONAL !]!. INTESTINO f.QBlQ. 

~ 

TABLA IX 

EDAD ~ 

CASO 1 1 a río mes 0.543 gr amos/2t¡ 

CASO 2 1 año 3 meses 5,580 gramos/24 

CASO 3 7 meses 1.550 gramos/24 

CASO 4 3 meses 0.543 gr amo s/2 4 

CASO 3 mesas 0,815 gramos/24 

CASO 6 3 meses 1.124 gramos/24 

CASO 7 1 mes 0,875 gramos/24 

* normal menos de 5 gramos en 24 ho 

hs 

hs 

hs 

hs 

hs 

hs 

hs 
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Figura 1 



19 

Fi~ura 2 

Figura 3 

~ .. 
~ 
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Se hizo revisión de estudios histológicos de 

las piezas obtenidas en la resección intestinal y en 

el momento del cierre de la derivación encontrandose 

los siguientes resultados: 

El ootudio histológico do! intestino proximal 

mostró hiperplaeia de la mucosa con vollosidodes muy -

alargadas y mayor celularidad que lo normal, En.la lá

mina propia mayor cantidad de c~lulas formadoras ds mE_ 

ca y ligera hipertrofia de la pared muscular. Ln muse~ 

lar de lo mucosa normal, lo muscular propia con moder_!! 

do engrosamiento. 

En el segmento distal se encontraron vellosi

dades ensanchadas con tendencia a aplanarse, escasez -

do c~lulas formadoras de moco en al epitelio superfi

cial. La muscular propia SS encontró engrosada sin cam 

bias importantes on relación con el estudio previo de 

la cirug!a inicial. 

En las gráficas ds desarrollo ponderal se en 

cuentran todos por debajo de la psrcentila 3, Dos pa

cientes presentaron d6ficit ponderal hasta de 50%, -

uno con 45%, otro con 35% y dos con d6Ficit del 20%. 

Un paciente en la percentila 3 lo qua corresponde al 
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CASO 

7 

6 
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3 

2 
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meses 
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pareen tila 3 
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paciente con gastrosquisis (curvas 1 .a 6), 

IV,- DISCUSION 

Los pacientes estudiados en esta serie al ~1 

igual que otros reportes sufrieron la resecci6n into~ 

tinal masiva en ol periodo neonatal (10,11) excepto -

en uno, El sexo no tiene importancia poro el peso es 

bajo con un promedio de 2,300 Kg que on general es ca~ 

patible con la sobrevivencia 1 ounquo algunos autores -

mencionan un mínimo necesario do 3,1 Kg (4), La patol~ 

gía principal os cong6nita, por atresia de intostino, 

o asociada a gastrosquisis y a enteritis nocrosante 

(2). 

El grado do intestino corto fu6 importante,, 

el de menor tamaRo de 25,5 cm,es aun inferior a.lo • 

que so reporta como indispensablo (1,4,13) alcanzando 

un desarrollo físico normal en la actualidad aunque -

parece tener un mínimo rotrazo en el desarrollo psic~ 

motar, pero su absorci6n y capacidad intestinal da r2 

tenci6n do alimento es muy satisfactoria, (Tabla IX -

Caso 3), 

Otro hecho importante os la válvula ileocecal 

como factor favorable para la absorci6n; ha sido rala 
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tado (4) para aquellos pacientes que carecen de,ella 

una longitud m!nima da 80 cm para alcanzar un desarr2 

llo normal, El paciente n~moro ? reunid estas condici2 

nas y su desarrollo lo podemos considerar en lo m!nimo 

normal, 

La patología por la quo fud necosario roali

zar resección intostinal habitualmento afoct6 al íleon 

terminal por lo cual el intestino proximal siernpro fud 

mayor lo qua tradujo en 2 paciontos de asta serie ane

mia megaloblástica rosultonte do la falta do absorción 

de vitamina 012 quo como so conoce so absorb8 princi

palmente en el iloon terminal, Esto hacho ha sido co

mentado por Wilkinson en aquollus paciontos on los que 

se realizó una rooocción intostinal amplia (12), 

Llama la atimción la tondenciu a la normalizE_ 

ción do la velocidad de tránsito intestinal al aílo do 

evolución, siondo favorablo on su inicio y de acuordo 

a la longitud del intostino remanente, Eoto evidente

mente tiene rolaci6n con la hipartrofia e hiporplasia 

de las vellosidades inteotinalos quo incrornentan la -

capacidad do absorción, 

Para verificar lo anterior fueron realizadas 
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pruebas da absorción ds D xilosa, grasa y nitrógeno -

cuyos resultados demostraron quo antes del año de ev2 

lución estuvieron alteradas on ol 71% y dospuds de o~ 

te tismpo normales como reportan Benoon y colaborado-

res (5), 

El resultado de las pruebas de absorción de 

nitrógeno fud similar al de D xilosa y probablemente 

estuvo en relación al tiempo de evolución. 

Con los rosultados anteriores' ora de esperar 

que la absorción do grasas estuviera mas alterada; sin 

embargo sólo el paciente sin válvula ileocecal tuvo -

monos capacidad de absorción. 

Dosdo el punto de vista radiográfico (1,16) 

destaca ol aumonto do calibro de las asas en todos los 

pacientes; on ninguno se incrementó la longitud inte~ 

tinal y al verificar el tiempo do tránsito con mater1, 

al de contrasto se observó aumontodo un las porciones 

superiores hasta alcanzar el colon donde so hizo mas 

lento, 

El tiempo mínimo para alcanzar el colon fud 

de 60 minutos y correspondió al paciente con menor lo.u 
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gitud intestinal, 

Creemos que los cambios histológicos encontr.!! 

dos de hipertrofia de las vellosidades y el aumento de 

la celularidad do la mucosa manifiesta el fenómeno de 

compensación para incrementar la capacidad do absor·

ci6n tal como so ha mencionado un la literatura (1,4, 

16, 19). 

Es importante durante la evolución do estos 

pacientes tomar en conoldoraci6n ol control de las in 

facciones durante la ot3pa inicial ya que frecuente

mente por la patolo9!a do fondo la morbiletalidad os 

elevada, do ello doriva que el uso do antimicrobianoa 

deberá ser espec!f ico as! como tambion que el aporte 

de nutrientes so inicio lo mas tempranamente posible 

primero en forma parenteral que como ha sido reportada 

disminuyo la tasa de mortalidad y ofrece un mojar pro

nóstico ( 14), 

Una voz que es posible la utilización dol t~ 

bo digestivo paro mantonor al paciente, se debo cons! 

derar la capacidad do absorción a los diferentes nu~~ 

trientes (3,4,5) y en forma gradual ir agregando cada 

una. 
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En ocasiones es posible observar intolerancia 

a alguno de ellos y será necesario recurrir a dietas -

elementales, En otros, cuando la absorci6n de grasa ~

sea deficiente ya por un tránsito acalorado o por car~ 

cer de la válvula ilooceal pudiera sor ben~fica la -

aplicaci6n cutánea de acaito do girasol. 

Posiblemente el n6mero do evacuaciones y su -

volumen se redujo por el uso de colostiramina al abso~ 

berse mayor cantidad do agua y electr6litos (16). 

Lao complicaciones mas frecuontss on estos p~ 

cientes fueron de tipo infeccioso y carencial. Las pri 

meras sobre todo en los de nivel socio cultural y eco

n6mico bajo y las segundas como anemia megaloblástica 

y raquitismo a la Falta de absorci6n por tener menar 

superficie para la"misma. 

V.- CONCLUSIONES 

De lo anterior podemos concluir que en el pa

ciente a quien se ha resecado en Forma importante al

g6n segmento intestinal, su capacidad de absorci6n de 

nutrientes estará en Funci6n a la longitud de intesti 

no remanente y a la preservaci6n de la válvula ileoc~ 

cal asi como la respuesta de aumento de calibre e hi-
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pertrofia de las vellosidades intestinales, 

Otro hecho importante en la recuperación de 

estos pacientes es la dieta utilizada en relación a -

las pruebas de absorción quo deberá en forma escalon_e 

da administrarse carbohidratos, nitr6gono y grasas -

además de medicamentos qua disminuyan la volocidad de 

tránsito, aumencn la aboorción de agua y eloctr6litos 

y obviamente provenir hasta dando sea posible los prE 

casos de infección entera!. 

Para ello se propone la alimentación ondove, 

nasa al principio, dospu6s iniciar la via oral con ss 

luciones con carbohidratos a las 2 semanas de la re-

sección y postoriormonte alimontaci6n con lactosa al 

medio en poquoñas cantidades. En caso de intolerancia 

a ésta, ne usará dieta olemontal a diluciones bajas, 

aumentando progresivamente su concontraci6n y volumen, 

mas tarde iniciar fórmula 16ctoa y postoriormento in

troducir cada uno de los nutrientes necesarios. 

Se mantendrá oxtremo cuidado en evitar los -

problemas infecciosos enteralos ya que condicionan d,!! 

tención del desarrollo y pudieran ser responsables de 

infecciones sist6micas con incremento de la morbilot!!. 



33 

lidad, Da esto dapanderá que los pacientes con intes

tino corto alcanzan parámetros antropom~tricos cerca

nos a lo normal an el segundo año de vida, 
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