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Resumen
Introducción. En las últimas décadas, los programas de rehabilita-

ción intestinal, los avances en la nutrición parenteral (NP) y las técnicas 
de alargamiento intestinal han mejorado los resultados de los pacientes 
con síndrome de intestino corto (SIC).

Objetivo. Valorar el crecimiento, la independencia de la NP y la 
supervivencia de los pacientes con SIC diagnosticados en los últimos 
12 años.

Material y método. Revisión retrospectiva entre los años 2007-
2016. Definiéndose SIC como la incapacidad del intestino para propor-
cionar la absorción completa por vía enteral siendo necesaria la NP. Se 
realizó un análisis multivariante para valorar los factores pronósticos 
respecto a la autonomía de la nutrición enteral (NE) mediante regresión 
de Cox controlado por: presencia de válvula ileocecal (variable cuali-
tativa: sí/no), longitud de intestino delgado y edad gestacional (ambas 
variables cuantitativas).

Resultados. Fueron evaluados 18 pacientes. Las causas más fre-
cuentes de SIC: enterocolitis necrotizante (6, 33,3%), atresia yeyunal y 
Hirschsprung (4 casos cada patología, 22,2%) y otros (4). La longitud 
intestinal media era 51,17 cm al diagnóstico, el 72,2%, carecían de 
válvula ileocecal. La media NP al inicio era de 115,8 horas/semana, ac-
tualmente: 56,9. El 22,2% lograron la nutrición enteral completa (NEC) 
tras un tiempo medio de 4,62 años. En 3 pacientes se realizó una en-
teroplastia transversa seriada. La presencia de válvula ileocecal fue un 
factor protector para lograr la NEC (p<0,018). En cambio, la longitud 
y la edad gestacional no fueron significativos. Tras un seguimiento de 
5,38 años (3 exitus, 9,6 meses de media), ningún paciente fue candidato 
a trasplante intestinal.

Conclusiones. La supervivencia de pacientes con SIC ha mejorado 
en las últimas décadas debido a los programas de rehabilitación intes-
tinal, los avances en la NP y las técnicas de alargamiento intestinal. Es 
posible lograr la NEC y reducir la NP evitando el trasplante intestinal.

Palabras Clave: Síndrome de intestino corto; Rehabilitación intes-
tinal; Trasplante intestinal; Nutrición parenteral.

Efficacy of the intestinal rehabilitation program in 
patients with short bowel syndrome

Abstract
Introduction. In recent decades, intestinal rehabilitation programs, 

advances in parenteral nutrition (PN) and intestinal lengthening tech-
niques have improved the results of patients with short bowel syndrome 
(SBS).

Objective. To evaluate the growth, the independence of PN and the 
survival of patients with SBS diagnosed in the last 12 years.

Material and method. Retrospective review between the years 
2007-2016. Defining SBS as the inability of the intestine to provide 
complete absorption via the enteral route being necessary PN. A multi-
variate analysis was performed to assess the prognostic factors regarding 
the autonomy of the NE controlled by Cox regression: ileocecal valve 
presence (qualitative variable: yes/no), small intestine length and ges-
tational age (both quantitative variables).

Results. 18 patients were evaluated. The most frequent causes 
of SBS: necrotizing enterocolitis (6, 33.3%), jejunal atresia and 
Hirschsprung (4 cases each pathology, 22.2%) and others (4). The aver-
age intestinal length was 51.17 cm at diagnosis, 72.2% lacked an ileoce-
cal valve. The mean PN at the start was 115.8 hours / week, currently: 
56.9. The 22.2% achieved complete enteral nutrition (CEN) after an 
average time of 4.62 years. Serial transverse enteroplasty was performed 
in 3 patients.The presence of an ileocecal valve was a protective factor to 
achieve CEN (p<0.018). In contrast, intestinal length and gestational age 
were not significant. After a follow-up of 5.38 years (3 exitus, 9.6 months 
on average), no patient was a candidate for intestinal transplantation.

Conclusions. The survival of patients with SBS has improved in 
recent decades due to intestinal rehabilitation programs, advances in PN 
and intestinal lengthening techniques. It is possible to achieve NEC and 
avoiding intestinal transplantation.

Key Words: Short bowel syndrome; Intestinal rehabilitation; Intestinal 
transplant; Parenteral nutrition.

Introducción

Se define fracaso intestinal a la reducción funcional de 
masa intestinal por debajo de la cantidad necesaria para satis-
facer las necesidades de nutrientes y fluidos requeridos para 
el crecimiento en los niños(1). Aunque la definición es hetero-
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génea, una de las más utilizadas es la necesidad de nutrición 
parenteral (NP) al menos durante 90 días.

La causa más frecuente en pediatría es la causa quirúrgica, 
debido a una resección intestinal masiva lo que da lugar al 
síndrome de intestino corto (SIC). La enterocolitis necroti-
zante es una de las principales causas. Otra causa común es 
la gastrosquisis, patología cuya incidencia está en aumento. 
La malrotación, la atresia intestinal o la aganglionosis son 
responsables también de este síndrome.

Entre otras causas de fallo intestinal destacan los desórde-
nes primarios de dismotilidad (pseudoobstrucción intestinal 
crónica) o defectos congénitos de la mucosa (enfermedad por 
inclusión vellositaria).

El tratamiento de los pacientes con SIC es proporcionar 
una adecuada nutrición a través de la NP minimizando las 
complicaciones de esta hasta lograr la independencia de la NP 
y una autonomía enteral. Los factores predictores para lograr 
dicha autonomía enteral son la longitud del intestino residual, la 
edad, la presencia de válvula ileocecal y la motilidad intestinal. 
Además, se necesita un soporte farmacológico para tratar la hi-
persecreción gástrica y prevenir el sobrecrecimiento bacteriano.

Cuando todo esto es insuficiente, recurrimos a diferentes 
técnicas quirúrgicas. Por un lado contamos con técnicas que 
aumentan el tiempo de tránsito, interposición de asas antiperis-
tálticas o interposición de segmentos de colon isoperistálticos 
o construcción de neoválvulas. Por otro lado, disponemos de 
técnicas que evitan el sobrecrecimiento bacteriano como la 
enteroplastia o la plicatura intestinal.

Por último, técnicas destinadas al alargamiento intestinal, 
de forma longitudinal como la técnica de Bianchi, técnica 
quirúrgica con mayor experiencia; o de forma transversal, la 
enteroplastia transversa seriada (STEP), técnica en auge en 
la actualidad y con mayor aceptación(2). El último escalón 
terapéutico es el trasplante intestinal aislado, combinado con 
hígado o multivisceral(3).

En las últimas décadas, los programas de rehabilitación 
intestinal, los avances en la nutrición parenteral y las técnicas 
de alargamiento intestinal han mejorado los resultados de los 
pacientes con SIC.

El objetivo de nuestro estudio fue valorar la epidemiolo-
gía, el tratamiento quirúrgico, la consecución de la autonomía 
enteral y la supervivencia de los pacientes con SIC diagnos-
ticados en los últimos 12 años.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión retrospectiva de pacientes diagnos-
ticados de SIC. Se definió SIC a la incapacidad del intestino 
de proporcionar la absorción completa por vía enteral siendo 
necesaria la NP, al menos durante 3 meses. Se excluyeron a 
los pacientes con fracaso intestinal secundarios a causas no 
quirúrgicas. Se consideró síndrome de intestino ultracorto a 
una longitud de 10 cm o al 10% de la longitud esperada por 
la edad.

Las variables recogidas de los pacientes fueron: demo-
gráficas (edad y sexo), peso al nacimiento, edad gestacional, 
longitud de intestino residual medido en centímetros y lon-
gitud del colon medido en segmentos (ascendente, transverso 
y descendente), así como la presencia de válvula ileocecal. 
Se estudiaron también las complicaciones intestinales y las 
derivadas de la presencia de un catéter venoso central (CVC).

La técnica de alargamiento intestinal elegida en nuestro 
centro fue el STEP. La indicación de esta técnica se basó en 
la presencia de dilatación intestinal. El estudio radiográfico 
para evaluar la dilatación intestinal se llevó a cabo mediante 
radiografía de abdomen y mediante un tránsito enteral com-
pleto (TEC). Se estipuló la dilatación del asa intestinal como 
un diámetro transverso al menos de 5-6 cm. Se eligió este 
punto de corte por ser la longitud mínima necesaria para rea-
lizar una enteroplastia transversa modificada(4). Utilizamos 
la endograpadora ECHELON® o Microcutter Dextera® de 30 
milímetros en lactantes y niños pequeños con lo que obtuvi-
mos un tubo digestivo de 2-3 centímetros y grapadoras de 45 
milímetros de longitud en niños más mayores ajustando así 
el diámetro de la luz intestinal a la talla, peso y dilatación 
previa del paciente (Fig. 1).

Tuvieron indicación quirúrgica aquellos pacientes que pre-
sentaban dismotilidad intestinal sintomática, con episodios 
repetidos de vómitos o suboclusión intestinal, o incapacidad 
para aumentar los aportes enterales.

Los pacientes fueron controlados por un equipo multidis-
ciplinar pediátrico donde se incluyeron cirujanos, digestivos, 
nutricionistas, radiólogos e infectólogos.

Para estimar la magnitud de la asociación de los posibles 
marcadores de supervivencia y pronóstico en los pacientes 
con SIC, se realizaron modelos de regresión logística multi-
variante, para valorar los factores pronósticos respecto a la 
autonomía de la NE mediante regresión de Cox controlado 
por: presencia de válvula ileocecal (variable cualitativa: sí/no), 
longitud de intestino delgado (variable cuantitativa) y edad 
gestacional (variable cuantitativa), considerando un nivel de 
significación con un valor p<0,05.

RESULTADOS

El periodo de estudio comprendió los años 2007-2016. 
Durante este tiempo se evaluaron 18 pacientes, 12 niños 
(66,6%) y 6 niñas (33,3%). La causa más frecuente de SIC fue 
la enterocolitis necrotizante, en 6 pacientes, como se muestra 
en la tabla I.

La mediana de la edad gestacional fue de 35,5 semanas 
(Q1 30 - Q3 38,75) y la mediana del peso al nacimiento fue 
de 1.885 gramos (Q1 1.005 - Q3 2.315).

La mediana de longitud del intestino delgado remanente 
tras la resección fue de 42,5 cm (Q1 21,25 - Q3 61,75). En diez 
pacientes (55,5%) se preservó todo el intestino grueso (ascen-
dente, transverso y descendente), en dos pacientes (11,1%) 
se conservó el colon descendente y en un paciente (5,5%) el 
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colon transverso y descendente. En 5 pacientes (27,7%) se 
resecó prácticamente la totalidad del colon, siendo la media 
de intestino grueso remanente de 22,75 centímetros. Cinco 
pacientes (27,7%) preservaron la válvula ileocecal.

Se realizaron 17 TEC (94,4%) y en 8 de ellos (47,0%) se 
observó dilatación de asas.

La media del recambio del número de CVC fue 4,1 por 
paciente, siendo la causa más frecuente de recambio la ex-
tracción accidental o la rotura. La media de CVC por paciente 
fue de 1,4; seguido por infección del CVC, con una media 
de 1,2 (Fig. 2).

En 3 pacientes (16,6%) se indicó cirugía intestinal de alar-
gamiento. Las características y los resultados de los pacientes 
intervenidos se describen en la tabla II.

En dos casos se indicó cirugía por presentar episodios 
repetitivos de vómitos y suboclusión intestinal debidos a la 
dismotilidad intestinal asociada. En otro paciente fue la in-
capacidad para aumentar los aportes enterales el motivo de 
la cirugía.

Se realizó un STEP en los tres casos. En el primer paciente 
se consiguió una longitud de 46 cm (previa de 33 cm). A los 
17 meses, se sometió a una segunda enteroplastia por dis-
bacteriosis repetidas no controladas con tratamiento médico, 
consiguiendo un aumento de longitud de 50 cm a 90 cm. Tras 
la primera cirugía se descendió el ritmo de la NP 24 h/día a 
17 h/día y tras la segunda se descendió 1 h/día (quedando a 
un ritmo de 16 h/día).

En el segundo paciente se alcanzaron los 90 cm (50 cm de 
intestino remanente) disminuyendo la NP de 17 h/día a 11 h/
día. Posteriormente, necesitó aumentos progresivos de la NP 
hasta 14 h/día. Se indicó también una segunda cirugía a los 
26 meses desde la primera pasando de 110 cm a 144 cm con 
una disminución posterior de 2 h/día de NP (ritmo de 12 h/día)

El tercer paciente precisó de un trasplante hepático por 
colestasis en relación con la nutrición parenteral. En el mo-

Figura 1. Foto quirúrgica de la enteroplastia transversa seriada. A) Introducción de la endograpadora de 30 mm en ambas caras de la pared intes-
tinal. B) Resultado tras sucesivos disparos.

A B

Tabla I.	 Etiología del síndrome de intestino corto.

Causa n (%)

Enterocolitis necrotizante 6 (33,33%)

Enfermedad de Hirschsprung 4 (22,22%)

Atresia yeyunal 4 (22,22%)

Vólvulo intestinal 2 (11,11%)

Gastrosquisis 1 (5,56%)

Evisceración accidental 1 (5,56%)

Figura 2. Causas de recambio del catéter venoso central.

Extracción/rotura

Infección

Trombosis

Otros

43%
51%

4%

2%
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mento del trasplante hepático se indicó la realización de un 
STEP (de 18 cm a 38 cm) pues el paciente presentaba ingresos 
repetitivos por disbacteriosis e infección sistémica, con una 
importante dilatación de las asas intestinales en el TEC. El 
trasplante hepático fue de injerto completo, de donante cadá-
ver con reconstrucción biliar tipo colédoco-coledocostomía. 
Este paciente falleció por un fallo primario del injerto a las 
dos semanas del mismo.

En nuestra serie, la media de NP al inicio era de 115,82 
horas/semana y en la actualidad de 56,92 horas/semanas. Cua-
tro pacientes (22,22%) lograron la nutrición enteral completa 
tras un tiempo medio de 35,5 meses. La longitud intestinal 
de estos pacientes fue de 47, 64, 210 y 45 centímetros. Dos 
de ellos conservaron la válvula íleo-cecal. Catorce pacientes 
(77,78%) continúan en la actualidad con NP.

La mediana de seguimiento fue de 4,4 años (Q1 3 - Q3 
5,85). Se produjeron tres fallecimientos (16,67%). La mediana 
de tiempo para el exitus fue de 9,6 (IQ1 9 - IQ3 10,2) meses. En 
el paciente trasplantado, el fallo primario del injerto asociado 
a sepsis fue la causa de la muerte. En otro paciente, la causa 
fue una sepsis no controlada asociada a un edema agudo de 

pulmón. Y, el tercer paciente, falleció debido a complicaciones 
tras varias cirugías abdominales (dehiscencias múltiples y 
sepsis de origen abdominal).

Tres pacientes tuvieron una longitud menor a 10 centíme-
tros (8, 5 y 10 centímetros).

Se realizó un análisis multivariante para valorar factores 
pronósticos de la autonomía de la NE mediante regresión de 
Cox controlado por: presencia de válvula ileocecal, longi-
tud de intestino delgado y edad gestacional. Únicamente la 
variable presencia de válvula ileocecal resultó ser un factor 
protector (p=0,018) para lograr la NE completa. No se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas respecto a 
la longitud y la edad gestacional. En el análisis multivariante 
sobre la supervivencia no se demostró ninguna significación 
estadística (Tabla III).

DISCUSIÓN

El manejo del fracaso intestinal por SIC evolucionó en 
las últimas décadas, con un aumento importante de la tasa de 

Tabla II.	 Características de los pacientes intervenidos de alargamiento intestinal.

Paciente Nº 1 Paciente Nº 2 Paciente Nº 3

Causa Atresia yeyunal (tipo III B) Atresia yeyunal (tipo I) Atresia yeyunal (tipo I)

Indicación quirúrgica Dismotilidad Dismotilidad Imposibilidad de aumentar 
la nutrición enteral

Centímetros de intestino delgado remanente 10 50 18

Colon remanente Ascendente 10 cm Ascendente

Edad de la 1ª cirugía 8 meses 29 meses 10 meses

Válvula ileocecal No No No

Nº CVC 12 6 4

Longitud en centímetros de intestino  
pre y postcirugía

33-46 cm 50-90 cm 18-38 cm

% longitud ganada 39% 80% –

NP precirugía 24 h/día 17 h/día –

NP postcirugía 15 h/día 11 h/día –

Complicaciones quirúrgicas No No Sí

Indicación 2ª cirugía Imposibilidad de disminución de la NP
(pérdida de peso y deshidratación)

Imposibilidad de 
disminución de la NP

No

Tiempo entre la 1ª y la 2ª cirugía 17 meses 26 meses –

Centímetros pre y post 2ª cirugía 50-90 110-144

NP pre 17 h/día 14 h/día –

NP post 16 h/día 12 h/día –

Deteste de la NP No No No

Exitus No No Sí

Tiempo entre la 2ª cirugía y la actualidad 26 meses 6 meses –
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supervivencia gracias a los programas de rehabilitación intes-
tinal y las estrategias hepatoprotectoras implementadas por 
la creación de equipos multidisciplinarios especializados(5).

El proceso de adaptación intestinal que se produce tras 
la resección masiva consiste en una serie de cambios intesti-
nales tanto estructurales (aumento de la longitud intestinal y 
dilatación) como funcionales (aumento de las criptas y de las 
vellosidades) hasta que se logra aumentar de forma progresi-
va los aportes de nutrición enteral. El grado de insuficiencia 
intestinal como el nivel de adaptación del intestino remanente 
para compensar la disminución en la superficie absortiva varía 
entre los individuos.

La estrategia terapéutica del SIC se basa en dos pilares 
fundamentales hasta lograr la autonomía enteral si es posi-
ble. Por un lado, el control estricto del equilibrio de líquidos, 
electrolitos, nutrientes y vitaminas para lograr un adecuado 
crecimiento mediante la colocación de un CVC. Por otro lado, 
tratar la dismotilidad y el sobrecrecimiento bacteriano, realizar 
una reconstrucción temprana del tránsito intestinal e intentar 
minimizar la enfermedad hepática. Aunque lo más frecuente 
es que la autonomía de la NE ocurra dentro del primer año 
después de la iniciación de la NP, otros muchos pacientes 
lograrán su independencia después de muchos años de NP 
cuando su intestino se adapte y las necesidades nutricionales 
disminuyan con la edad. En nuestra muestra de 18 pacientes, 
cuatro de ellos (22,22%) lograron la independencia de la NP 
con una media de 35,5 meses.

El uso prolongado de un acceso venoso central puede 
dar complicaciones como, por ejemplo, las infecciones aso-
ciadas con el catéter, las enfermedades óseas metabólicas, la 
insuficiencia renal, la enfermedad hepática y el deterioro de 
la calidad de vida.

La media de recambio del CVC en la literatura es de 2,2-
4(6). En nuestra serie, la media fue de 4,1, en el límite alto. 
Una de las pacientes de nuestra serie precisó 12 CVC por 
mal cuidado del mismo. Tras múltiples recambios, desarrolló 
trombosis en el territorio venoso superior con imposibilidad 

de colocar un nuevo catéter y tuvimos que recurrir a las venas 
femorales.

La pérdida de los accesos venosos es una de las indica-
ciones para el trasplante intestinal. Todos nuestros pacientes 
presentan en la actualidad accesos vasculares permeables y fun-
cionantes. Los accesos más frecuentemente utilizados son las 
yugulares internas, implantados mediante técnica de Seldinger.

La enfermedad hepática asociada al fallo intestinal co-
mienza con colestasis seguido de fibrosis e inflamación pe-
riportal y finalmente termina en cirrosis. La última fase de 
disfunción hepática, asociada a hipertensión portal puede 
precisar de un trasplante hepático. Con cierta premura en 
caso de que no ceda la ictericia y la colestasis, se recomienda 
remitirlos de forma temprana a un centro de referencia con 
programa de trasplante intestinal. En nuestra serie, un paciente 
desarrolló una disfunción hepática severa requiriendo trasplan-
te. El mejor tratamiento de esta disfunción es la prevención 
mediante el aumento de la NE, la limitación de los lípidos o 
el uso de SMOFlipid®(7).

La longitud intestinal es el factor predictor más importante 
para la lograr la independencia de la NP, aunque otros facto-
res como el grado de dismotilidad intestinal y la capacidad 
residual de absorción juegan también papeles importantes(8).

Otros factores conocidos(9) asociados a una mayor probabi-
lidad del destete de NP son: la enterocolitis necrotizante(10), los 
valores séricos de citrulina, reconstrucción precoz del tránsito 
intestinal, motilidad, ausencia de dilatación intestinal(11), ma-
yor proporción de colon residual, presencia de válvula ileo-
cecal y el manejo en centros rehabilitadores sin programa de 
trasplante intestinal. En nuestro estudio solo la presencia de 
válvula ileocecal demostró ser un factor protector para lograr 
la autonomía enteral.

La técnica de Bianchi, alargamiento intestinal con modela-
je y la enteroplastia transversa seriada (STEP) son las opciones 
quirúrgicas reconstructivas mediante intestino autólogo para 
el manejo de los pacientes con marcada dilatación intestinal. 
El STEP consiste en secciones transversas parciales sobre el 

Tabla III.	 Análisis multivariante para la supervivencia y para el logro de la independencia de la nutrición parenteral.

Supervivencia Error estándar IC 95% IC 95% p-valor

A) Modelo de regresión logística para la supervivencia analizando las variables válvula íleo-cecal,  
la longitud intestinal y la edad gestacional

Válvula íleo-cecal 1,506 0,011 4,101 0,306

Longitud intestinal 0,036 0,88 1,013 0,108

Edad gestacional 0,445 0,747 4,279 0,192

B) Modelo de regresión para el análisis de la consecución del deteste de la nutrición parenteral  
analizando las variables válvula íleo-cecal, longitud intestinal y la edad gestacional

Válvula íleo-cecal 1,85 1,635 2.788,6 0,018

Longitud intestinal 0,011 0,977 1,025 0,57

Edad gestacional 0,114 0,785 1,17 0,646
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intestino de manera que se crea un canal en zig-zag con el 
objetivo de aumentar la superficie de absorción, se reduce 
el diámetro y se incrementa la longitud. El STEP continúa 
siendo el procedimiento más ampliamente utilizado como 
técnica de alargamiento intestinal en los pacientes con SIC. El 
porcentaje de longitud intestinal logrado tras el alargamiento 
varia ampliamente en las series entre un 20%(12) y un 60%(13). 
En algunas series, el STEP ha mostrado una reducción de las 
necesidades de la NP(14). Sin embargo, en nuestra muestra 
ninguno de los pacientes intervenidos mediante esta técnica 
ha conseguido la independencia de la NP ni una reducción 
significativa en el número de horas. Esto podría explicarse, 
por una parte, porque aunque la longitud de intestino es uno 
de los mayores predictores de autonomía enteral, la longitud 
intestinal obtenida después del STEP puede ser no equivalente 
al intestino nativo(15). Por otra parte, una limitación importante 
del estudio es el escaso tamaño muestral.

Las principales complicaciones derivadas son la dehiscen-
cia de la sutura, la formación de estenosis, fístulas o hemo-
rragia en la línea de la endograpadora. En nuestros pacientes, 
no se presentaron estas complicaciones tempranas pero si la 
re-dilatación.

Varios STEP en un mismo paciente pueden ser técnica-
mente factibles, pero se ha visto que los beneficios disminu-
yen(16). La ausencia de válvula ileocecal es la única variable 
que ha demostrado ser un factor predictivo para la necesidad 
del re-STEP(17). En nuestro estudio, se realizaron dos rein-
tervenciones, ambos pacientes sin válvula ileocecal, debido 
a sobrecrecimiento bacteriano no manejado con tratamiento 
médico y, la imposibilidad de aumentar los aportes de la NE.

Además, un reciente estudio demuestra que la dilatación 
intestinal se correlaciona con el daño de la mucosa, infeccio-
nes sistémicas de origen intestinal y la colestasis(18).

Aunque el manejo de SIC es la NP a largo plazo, el tras-
plante intestinal o multivisceral debe ser considerado en al-
gunos casos. Los pacientes candidatos(19) son aquellos que 
presentan fallo intestinal severo asociado a fallo hepático, 
pérdida de accesos vasculares o infecciones sistémicas ame-
nazantes para la vida. Pironi y cols. en un estudio demostraron 
mayor mortalidad en pacientes trasplantados que en pacientes 
con NP domiciliaria(20). Es prioritario un seguimiento por parte 
de un equipo multidisciplinario para evitar las complicaciones 
de NP con el fin de minimizar las indicaciones del trasplante. 
En los últimos años, existe una disminución del trasplante 
intestinal probablemente como resultado de los programas 
de rehabilitación intestinal(21).

Después de que el niño haya logrado la autonomía enteral, 
la supervivencia esperada se acerca al 100%(22). La supervi-
vencia en pacientes con NP a largo plazo ha mejorado y casi 
tres cuartas partes de los niños con NP alcanza los 15 años(23). 
Los resultados del SIC sobre la supervivencia son escasos, 
puesto que a veces no incluyen niños en los que el tratamiento 
fue retirado o aquellos que murieron en el periodo neonatal.

Las nuevas terapias empleadas, entre ellas tedeglutida, 
apuntan a una mejora importante en el tratamiento. El tedeglu-

tida, análogo de GLP (glucagon-like peptide 2) promueve un 
aumento en la altura de las vellosidades y de la profundidad 
de las criptas y, de esta forma, incrementa la absorción de 
líquidos y nutrientes. Recientemente, se ha publicado la se-
guridad y la dosis, así como la efectividad (reducción de la 
NP) en un ensayo en la edad pediátrica(24).

Concluimos que la supervivencia de pacientes con SIC ha 
mejorado en las últimas décadas debido a los programas de 
rehabilitación intestinal, los avances en la NP y las técnicas de 
alargamiento intestinal. Es posible lograr la NEC en algunos 
pacientes y en otros reducir la necesidad de la NP evitando 
el trasplante intestinal.
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