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RESUMEN

Introduccién: La pseudoobstruccion intestinal crénica es una patologia poco frecuente, que consiste en un
desorden en la motilidad intestinal, produciéndose contracciones intestinales anormales, simulando una
obstruccién mecanica. En relacidn a las causas, se ha observado que puede ser secundaria a multiples patologias
sistémicas, como también se puede presentar de forma primaria o idiopatica. Objetivo: comprender la patologia,
saber como sospecharla, diagnosticarla y conocer la evidencia que existe sobre el tratamiento. Metodologia: Se
realizdé una revision panoramica de articulos en Pubmed de los ultimos 15 afios, utilizando términos MeSH
“Intestinal Pseudo-Obstruction” and “chronic”. Resultado: El cuadro clinico consiste en sintomas clasicos de
obstruccién intestinal tanto como dolor abdominal, distension y vémitos, ademas de constipacion y diarrea. En el
laboratorio se pueden encontrar alteraciones hidroelectroliticas y déficit nutricionales segun la severidad del
cuadro. Las imé&genes son muy similares a una obstruccion intestinal clasica, pero en ausencia de causa
mecanica de la obstruccion. El diagnéstico, debido a la inespecificidad de los sintomas, requiere una alta
sospecha clinica, descartar causa mecanica de la obstruccién y buscar patologias secundarias. El estudio se
basa en mudltiples examenes de laboratorios, imagenes, estudios manométricos e incluso endoscépicos. El
manejo consiste principalmente en el alivio sintomatico, disminuir complicaciones secundarias, manejo nutricional
adecuado y en situaciones excepcionales cirugia. Conclusién: La pseudoobstruccion intestinal crénica es una
patologia que afecta profundamente la calidad de vida del paciente, requiere de un manejo multidisciplinario del
personal de salud, se acompafia de una alta morbimortalidad y que aln requiere mayor investigacion en cuanto
a su etiopatogenia y manejo.
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INTRODUCCION

Esta revisién bibliografica surge a partir de un
caso clinico atendido en el contexto de una practica
clinica. Se trata de la pseudoobstruccion intestinal
cronica (POIC), patologia dificil de sospechar y
precisar, que pocas veces se plantea en el
diagnostico diferencial. Sin embargo, puede tener un
significativo impacto sobre la calidad de vida y
morbimortalidad, por lo que es importante conocerla
y sospecharla, para poder hacer un diagnéstico
oportuno.

El objetivo de esta revision es identificar los
aspectos relevantes conocidos de esta patologia y
realizar un resumen actualizado del tema. Se intenta
llegar a la definicion mas ampliamente usada en la
actualidad, exponer los ultimos datos
epidemiolégicos de manera resumida y describir los
principales hitos de su etiopatogenia y hallazgos
clinicos. También se propone un abordaje
diagnostico y terapéutico ordenado y actualizado.

Para la revisién bibliografica se utilizé la base de
datos Pubmed con los términos MeSH “Intestinal
Pseudo-Obstruction” + “chronic”. Se filiré para los
Ultimos 15 afios de publicacion y para los siguientes
tipos de literatura: revisiones sistematicas, articulos
de revision, ensayos clinicos y meta-andlisis. A
continuacion, se seleccionaron aquellos trabajos que
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fueran en inglés (o con version traducida al inglés
disponible) y se dio prioridad de inclusion a estudios
clinicos randomizados, series de casos y articulos de
revision que abarcaran el tema desde una
perspectiva general. Cabe destacar que esta no es
una revision sistematica de la literatura, sino un
articulo de revisién, por lo que no se usé un
flujograma de busqueda establecido.

Desde el punto de vista ético, para la utilizacion de
las imagenes de la paciente, se solicito la autorizacion
del familiar responsable quién asinti6 su utilizacion.

Caso Clinico que motivé larevisién

Paciente de sexo femenino, 72 afos, con
antecedente de hipertension arterial en tratamiento y
enfermedad de Alzheimer, sin antecedentes
familiares relevantes.

Consulta en servicio de urgencias por cuadro de 5
dias de evoluciébn de dolor abdominal difuso,
asociado a distensién abdominal y deposiciones
liguidas sin elementos patologicos. Destaca
hospitalizacién reciente por cuadro similar, en la cual
se diagnostica obstruccion intestinal funcional aguda.
Ingresa afebril, normocardica, con presioén arterial de
91/54 mmHg. Al examen fisico destacan mucosas
secas, yugulares planas, abdomen distendido, ruidos
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hidroaéreos aumentados, timpéanico, sin signos de
irritacion peritoneal.

Se observa que la radiografia de abdomen
muestra importante distension de colon, con niveles
hidroaéreos, sin neumoperitoneo (Figura 1).

Figura 1: Radiografia de abdomen y pelvis en proyecciones
anterior (A) y lateral (B), que muestran importante
distencion de las asas intestinales y niveles hidroaéreos sin
causa mecénica de obstruccion aparente.

Se realiza tomografia de abdomen y pelvis en la
gue se ven abundantes deposiciones en colon
derecho, sin signos de obstrucciéon mecanica (Figura
2). En examenes de laboratorio destaca creatinina de
2.1 mg/dl e hipokalemia de 2.3 mEqg/L, sin otras
alteraciones.

Figura 2: Dos imagenes extraidas de tomografia
computarizada de abdomen y pelvis de la paciente en corte
coronal. Ambas muestran dilatacion importante de las asas
intestinales en mayor detalle, con abundante aire dentro de
ellas y descartan la causa mecéanica de obstruccion
intestinal.

Se diagnostica pseudoobstruccion intestinal
cronica, se desestima necesidad de cirugia y se inicia
manejo con sonda nasogastrica, volemizacion y
carga endovenosa de potasio. Logra mejoria de
funcidon renal, pero evoluciona con ausencia de
deposiciones  espontaneas y  requerimiento
intermitente  de sondeos rectales, ademas de
hipokalemia recurrente de dificil manejo. Se inicia
manejo con proquinéticos, laxantes osmoticos vy
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piridostigmina, sin lograr mejoria clinica vy
presentando hipokalemia progresiva asociada a
cambios electrocardiograficos. Se inicia carga de
potasio por via central, espironolactona y analogo de
somatostatina via oral (octreotide). Con esto logra
mejoria clinica, disminuyendo requerimiento de
sondeos rectales a 3 veces por semana y kalemias
estables con aporte oral de potasio.

RESULTADO Y DISCUSION
Definicion

La pseudoobstruccién intestinal cronica (POIC) es
una patologia poco frecuente, que corresponde a un
desorden en la motilidad intestinal donde ocurren
contracciones intestinales anormales, simulando una
obstruccion intestinal mecanicals.

Fue definida en 1980 como una patologia
discapacitante, caracterizada por sintomas crénicos
sugerentes de obstruccion intestinal, con imagen
radiolégica de dilatacién de asas intestinales con
niveles hidroaéreos en ausencia de lesion oclusiva
fija24.

Se clasifica dentro de los desordenes de motilidad
gastrointestinal que varian desde patologias
benignas (como reflujo gastroesofagico) hasta
condiciones potencialmente letales como POIC5.

Epidemiologia

Debido a la heterogeneidad y la falta de estudios
observacionales, se conoce poco sobre la
epidemiologia de esta enfermedad, contando soélo
con estimaciones.

Un estudio japonés mostré una prevalencia de
0,8-1 por cada 100.000 personas y una incidencia de
0,21-0,24 por cada 100.000 personas, sin mostrar
diferencia estadisticamente significativa entre sexos,
y con una edad media de diagnostico de 59,2-63,1
afios®.

Un registro de nutricién parenteral domiciliaria en
Francia mostr6 que el 10% de sus pacientes, tanto
adultos como nifios, tenian diagnéstico de POIC, lo
gue estima una incidencia de 0,3 por un millén de
pacientes al afio®. No obstante, este estudio tiene la
limitacion de incluir sélo casos severos (que
requieren nutricion parenteral), y no incluir formas
secundarias de la enfermedad.

Es una de las causas mas importantes de
insuficiencia intestinal crénica tanto en nifios (15%)
como adultos (20%). Se trata de una enfermedad
severa, asociada a mayor morbilidad, peor calidad de
vida y mayor mortalidad®578,

Etiopatogenia

Corresponde a un grupo heterogéneo y amplio de
desd6rdenes neuromusculares gastrointestinales,
cuya fisiopatologia se entiende s6lo parcialmentes.

Puede clasificarse en?:
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1. POIC primario o idiopatico: el mas frecuente en
nifios, pero en adultos representa el 40% de los
casos. Se encuentra limitada a visceras huecas y
no existe una enfermedad a la cual atribuir esta
alteracion. Se cree que el 20% podrian tener
defectos primarios en la via de fosforilacién
oxidativa mitocondrial?.

2. POIC secundario: raro en nifios, pero mas
frecuente en adultos (60%). Habitualmente las
alteraciones no son limitadas al tracto
gastrointestinal sino multiorgéanicas, siendo los
mas frecuentemente afectados el sistema
nervioso y de motilidad ocular2. En general se da
en patologias que afectan el mecanismo de
control de la funcién intestinal, incluyendo su
inervacién intrinseca, extrinseca y células
musculares. Esto se traduce en caracteristicas
histopatoldgicas que permiten subclasificar estas
causas en tres entidades que pueden presentarse
en forma pura o combinada?35:

- Mesenquimopatias: pérdida y/o alteracién de
la red de células intersticiales de Cajal que
actla como marcapasos de la motilidad
intestinal?7-°.

- Neuropatias viscerales: alteraciones en
neuronas entéricas, existiendo neuropatias
inflamatorias y degenerativas. En las formas
inflamatorias hay infiltrado linfocitario del
plexo mientérico y sistema nervioso entérico,
llegando a deplecién completa de células
ganglionares en casos severos. En las
degenerativas hay disminucién y alteracion
de neuronas intramurales, junto a
proliferacion de células gliales?.

- Miopatias viscerales: alteraciones de células
musculares lisas del tracto gastrointestinal,
tales como fibrosis, vacuolizacion, aumento o
disminucién selectiva de alfa-actina y otros
marcadores musculares®. En forma similar a
neuropatias viscerales, existen formas
inflamatorias y degenerativas3®.

Las patologias mas frecuentes asociadas a POIC
secundario son desordenes metabdlicos, dafio
neuropatico asociado a drogas, sindrome
paraneoplasico, enfermedades autoinmunes vy
algunas infecciones25%11, En la Tabla 1 se presenta
una lista de posibles causas.

Su etiologia es desconocida, plantedndose como
multifactorial. Se han descrito alteraciones genéticas
asociadas a POIC, que determinan la existencia de
formas familiares con formas autosdmicas
dominantes, recesivas y ligadas al cromosoma X3,

Una de las formas familiares mejor descritas es la
Encefalopatia Neurogastrointestinal ~Mitocondrial
(MNGIE), que se caracteriza por la presencia de
acidosis lactica, defecto enzimatico mitocondrial y/o
anormalidades morfolégicas mitocondriales
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especificas como el patron “fibras  rojas
deshilachadas” en musculatura intestinalS.

Tabla 1: Posibles causas secundarias POIC*

Asociadas a alteraciones del sistema nervioso entérico:
Sistema nervioso extrinseco: accidente
cerebrovascular, encefalitis, calcificacion ganglios
de la base, hipotension ortostatica, diabetes.
Sistema nervioso intrinseco: paraneoplasico,
infecciones virales, diabetes, enfermedad de
Hirschprung, enfermedad de Chagas, enfermedad
de Von Recklinghausen.

Musculatura lisa: distr6fica mioténica, esclerosis
sistémica progresiva.

Otras:

Enfermedades autoinmunes: LES, esclerodermia,
dermatomiositis, polimiositis, enfermedad celiaca,
ganglionitis o miositis autoinmune.

Oncolégico: quimioterapia, trasplante de médula o
células madres, ganglioneuroblastoma, mieloma o

carcinoma células pequefias (sindrome
paraneoplasico).
Infecciones: enfermedad de Chagas,

citomegalovirus, herpes Zoster, virus Epstein Barr,
enfermedad de Kawasaki.
Endocrino: diabetes,
hipotiroidismo.
Metabdlico: enfermedades mitocondriales

Toxinas: sindrome alcohdlico fetal, sindrome de
Irukandji

Drogas: diltiazem, nifedipino, ciclopentolato gotas
oftdlmicas

Mixtas: gastroenteritis eosinofilica, angioderma,
enfermedad de Crohn, enteritis por radiacion
*Adaptada a partir de: Connor et al.5, De Giorgio et al.?8,

hipertrigliceridemia,

Se ha planteado la hipétesis que en POIC habria
alteraciones en las uniones estrechas del epitelio
intestinal o endotelio vascular, llevando a aumento de
permeabilidad y paso de moléculas dafiinas, como se
ha visto en otras patologias (sindrome del intestino
irritable  (Sll), enfermedad celiaca, enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell), etc). Estas alteraciones se
han demostrado en ciertos estudios” pero se
requieren mas investigacion en esta area.

Clinica

1. Sintomas gastrointestinales: puede afectar
distintas partes del tracto gastrointestinal, pero la
clinica esta dada principalmente por disfuncion a
nivel del intestino delgado. Los principales
sintomas son dolor y distension abdominal,
vémitos, constipacion y diarrea®?. La diarrea,
frecuentemente esta asociada a sobrecrecimiento
bacteriano, pudiendo progresar a sindrome de
malabsorcién, malnutricibn y baja de peso
progresiva. El cuadro clinico de suboclusion
intestinal aguda se caracteriza por dolor
abdominal tipo célico de instalacion rapida y
aumento de frecuencia y cantidad de los
vomitost213,
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2. Sintomas extraintestinales: en casos de POIC

secundaria a MNGIE, puede observarse
oftalmoplejia  externa  progresiva, ptosis,
polineuropatia  periférica, leucoencefalopatia,

aumento de proteinas en liquido cefalorraquideo y
pérdida de audicién progresivas.

. Laboratorio: son frecuentes las alteraciones
hidroelectroliticas y acido-base. La alcalosis y la
hipokalemia se presentan cuando el sintoma
principal es la diarrea, mientras que cuando
predominan los vomitos hay acidosis metabdlica.
Se pueden observar otras alteraciones asociadas
al sindrome de malnutricién como
hipoalbuminemia, disminucién de vitamina B12 y
anemial4.

Diagnéstico

Es un diagnostico desafiante debido a la
inespecificidad de sus sintomas, baja prevalencia e
inexistencia de pruebas diagnésticas especificas?15,
El diagnéstico tiende a ser tardio, con un promedio de
5,8 a 8 afios desde inicio de sintomas?®, exponiendo
en el proceso al paciente a cirugias innecesarias.

El diagnéstico se basa en un alto indice de
sospecha, apoyado de laboratorio e imagenes que
orienten al diagnostico. El estudio debe dirigirse a
descartar oclusion mecénica, identificar causas de
POIC secundaria, explorar mecanismo fisiopatolégico
subyacente y descartar complicaciones?®.

Los examenes de laboratorio son Utiles
principalmente para el diagnéstico de POIC
secundaria, tales como TSH en patologias tiroideas,
anticuerpos sugerentes de enfermedades
autoinmunes, y ANNA-1/anti-Hu en sindrome
paraneoplasico?. En el caso de MNGIE se solicitan
ademas examenes genéticos, niveles de acido lactico
y timidina-fosforilasa.

Los estudios imagenoldgicos son el principal
apoyo en el diagnéstico, incluyendo:

1. Radiografia abdominal simple: principal utilidad en
descartar obstruccién intestinal mecénica, debido
a la ausencia de los signos clasicos que sugieren
esta patologia.

. Tomografia Axial Computarizada con contraste
(TAC): util para excluir causa organica de
obstruccion®®, identificando causas intra vy
extraluminales de oclusion cuando existen.

. Resonancia Nuclear Magnética (RNM): utilidad

similar a TAC3®5, ademas de uso de angio-RNM

para identificar anormalidades vasculares
subyacentes y RNM de cerebro ante sospecha de

MNGIE. La video-RNM es un método no invasivo

emergente que ha demostrado utilidad en POIC,

si bien alin es poco usado en la practica clinica®?’.

Cintigrafia abdominal: se ha utilizado para evaluar

transito gastrointestinal, mostrando patrones

especificos sugerentes de ciertos mecanismos
fisiopatoldgicos, como el relleno de bolo en el
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colon presente en POIC neuropético, pero no asi
en el miopatico®.

Manometria de tracto gastrointestinal: la
manometria esofagica ha demostrado utilidad en
el diagnéstico y pronéstico de POIC, teniendo la
ventaja de ser medianamente accesible en la
practica®. Muestra alteraciones en el 73% de los
casos, siendo util como estudio de primera linea,
y s6lo en caso de duda solicitar exdmenes mas
complejos como manometria de intestino
delgado?, que permite diferenciar obstruccién
mecanica de alteracion funcional, orienta sobre
mecanismo fisiopatoldégico subyacente, guia el
tratamiento y predice prondstico®. No obstante, es
de alta complejidad, poco usada en la practica y
no es necesaria para el diagndstico?. La
manometria anorrectal tiene utilidad limitada en
POIC, pero puede ser necesaria ante sospecha de
esclerodermia o enfermedad de Hirschprung?.
Estudios endoscoépicos: utilidad para excluir
obstruccién mecanica en regién gastroyeyunal e
ileocélica, disminuyendo falsos  positivos
radioldgicos de oclusién duodenal en el caso de
endoscopia digestiva alta. Colonoscopia con
potencial terapéutico en descompresion de colon,
pero sin mayor utilidad. Ambos pueden ser Utiles
para tomar biopsias de mucosa de intestino
delgado para descartar otras patologiass. No se
recomienda la laparoscopia sistematica con
biopsia de grosor total de yeyuno, ya que la cirugia
puede empeorar la enfermedad y el numero de
pacientes cuyo tratamiento es determinado por la
histologia es limitado. En algunos desordenes
neuromusculares gastrointestinales la histologia
orienta sobre etiologia, patogénesis y prondstico?.

Manejo

Los objetivos del tratamiento son: disminucién de
sintomas, mejorar propulsién intestinal, tratar
Sobrecrecimiento Bacteriano en Intestino Delgado
(SIBO) y mantener estado nutricional adecuado. Para
esto el tratamiento incluye apoyo nutricional,
farmacos (fundamentalmente proquinéticos) y en
casos severos tratamiento quirdrgico?. Ademas hay
gue considerar el tratamiento de la causa de base en
POIC secundario®s. ElI manejo debe ser
multidisciplinario.

Tratamiento farmacolégico

1. Proquinéticos: a pesar que su efectividad no esta
demostrada, se usan en forma sistematica por su
capacidad de mejorar la motilidad digestiva en
hallazgos manométricos. Deben ser usados
cautelosamente por sus efectos adversos:
prolongacion del QT, taquiarritmias, sintomas
extrapiramidales, dolor abdominal, entre otros218,
Existen dos ensayos clinicos controlados con
pacientes con POIC, que han descrito beneficios

2020, Revista Confluencia, 2(1), 88-94



Pseudoobstruccion intestinal crénica: revision de la literatura a partir de un caso

del uso de cisaprida, logrando acelerar
vaciamiento gastrico y mejorar sintomas319,
También se ha recomendado tegasored (agonista
5-HT4) para tratamiento de episodios agudos. Se
han  propuesto varias asociaciones de
proquinéticos para aumentar efecto terapéutico y
disminuir efectos adversos?°. La combinacion de
eritromicina y octreotide ha demostrado mejoria
sintomética, al actuar en distintos blancos de
accion?s,

2. Analgésicos: como se desconoce su patogenia, se
realiza manejo del dolor con analgésicos comunes
como paracetamol y antidepresivos triciclicos2. Se
utilizan opioides en casos severos e intratables,
pero debido a su efecto pro-constipacion tienden
a evitarsel32l, El mayor entendimiento de la
fisiopatologia de POIC ha revelado posibles
blancos terapéuticos para tratar el dolor visceral a
nivel de sistema nervioso. Esto incluye
antagonistas de colecistoquinina A, agonistas y
antagonistas serotoninérgicos, agonistas
selectivos K, antagonistas del receptor de
taquikinina, andlogos de  somatostatina,
canabinoides y moduladores del receptor gamma
de &cido animo-butirico. Otros farmacos con
accion central como gabapentina y triciclicos
también pueden tener efecto positivo cuando el
sintoma predominante es el dolor®. La dilatacién
luminal, procedimientos invasivos repetidos e
inflamacién de mucosa contribuyen al desarrollo
de hiperalgesia visceral con sensibilizacion
periférica y central, a lo que se suma el estrés de
enfermedad crénica que lleva a amplificacion del
dolor. Es por esto que se requiere un enfoque
multidisciplinario que incluya terapia psicologica y
uso de medicamentos no narcéticos?.

3. Tratamiento del SIBO: debe ser sistemético en
todos los pacientes, ya que empeora los sintomas
e incluso podria llevar a translocacion bacteriana
letal. La motilidad anormal lleva a SIBO, que
causa inflamacion, empeorando alin mas la
motilidad intestinal. La  antibioticoterapia
secuencial reduce malabsorcién, mejora estado
nutricional y distension abdominal?522,
Antibiéticos con pobre absorcion, como
paramomicina y rifaximina, son de eleccion, pero
ciclos alternados con metronidazol y tetraciclina
son necesarios para limitar la resistencia. Lo mas
usado son 1 a 2 ciclos semanales de antibi6ticos
de amplio espectro frecuentemente asociados a
un antifdngico como nistatina o fluconazol,
intercalado con periodos sin antibidticos®.

Manejo Nutricional

Debe usarse como primera linea de tratamiento,
considerando el fenotipo de la enfermedad vy
necesidades del paciente. En cuanto a la dieta se ha
visto que hay alimentos que traen beneficios, como
aquellos liquidos o mezclados, bajos en lactosa,
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fioras y grasas, y suplementos vitaminicos y

macronutrientess.

En cuanto a la via de alimentacion, la nutricion
enteral es opcién solo en pacientes con dismotilidad
intestinal con indemnidad de la mayor parte del
intestino delgado. Si la funcién intestinal esta
comprometida de forma difusa, la nutricién parenteral
frecuentemente se vuelve mandatoria para cumplir
reguerimientos nutricionales?23;

- Nutricién enteral: siempre debe preferirse cuando
es posible. Puede usarse a pesar de intolerancia
oral (por sondas), usando nutrientes isosmolares
en infusion lenta y constante para prevenir mala
tolerancia y neumonia inducida por nutricion
enteral. Tras un periodo de prueba exitoso con
alimentacion por sonda, se puede instalar
gastrostomia o yeyunostomia323-

- Nutricion parenteral: la nutricion parenteral
domiciliaria (NPD), es requerida en cuadros
severos con falla de otros medios de soporte.
Siempre se debe considerar como Ultima opcién
debido a su alto costo, elevada morbimortalidad y
dificil “destete” posterior. En estos pacientes la
NPD tiene caracteristicas especificas, ya que
puede requerir alto flujo de volumen para evitar
deshidratacién, pero con adaptacién del flujo en
tiempo real debido a la evolucién paroxistica de la
enfermedad. Lo mismo es considerado para la
adaptacion de electrolitos (Na, K y Mg
especialmente). Se debe considerar que tiene
efectos adversos, siendo el 50% infecciosas
(sepsis por catéter, la mitad requiere remocion),
entre otras como translocacién bacteriana, SIBO,
atrofia vellosa intestinal, insuficiencia hepatica,
pancreatitis y glomerulonefritis3.23,

A pesar de estos esfuerzos, la mayoria de los
pacientes con POIC presentan malnutricion, debido a
la absorciéon inadecuada, dado que sintomas son
parcialmente gatillados por la ingesta.

Tratamiento Quirdrgico

Su rol es limitado y debe evitarse por el alto riesgo
de empeoramiento post-operatorio y necesidad de re-
operacion. No obstante, es frecuente que estos
pacientes se sometan a cirugia antes o durante
manejo de POIC, con promedio de 3 procedimientos
por paciente?.

Las cirugias més frecuentemente realizadas son
reseccién intestinal, laparotomia exploratoria y
creacion de ostomias. Un estudio muestra que en la
mitad de los casos la cirugia se hace en situaciones
de emergencia, principalmente laparotomia (>80%).
En el mismo, la mortalidad postoperatoria general fue
7.9% y morbilidad de 58.2%, con una alta
probabilidad de reintervencion (44% a 1 afio, 66% a
5 afios)?24,

La creacion de ostomias de aspiracion son las
mas frecuentes. La ileostomia mejora sintomas
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digestivos, pero sin un efecto sostenible?. Existen
intervenciones quirargicas paliativas, como la
enterectomia subtotal, que mejora calidad de vida,
ingesta oral, evita gastrostomia de aspiracion y alivia
sintomas, pero tiene alta morbilidad
postoperatoria?2>,

El trasplante intestinal ha demostrado efectividad
como Ultima alternativa en insuficiencia intestinal
irreversible. Indicada en complicaciones inducidas
por NPD, ausencia de accesos venosos, insuficiencia
intestinal crénica con alto riesgo de mortalidad y
enfermedad primaria asociada a mala calidad de vida
pese a NPD o6ptima. Tiene complicaciones
postoperatorias, como infecciones bacterianas, NPD
a largo plazo, reintervenciones y rechazo de 6rgano,
asociandose a una mortalidad de 50% a 5 afios. Sin
embargo, otro estudio reciente mostré una viabilidad
de 60% y sobrevida de 70% a 5 afios2526,

Una nueva propuesta es el uso de marcapasos
gastricos e intestinales, cuyos resultados iniciales en
adultos con gastroparesia son promisorios. Incluye
uso de estimulacion eléctrica a través de electrodos
gue se implantan laparoscépicamente en la capa
muscular del antro gastrico e instalandose un
neuroestimulador subcutaneo o externo. Ha
demostrado mejorar sintomatologia®.

Historia Natural y Pronéstico

Su historia natural depende de la patologia
subyacente, pero en general tiene un curso
caracterizado por complicaciones, las que pueden
clasificarse en 3 principales grupos?:

1. Asociadas a NPD (sepsis por catéter, trombosis,
enfermedad hepatica)

2. Extradigestivas (renales, urinarias, cardiacas,
nerviosas)

3. Especificas de POIC (deshidratacién, des6rdenes

metabdlicos, translocacion bacteriana, peritonitis,
enfermedad por reflujo  gastroesofagico,
neumonia aspirativa).

Tabla 2. Factores prondsticos en pacientes con POIC
Mal prondstico: Buen prondstico:
Miopatia Género masculino
Inicio precoz o agudo Ausencia disfuncion
Compromiso urinario vagal
Malrotacion intestinal
Sindrome de intestino

Disfuncion simpéatica
Respuesta clinica a

corto cisapride

Cirugia Respuesta motora a
Dependencia a NP octeotride
Hipomotilidad Diametro intestinal

Ausencia de MMCs normal

Respuesta inadecuada
a la alimentacion

MNGIE
Elaboracion propia a partir de evidencia descrita?32%27,

Presencia de MMCs
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La mortalidad en adultos es de 10% segun
reportes recientes®?!l, Las principales causas son
complicaciones relacionadas con NP total,
complicaciones post-operatorias 0 post-trasplante.
Existen factores clinicos, histoldgicos y manométricos
gue permiten predecir mal pronéstico32-27, como se
muestra en la Tabla 2.

CONCLUSION

La pseudoobstruccion intestinal cronica es un
diagnéstico diferencial pocas veces planteado en la
practica clinica, probablemente subestimada en su
frecuencia debido a su desconocimiento, cuyo
diagnéstico y manejo son complejos. Tiene el
potencial de generar importantes complicaciones,
impactando en la calidad de vida y la morbimortalidad
de estos pacientes. Se requieren estudios para
profundizar en su etiopatogenia, optimizando asi sus
aproximaciones diagndsticas y terapéuticas. Dado lo
anterior, es esencial estimular su conocimiento desde
el pregrado de Medicina. Al conocer las
caracteristicas clinicas de esta patologia permitira al
profesional sospechar, diagnosticar e iniciar su
derivaciébn y/o manejo en tiempo oportuno. Esta
revisién bibliografica ha significado un aporte para
nuestra  formacion, debido a que la
pseudoobstruccidn intestinal crénica es una patologia
escasamente explorada durante el pregrado-
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