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Seudoobstrucción intestinal crónica

Chronic intestinal pseudoobstruction

Sr. Director:

La seudoobstrucción intestinal crónica incluye numerosos
cuadros de parálisis intestinal sin obstrucción mecánica.
Muchos pueden solucionarse mediante anticolinesterásicos,
agonistas de la motilina o decompresión colónica, pero en
muchas ocasiones es necesaria una colectomía.

Presentamos el caso de una mujer de 47 años de edad,
con estreñimiento de 7 años, en seguimiento por gastroen-
terología. Se estudia por distensión abdominal acompañada
de vómitos y reflujo intensos y resistentes a todo trata-
miento. En el tránsito intestinal (fig. 1) existe dilatación
segmentaria idiopática de la segunda porción duodenal,
hipoperistáltica, por lo que se le realiza duodenoyeyunosto-
mía. En el seguimiento, ante la persistencia y agravamiento
del estreñimiento, se observa en el enema opaco (fig. 2)
hipotonía e hipocontractilidad de dolicocolon, por lo que
se inicia tratamiento procinético con eritromicina, man-
teniendo enemas y laxantes. Ante el agravamiento de los
vómitos se realiza nuevo tránsito, observando malfunciona-
miento de la anastomosis duodenoyeyunal. Es intervenida
nuevamente 2 años después de la primera intervención rea-
lizándose gastroyeyunostomía isoperistáltica tras resección
de duodenoyeyunostomía previa, evidenciando ya un colon
deslustrado y atónico. El post-operatorio es tórpido, pre-
cisando anticolinesterásicos, enemas y laxantes en altas
dosis e inefectivos; por lo que se reinterviene a los 21
días: colectomía subtotal con anastomosis ileosigmoidea.
El post-operatorio transcurre sin incidencias. Es dada el
alta al noveno día, con deposiciones normales, tolerando
alimentación y sin nuevos episodios de distensión. En el estu-
dio anatomopatológico, de duodeno y colon, se describen
hallazgos de miopatía visceral: aumento de infiltrado infla-
matorio de plexos mientéricos, predominio de eosinófilos e
hipertrofia compensadora de músculo liso.

El síndrome de seudoobstrucción intestinal crónica (POIC)
se caracteriza por cuadros clínicos recidivantes de obs-
trucción intestinal en ausencia de proceso obstructivo
anatómico. Es poco frecuente, pero ocasiona mucha mor-
bilidad, especialmente por la dificultad en el diagnóstico
(con una media de retraso de 8 años desde el inicio de
los síntomas)1 y tratamiento. Está causado por la altera-
ción neurológica, muscular o de ambos componentes, de
la musculatura lisa de toda víscera regulada por el sistema
nervioso autónomo (no intestino exclusivamente)2. Puede
considerarse la forma más grave de alteración entérica
neuromuscular, aunque menos frecuente, que dispepsias
funcionales, intestino irritable o vómitos cíclicos3,4.

Puede aparecer a cualquier edad. Generalmente son
esporádicas, aunque existe alguna forma familiar con
herencia autosómica. Esclerodermia, diabetes, enfermeda-
des neurológicas, fármacos anticolinérgicos, hipotiroidismo,
infecciones (CMV, herpes zóster y virus de Epstein-Barr),
síndromes paraneoplásicos, amiloidosis, enteritis por radia-
ción, entre otras, son causas secundarias en adultos1,3. Se
considera un proceso primario en caso de que la alteración
se limite a la musculatura intestinal, o secundario en caso
de ser sistémico.

Los síntomas son muy variables, dependiendo de la causa,
localización y extensión de la afectación. Generalmente se
agravan con el tiempo, pero suelen ser intermitentes. En
función del segmento afectado existe dolor abdominal y dis-
tensión (80%), náuseas y vómitos (75%), estreñimiento (40%)
y diarrea (20%)4,5.

Los hallazgos de la exploración física también varían:
caquexia, distensión abdominal, timpanismo a la percusión,
o contracciones de las asas intestinales visibles.

El retraso, la dificultad diagnóstica y la variabilidad de
su presentación, hacen imposible conocer datos reales de
incidencia o prevalencia, pero en estudios de casos parece
ser más frecuente en mujeres que se diagnostican alrededor
de la cuarta o quinta década tras una década de síntomas3,6,7

Se suelen considerar 3 criterios diagnósticos en adultos:
sospecha diagnóstica, demostración de dilatación de intes-
tino delgado y exclusión de una obstrucción mecánica3,4. En
los análisis pueden existir datos de malnutrición o malab-
sorción. La radiografía simple abdominal puede demostrar
dilatación de asas, pero se recomiendan estudios barita-
dos, que descarten obstrucción e identifiquen dilataciones e
hipomotilidad. La mayoría de las endoscopias y biospias son
normales. Manometría, inmunohistoquímica, hibridación in
situ, etc., pueden disminuir los falsos negativos1,8.

El tratamiento es multidisciplinario e individualizado,
enfocándolo a los síntomas y extensión de la enfermedad, y
haciendo hincapié en la nutrición (lo que condiciona el pro-
nóstico de la POIC). En las secundarias, el tratamiento es
el de la enfermedad subyacente. En las primarias pueden
ayudar corticoides (etiología autoinmune o inflamatoria),
procinéticos9, antibióticos en ciclos mensuales (tratando la
diarrea por sobrecrecimiento bacteriano), pero en los casos
más graves son necesarios tratamientos paliativos endoscó-
picos o quirúrgicos10.

El tratamiento quirúrgico debe retrasarse al máximo,
reservándose para casos resistentes o complicaciones,
siendo posible una gran variedad de intervenciones como
resecciones (hasta colectomías casi totales) o derivaciones6.
Como última alternativa se plantea el trasplante intestinal
o la electroestimulación (en gastroparesias).

En las publicaciones revisadas destaca el número de
colectomías realizadas para tratar a estos pacientes,
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Figura 1 Imágenes de estudio esófago-gastroduodenal bari-

tado demostrando dilatación de segunda porción duodenal e

hipoperistaltismo.

Figura 2 Enema opaco en el que se demuestra hipoperistal-

tismo, atonía y ciego desplazado ínfero-medialmente.

seguido por las ileostomías, que reducen la distensión, vómi-
tos y diarrea secundaria a malabsorción. Otras alternativas
quirúrgicas, como colectomías parciales o derivaciones,

no se recomiendan, ya que no suelen ser eficaces y
pueden agravar la sintomatología obstructiva al producir
adherencias3,6,7. El megaduodeno es típico de miopatías
autosómicas dominantes, y las derivaciones son general-
mente la primera intervención, con resultados inmediatos
aceptables, pero no definitivos, ya que persiste la clínica. En
casos graves, las gastrostomías se utilizan tanto para aliviar
síntomas como para alimentación7.

La POIC resistente al manejo médico precisa cirugía
(colectomía total). Es importante pensar en este diagnós-
tico en estreñimientos crónicos o clínica intermitente para
poder ofrecer una mejora de la calidad de vida.
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