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Image of the month

Mujer de 15 afios, con antecedentes de ileo meco-
nial al nacer y fibrosis quistica determinado por es-
tudio genético desde el nacimiento, con compromiso
de pancreas exocrino, en tratamiento con enzimas
pancreaticas con las comidas (75.000 Ul/dia). A los 8
afios presenta episodio de obstruccion intestinal que
cede con manejo médico.

Consulta en servicio de urgencia por cuadro de 36
horas de evolucion de dolor abdominal tipo cdlico
difuso, distension abdominal progresiva y ausencia

de expulsion de gases. Sin desencadenantes ni ate-
nuantes.

Al ingreso se realizan examenes de laboratorio
general: Hemograma: hematocrito 42%, Globulos
blancos 12.400/mm?, 73,5% de segmentados, plaque-
tas 353.000/mm?, Proteina C Reactiva (PCR) 0,34
mg/dL. GOT 14 UI/L, FA 157 UI/L, bilirrubina total
0,41 mg/dL, albimina 4,2 g/dL, glicemia 93 mg/dL.
Tomografia computada (TC) de abdomen y pelvis,
cuyos hallazgos se muestran a continuacion.

. Cual es su diagnoéstico?
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La reconstruccion coronal de TC de abdomen y
pelvis realzada con medio de contraste endovenoso en
fase portovenosa muestra dilatacion de asas de ileon
con contenido con pseudoheces. Se observa también
hiperemia mucosa y engrosamiento de las asas adya-
centes y distension de las asas de yeyuno. Ingresa con
diagnostico de obstruccion intestinal distal (Distal
Intestinal Obstruction Syndrome-DIOS). Es manejada
inicialmente con hidratacidn, analgesia, antieméticos
y antibidticos biasociados (ceftriaxona y metronidazol
intravenosos). Una vez evaluada por gastroenterologia
inicia solucion polietilenglicol y vaselina liquida en
altas dosis.

Para complementar el comentario se presenta la

Figura 1. Reconstruccion coronal de tomografia computada de
abdomen y pelvis realzada con medio de contraste endovenoso en
fase portovenosa que muestra dilatacion de asas de ileon (flecha
blanca) con contenido con pseudoheces (*). Se observa también
hiperemia mucosa y engrosamiento de las asas adyacentes (flecha
negra) y distension de las asas de yeyuno.
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descripcion detallada de la imagen previa y se pre-
sentan otros cortes del estudio imagenoldgico en las
Figuras 2 y 3.

Evoluciona con mejoria de transito intestinal, ini-
ciando deposiciones 6 veces al dia, con disminucion
progresiva de dolor y molestias abdominales.

Al quinto dia se decide alta para manejo con
terapia oral que incluyd antibidticos, solucidén po-
lietilenglicol y vaselina oral. Al momento del alta se
encontraba asintomatica. Se observa buen paso hacia
distal de contenido intestinal en las Figuras 3 y 4.

Se realiza control posterior tres semanas mas tarde
sin cambios clinicos respecto del alta,con transito
intestinal de 3 deposiciones por dia.

Figura 2. Corte axial de una tomografia computada de abdomen y
pelvis realzada con medio de contraste endovenoso en fase portove-
nosa que demuestra dilatacién de asas de ileon (flecha blanca) con
contenido hipodenso, compatible con pseudoheces (*).Se observa
también hiperemia mucosa y engrosamiento de las asas adyacentes
(flecha negra) y distension de las asas de yeyuno edema mesentérico
(cabeza de flecha). Hay colapso del colon descendente (+).

Figuras 3 y 4. Radiografia de abdomen sim-
ple en control post tratamiento que demuestra
dilatacion de asas de intestino delgado (flecha
blanca) en hipocondrio y flanco izquierdo, con
paso del contenido intestinal hacia el colon
derecho.
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Comentario

La fibrosis quistica (FQ) es una patologia poco
frecuente en nuestro pais. Se calcula una prevalencia
aproximada de 1/4.000 recién nacidos'. Uno de los
puntos relevantes es que entre 85 a 90% de los pa-
cientes presentan sintomas gastrointestinales. Esto se
ve favorecido con el hecho que en las ultimas décadas
la sobrevida de este grupo de pacientes ha ido en au-
mento progresivo.

En 1941, Rasor y Stevenson describieron por
primera vez un cuadro de obstruccion intestinal en
un nifio con FQ. En 1981, Park y Grand propusieron
el término distal intestinal obstruction syndrome
(DIOS)?. Los datos nacionales son dificiles de obtener
por la baja prevalencia de este cuadro. El grupo del
Dr. Rodrigo Quera, el afio 2010, publico 2 casos con
buenos resultados con manejo médico®.

Se define como una obstruccion intestinal asociada
a la acumulacion de material fecal altamente viscoso
en el ileon terminal y hemicolon derecho. La mayoria
de los pacientes presentan su primer episodio después
de los 18 afios y cerca de la mitad de ellos tienen mas
de un episodio durante su vida*.

La clasificacion mas utilizada data del afio 2005.
Esta informacién viene de un grupo colaborativo
internacional que clasifico a los pacientes en DIOS
completo ¢ incompleto. Para clasificar al paciente
con DIOS completo debe objetivarse obstruccion
completa en la radiografia de abdomen con dolor
abdominal y material fecal en ileon distal y ciego.
Esta diferenciacion es muy importante, ya que esta
clasificacion otorga valor prondstico a los pacientes.
Existe evidencia de respuesta a laxantes y terapia en
los pacientes con DIOS incompleto y los pacientes
que han llegado a resolucion quirdrgica se encuentran
solo en el grupo de DIOS completo’.

La fisiopatologia de este sindrome se produce por
la misma mutacion del regulador transmembrana de
fibrosis quistica (CFTR por sus siglas en inglés) que
se produce en la via respiratoria, lo que en el lumen
intestinal afecta canales de sodio, alterando la absor-
cion de agua. Esto trae consigo la deshidratacion del
epitelio intestinal y del contenido fecal®.

Los factores predisponentes para el desarrollo de
DIOS en estos pacientes son la insuficiencia pancrea-
tica exocrina, acumulacion de moléculas intralumina-
les, mucosidad intestinal anormal y transito intestinal
mas lento a través del intestino delgado’.

Cuando se produce este cuadro se puede observar
con frecuencia infecciones respiratorias asociadas,
deshidratacion, inmovilizaciones prolongadas y pobre
ingesta dietética®.

El cuadro clinico es variado. Lo mas frecuente es
dolor abdominal recurrente de duracion variable, ge-
neralmente desde varios dias a semanas. La distension
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abdominal y vomitos de retencion se expresan los
ultimos dias de consulta. Constipacion, anorexia, y sa-
ciedad precoz son sintomas mas larvados y variables
en el tiempo, pero debe llamar la atencion ya que se
encuentra con semanas de anticipacion y en esta etapa
pueden realizarse cambios en la terapia que eviten la
progresion del cuadro.

El examen fisico es poco caracteristico; dentro de
lo clasicamente descrito se encuentra la palpacion de
una masa abdominal dolorosa en fosa iliaca derecha.
Esto nos lleva a tener como diagnosticos diferenciales
invaginacion intestinal, obstruccion por adherencias,
apendicitis aguda y Enfermedad de Crohn.

La aproximacion diagnostica se realiza con una his-
toria detallada del cuadro clinico y un examen fisico
acucioso. Es de mucha utilidad el antecedente de FQ.
Los examenes de laboratorio son inespecificos y las
imagenes que son de utilidad son la TC de abdomen.
La radiografia simple de abdomen puede ser 1til como
primera aproximacion, pero tiene sensibilidad cercana
a 60% para este cuadro en comparacion con TC®.

El tratamiento esta basado en escasos trabajos
aleatorizados, han sido principalmente empiricos, con
series de pocos pacientes. Esto ha hecho que existan
guias de manejo so6lo hace algunos afios'’. La primera
linea de terapia incluye laxantes e hidratacion gene-
rosa. La evidencia sefiala que la respuesta es Optima
en los casos de DIOS incompleto. Este esquema se
extrapold de los resultados de uso de laxantes en
obstrucciones de intestino delgado en la década de
los 80. Estos datos han sido replicados mas tarde con
iguales resultados!'.

Un elemento que marcé un brusco cambio en la
mejoria de estos pacientes es el uso de medios de
contraste de alta osmolaridad. El producto mas usado
tiene por nombre comercial Gastrografin®. Este pro-
ducto tiene una osmolaridad que alcanza 1.900 mosm/
Lt!2. Tiene 6 veces la osmolaridad del liquido extrace-
lular, permitiendo el movimiento de agua dentro del
lumen intestinal. El resultado es un ablandamiento de
las heces, permitiendo la desobstruccion del lumen
intestinal. Hay que ser cuidadoso con la indicacion en
menores de edad ya que hay reportes de shock, perfo-
racion y enterocolitis necrotizante en ese grupo®. En
poblacion adulta es muy seguro su uso y se encuentra
recomendado como terapia de primera linea.

Cuando el tratamiento médico no resulta, la co-
lonoscopia de rescate permite la desobstruccion de
estos pacientes. Es un procedimiento trabajoso, ya que
requiere de romper cuidadosamente las duras heces en
colon con irrigacion constante, lo que hace que este
procedimiento pueda extenderse hasta un par de horas.
Por esto se han disefiado algunos dispositivos que per-
miten realizar irrigacion mas dirigida, lo que mejora
los tiempos y resultados al instilar Gastrografin® en
ileon distal y ciego™.
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La cirugia queda reservada s6lo como ultimo
recurso, ya que estos pacientes generalmente son
usuarios de corticoides y se encuentran en estados
nutricionales deficientes, presentando altas tasas de
morbimortalidad'®.

Un evento que cambia la sobrevida en los pacientes
con fibrosis quistica es el trasplante pulmonar. Cuando
ocurra el trasplante se recomienda realizar preparacion
de colon previo al momento quirurgico.

Cuando se realice el alta del paciente con DIOS,
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aquellos que se encuentren en forma crénica con
enzimas pancredticas tienen una tasa de recurrencia
menor'®. De esta forma se recomienda uso permanente
de solucion polietilenglicol y enzimas pancreaticas en
dosis tituladas segin sintomas.

Podemos concluir que este cuadro es poco fre-
cuente, requiere de un alto grado de sospecha clinica
y debemos tenerlo presente en pacientes con fibrosis
quistica, ya que con mayor frecuencia pueden consul-
tar dada la mejor sobrevida.
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