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El sindrome de obstruccién intestinal distal (SOID) es una complicacion digestiva propia de los pacien-
tes con fibrosis quistica. Se caracteriza por la acumulacion de materia fecal viscosa y secreciones espe-
sas. Afecta a ileon distal, ciego o colon ascendente. Puede derivar en la aparicién de obstruccion intes-
tinal total o parcial. Para su tratamiento, se aconseja administrar polietilenglicol oral 0 a través de una

Distal intestinal obstruction syndrome (SOID) is a digestive complication specific of patients with
cystic fibrosis, characterized by the accumulation of viscous fecal matter and thick secretions. It can
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INTRODUCCION

lead to the appearance of total or partial intestinal obstruction, affecting the distal ileum, cecum, or
ascending colon. For its treatment, it is suggested the administration of oral polyethylene glycol or
through a nasogastric tube. Surgery is reserved for refractory cases.

CASO CLINICO

Las complicaciones gastrointestinales de la fibro-
sis quistica (FQ) son cada vez mas prevalentes, de-
bido al aumento de la esperanza de vida. El sindro-
me de obstruccién intestinal distal (SOID) es una
de estas complicaciones. Se caracteriza por la acu-
mulacién de materia fecal viscosa y secreciones
espesas, hecho que imposibilita |a salida de conte-
nido intestinal. Puede derivar en la aparicion de
obstruccion intestinal parcial o total en ileon dis-
tal, ciego o colon ascendente. Se expone un caso de
SOID en un adolescente de 16 anos.

Adolescente de 16 afios, diagnosticado de FQ (ho-
mocigoto para la mutacién AF508), con insuficiencia
pancreatica exocrina y antecedentes neonatales de
ileo meconial. Habia comenzado recientemente tra-
tamiento con ivacaftor, tezacaftor y elexacaftor. Acu-
de a urgencias por dolor abdominal de inicio subito
yvomitos alimentarios. A la exploracion fisica, desta-
ca la palpacién de un hipogastrio doloroso, con du-
dosos signos de irritacion peritoneal. Desde el punto
de vista analitico, tiene un hemograma inespecifico
(leucocitosis y neutrofilia reactivos), sin elevacion de
reactantes de fase aguda. Amilasa normal.
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Durante su estancia en urgencias realiza varios vo-
mitos biliosos, que muestran refractariedad a la
administracion de ondansetrén IV. Ademas, pro-
gresa en intensidad el dolor abdominal y sigue sin
emitir heces. Se solicita radiografia de abdomen,
donde se observan asas de intestino delgado dila-
tadas en mesogastrio e hipocondrio izquierdo con
material fecal en colon ascendente y presencia de
gas distal, imagen sugerente de obstruccion de in-
testino delgado (Fig. 1). Se realiza ecografia abdo-
minal, donde se confirma cuadro oclusivo/subo-
clusivo de intestino delgado y se documenta la
presencia de contenido mucofecal en ileon distal-
terminal (Fig. 2).

Con el diagndstico de presuncion de SOID se inicia
tratamiento desimpactante con polietilenglicol di-
luido, administrado por sonda nasogastrica (SNQ),
asociado a enemas de N-acetilcisteina. De forma
paralela, se deja al paciente a dieta absoluta, con
sueroterapia intravenosa. A las 48 horas del ingre-
so realiza la primera deposicion espontanea, con
mejoria franca del dolor abdominal, consiguiendo
retirar analgesia. Tras comprobar tolerancia de li-
quidos, se retira la SNG y se reinicia alimentacion
sin restricciones.

Tras la resolucion aguda del cuadro, fue dado de
alta a domicilio siguiendo pauta de mantenimien-
to con polietilenglicol.

DISCUSION

El SOID, también llamado como “equivalente del

|n

ileo meconial”, es un diagnéstico exclusivo de pa-
cientes con FQ. Se caracteriza por la obstruccion
del ileon distal o del colon ascendente, causada
por materia fecal espesa, mas alla del periodo neo-
natal. Segun la ESPGHAN, la incidencia de SIOD en
pacientes pediatricos con FQ es de 6,2 episodios

por 1000 pacientes/afio®.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la fibrosis
quistica se origina por mutaciones en el gen regu-
lador del canal transmembrana CFTR (localizado
en el cromosoma 7q31), que provoca alteraciones
en el transporte del cloro. A nivel intestinal, se dis-
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Figura 1. Fibrosis quistica y sindrome de obstruccion
intestinal distal. Asas de intestino delgado dilatadas
en mesogastrio e hipocondrio izquierdo, con
formacion de niveles hidroaéreos

minuye la secrecion de agua y cloro a la luz intesti-
nal. Este hecho predispone a la obstruccion intes-
tinal?. Circunstancias adicionales que pueden
predisponer a la obstruccion del intestino delgado
son: pérdida de la secrecion intestinal distal desen-
cadenada por las sales biliares, disfuncion muscu-
lar entérica, hipertrofia muscular y malabsorcién
de grasas’.

Enrelacion con el caso clinico expuesto, el paciente
presenta varios de los factores de riesgo descritos

Figura 2. Fibrosis quistica y sindrome de obstruccién
intestinal distal. Detalle de un asa dilatada de

intestino delgado (5 cm), con contenido denso en su
parte inferior
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en la bibliografia, como la gravedad del genotipo,
antecedentes de ileo meconial, deshidratacion, in-
suficiencia pancreatica e intolerancia a la glucosa.
Otros factores de riesgo para el desarrollo de SOID
son: infeccién intercurrente, exacerbacion pulmo-
nar, colonizacién por Pseudomonas aeruginosa,
historia previa de otro episodio de SOID y antece-
dente de trasplante de érgano®*.

Clinicamente, el SOID puede cursar como una obs-
truccion intestinal incompleta o completa. Se ca-
racteriza por dolor en hipogastrio derecho, disten-
sion abdominal, presencia de masa abdominal
palpable en fosa iliaca derecha, vémitos biliosos y
niveles hidroaéreos en intestino delgado®.

El diagndstico se debe basar fundamentalmente
en la historia clinica y en la exploracién abdomi-
nal®. La radiografia abdominal simple es la prueba
complementaria mas util, debido a que si se realiza
en bipedestacion se pueden apreciar niveles hi-
droaéreos. Otros hallazgos radioldgicos sugerentes
de SIOD: materia fecal abundante en el colon, es-
pecialmente en la fosa iliaca derecha, y dilatacion
de asas de intestino delgado. A veces se identifica
el signode Neuhauser, originalmente descrito para
el fleo meconial (imagen “en pompa de jabon”)?.
La ESPGHAN definio criterios para diagnosticar
SOID y estrefiimiento en pacientes con FQ'. Otros
diagnosticos diferenciales son: obstruccion por ad-
herencias si el paciente tiene antecedentes perso-
nales de intervencion quirurgica (principalmente
laparotomia en la infancia por ileo meconial),
apendicitis, invaginacion, enfermedad intestinal
inflamatoria y colonopatia fibrosante (complica-
cion de la fibrosis quistica del pancreas causado
por latoma de suplementos enzimaticos pancrea-
ticos a altas dosis durante un periodo largo de
tiempo)®.

El tratamiento del SOID consiste en rehidratacion
y administracion de laxantes osmoéticos como po-
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lietilenglicol (PEG), por via oral o por SNG, para lo-
grar la salida del material viscoso y conseguir la
remision de la distensiéony dolor abdominal. El PEG
puede administrarse a 2 g/kg/dia (maximo de 80-
100 g/dia) o en solucién ya preparada en dosis uni-
ca de 20-40 ml/kg/h hasta un maximo de 1 litro
por hora durante 8 horas?. En pacientes con SOID
completo grave se recomienda iniciar rehidrata-
cion intravenosa y aspiracion a través de SNG pre-
vio al inicio del tratamiento laxante. En ocasiones,
es util el diatrizoato en enema (100 ml diluidos en
cuatro partes de agua) bajo visién directa con pre-
sion hidrostatica hasta alcanzar ileon terminal. Sin
embargo, dado que el uso del diatrizoato puede
provocar complicaciones graves, como perforacion
0 shock, debe realizarse siempre por un radiélogo
experimentado?.

El tratamiento médico precoz y agresivo puede evi-
tar la cirugia. En caso de pacientes con SOID com-
pleto que no responden al tratamiento conserva-
dor, se prefiere la laparotomia con lavado mediante
enterostomia como alternativa quirurgica frente a
la reseccion ileocecal®”.

Se recomienda tratamiento laxante de manteni-
miento, evitar la deshidratacion y reajustar las do-
sisde enzimas pancreaticas para evitar la recurren-
cia en estos pacientes®.

A modo de conclusion, destacaremos que se debe
sospechar un SOID ante un paciente con FQ que
acude pordolorabdominal, vomitos, abdomen dis-
tendido y ausencia de evacuacion. El diagndstico
de sospecha se confirmara tras documentar signos
radiolégicos de obstruccion intestinal. Afortuna-
damente, se trata de un camino con salida.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran la ausencia de conflicto de intereses en
la redaccion del presente articulo. La familia del paciente
autoriza la divulgacion del presente caso clinico.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2022;24:421-4
ISSN:1139-7632 - www.pap.es

423



424

Celia Bueno Sudrez, et al. ¢Sin salida?

BIBLIOGRAFIA

1.

Houwen RH, van der Doef HP, Sermet I, Munck
A, Hauser B, Walkowiak J, et al. Defining DIOS and
Constipation in Cystic Fibrosis With a Multicentre
Study on the Incidence, Characteristics, and
Treatment of DIOS. J Pediatr Gastroenterol Nutr.
2010;50:38-42.

Gomez Ruiz A, Santos Jasso KA, Asz Sigall J. Sindrome
de obstruccion intestinal distal como manifestacion
inusual de fibrosis quistica. Acta Pediatr Mex.
2013;34:59-64.

Colombo C, Ellemunter H, Houwen R, Munck A, Ta-
ylor C, Wils chanski M. Guidelines for the diagnosis
and management of distal intestinal obstruction
syndrome in cystic fibrosis patients. J Cyst Fibros.
2011;10:524-8.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2022;24:421-4
ISSN:1139-7632 - www.pap.es

Sandy NS, Massabki |, Gongalves A, Ribeiro A, Ribeiro
J, Servidoni MF, et al. Distal intestinal obstruction
syndrome: a diagnostic and therapeutic challenge in
cystic fibrosis. J Pediatr (Rio J). 2020;96:732-40.

Clinical guidelines for the care of children with cystic
fibrosis. En: Royal Brompton Hospital. NHS Founda-
tion. 8.2 Ed. 2020 [en linea] [consultado el
25/11/2022]. Disponible en https://www.rbht.nhs.
uk/childrencf

Tobias J, Tillotson M, Maloney |, Fialkowski E. Meco-
nium lleus, Distal Intestinal Obstruction Syndrome,
and Other Gastrointestinal Pathology in the Cystic
Fibrosis Patient. Surg Clin N Am. 2022;102: 873-82.

Gilchrist FJ, Green J, Carroll W. Interventions for trea-
ting distal intestinal obstruction syndrome (DIOS) in
cystic fibrosis. Cochrane Database Syst Rev. 2018
Aug; 2018(8): CD012798.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19525866/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19525866/
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=40595
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=40595
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21658638/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21658638/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31654616/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36209752/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6513219/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6513219/
https://www.rbht.nhs.uk/childrencf
https://www.rbht.nhs.uk/childrencf

