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Sindrome de seudobstruccion
intestinal cronica en la infancia
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Maria I. Martinez, Horacio Gonzdlez** y Juan Pernas

RESUMEN

Introduccion. El sindrome de seudobstruccion intes-
tinal crénica se define por episodios recurrentes de
oclusidn intestinal sin obstruccién mecénica. Pue-
de clasificarse como miopdtico o neuropatico por
biopsia intestinal. El objetivo del estudio fue anali-
zar la clinica, evolucién y tratamiento en un grupo
de pacientes con diagndstico clinico de seudobs-
truccion intestinal crénica.

Poblacién, material y método. Se estudiaron 12 nifios
(2 varones y 10 mujeres) cuyos criterios de inclu-
sién fueron: pacientes con diagndstico clinico de
sindrome de seudobstruccién intestinal crénica
primitivo seguidos en el Servicio entre 1988 y 2001.
Esun trabajo retrospectivo sobre datos extraidos de
historias clinicas.

Resultados. La media de edad del grupo fue 88,6
meses (rango: 0,6-238 m). Cuatro habian fallecido al
concluir el estudio (33,3%), tres de ellos por sepsis
y uno por muerte stibita. El debut fue neonatal en el
50% y 92% presentaron sintomas durante el primer
semestre. El 33,3% evidencié megavejiga por eco-
graffa antenatal. Al diagndstico todos habian pre-
sentado uno o mas sintomas como: vomitos, disten-
sién, constipacién, desnutricién, diarrea o infeccio-
nes urinarias. De las 8 biopsias trasmurales: 1 evi-
dencié neuropatia, 3 miopatias y 4 indeterminadas.
Como tratamiento se utilizaron proquinéticos, an-
tibiéticos orales, kinesiologfa y descompresién ab-
dominal. Ocho de 12 pacientes recibieron nutricién
parenteral total durante més de 6 meses (media: 51
meses, rango: 6,3 - 129,6 m) y 33,3% soporte enteral
(media 11 meses). Se realizaron 30 cirugias (2,5
cirugias/ paciente). Laevolucién fue malaenel 67%
de la serie.

Conclusion. El sindrome de seudobstruccion intesti-
nal crénica es infrecuente y condiciona dependen-
cia de nutricién parenteral total o parcial en la
mayoria de los pacientes. La mortalidad se asocia a
las complicaciones. Los sintomas aparecen general-
mente en lactantes y se observa un alto porcentaje
de compromiso extradigestivo.

Palabras clave: sindrome de seudobstruccion intesti-
nal crénica, soporte nutricional, trasplante intestinal.

SUMMARY

Introduction. Chronic idiopathic intestinal pseudo-
obstruction is defined by recurrent episodes of
intestinal occlusion in the absence of mechanical
obstruction. It may be classified in myopathic or
neuropathic types by the full thickness intestinal
biopsy.

The aim of this study was to analyze clinic aspects,
outcome and therapeuticsina group of patients with
chronic idiopathic intestinal pseudo-obstruction.

Population, matherial and methods. Twelve patients
treated between 1988-2001 were included. Inclu-
sion criteria were: a clinical diagnosis of primary
chronic idiopathic intestinal pseudo-obstruction (2
males, 10 females). This is a retrospective study and
the information was collected from the clinical
records.

Results. Median age was 88.6 months (range: 0.6 —238),
4 patients died (33.3%)— 3 for sepsis, one had asudden
death. 50% of the patients had neonatal debut, the 92%
had symptomsin the first semester of life. In33.3% an
antenatal ultrasound diagnosis of megacystis had
been made. When the diagnosis was made, the pa-
tients had one o more of the following symptoms:
vomiting, distention, constipation, malnutrition, di-
arrhea or urinary infections.

Eight full thickness intestinal biopsies were made:
hystopathological evidence of enteric neurophaty
was seen in 1 patient, myopathy in 3, and 4 were
undeterminated.

Treatment consisted in prokinetics drugs, oral anti-
biotics, abdominal physiotherapy and decompres-
sion. 8/12 patients received parenteral nutrition
during more than 6 months (median: 51m.) and 33%
enteral nutrition. Thirty surgical procedures were
indicated (2.5/ patient). Outcome was poor in 67%
patients.

Conclusions. Chronic idiopathic intestinal pseudo-
obstruction is an infrequent disease and most of the
patients depend on partial or total parenteral nutri-
tion. Mortality is associated with complications of
the nutritional support. Clinical symptoms usually
are present in infants and a high percentage of
extradigestive disease is seen.

Key words: chronic intestinal pseudo-obstruction, nu-
tritional support, intestinal trasplantation.

INTRODUCCION

El sindrome de seudobstruccién intes-
tinal crénica (SOIC) se caracteriza por sig-
nos y sintomas recurrentes de oclusién
intestinal en ausencia de un obstdculo
organico demostrable.! Se desconoce su
prevalencia pero datos provenientes de la
Sociedad Estadounidense de Seudobstruc-
ci6én Intestinal y Enfermedad de Hirschs-
prung (American Pseudoobstruccién and
Hirschsprung’s Society) estiman que
aproximadamente 100 nifios nacen cada
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afno en EE.UU. con SOIC congénito.? La afec-
cién puede ser esporddica o familiar y, a
diferencia delos adultos (en quienes amenu-
do es secundario a otras enfermedades
sistémicas), en la infancia frecuentemente es
idiopdtico. Se han descripto dos formas: la
miopdtica y la neuropdtica. Todos los seg-
mentos del tubo digestivo pueden estar afec-
tados, al igual que el tracto urinario.?

Los estudios complementarios son esen-
ciales para encuadrar el sindrome y ttiles
para decisiones terapéuticas, pero el diag-
nostico es esencialmente clinico.'®

A partir de un grupo de pacientes con
diagnéstico de SOIC seguidos en el Servicio
de Nutricién se describirdn las caracteristi-
cas clinicas y evolucién.

POBLACION

Se estudiaron 12 nifios (10 mujeres y 2
varones) con sindrome de SOIC cuyos crite-
rios de inclusién fueron: diagndstico clinico
de SOIC primitivo seguidos en el servicio
entre 1988 y 2001.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo de
corte transversal sobre el andlisis de histo-
rias clinicas evaluando las siguientes va-
riables: antecedentes familiares, caracte-
risticas del embarazo y parto, datos clini-
cos, edad de aparicion de los primeros sin-
tomas y diagnostico, estudios complemen-
tarios, datos anatomopatolégicos, trata-
mientos instituidos médicos y /o quirtrgi-
cos, evolucién, complicaciones y causas de
fallecimiento.

Investigaciones radiolégicas

A todoslos pacientes se les practicé al inicio
o durante la evolucion de la enfermedad:

e Radiograffa simple de abdomen de piey
acostado.
¢ Transito intestinal, colon por enema.

En la evaluacién del compromiso urina-
rio se utilizo:

Ecografia renal y de vias urinarias, cis-
touretrografia miccional en el total de los
nifios.

En ciertos casos se indic6 centellograma
renal y urodinamia.

Estudios histopatolégicos
Se obtuvieron diversos tipos de material:

e Biopsia rectal quirtrgica para descartar
enfermedad de Hirschsprung.

* Biopsias transmurales escalonadas de in-
testino delgado y colon en el marco de
una laparotomia por otra indicacién para
diagndstico histopatolégico de SOIC en
8/12 pacientes.

El estudio histolégico se efectué con mi-
croscopio Optico (hematoxilina-eosina) en
todos los casos y posteriormente un examen
de impregnacién argéntica.

Otros estudios complementarios

Se realizaron otras investigaciones para
eliminar compromiso cardfaco: arritmias,
hipertrofia asimétrica del tabique ventricular
(electrocardiograma, ecocardiografia), afec-
tacion tiroidea, oftalmoplejia externa (dosaje
hormonal, evaluacién oftalmolégica respec-
tivamente). Se solicité serologia para descar-
tar enfermedad de Chagas e hipotiroidismo.
No contamos con manometria antroduode-
nal ni rectal.

La evolucién se consider6 “buena” cuan-
do se obtuvo independencia de soporte pa-
renteral y “mala” en pacientes fallecidos o
sin autonomia digestiva.

Andlisis estadistico

Los datos se registraron informéticamen-
te. Los resultados se expresan en medias (x),
desvios estandar (DE) y porcentajes (%).

RESULTADOS

Todos los pacientes estudiados tenfan
diagnéstico clinico de SOIC y en 8 se dispo-
nia del estudio histopatolégico.

La media de edad de la poblacién al tér-
mino del estudio fue de 88,6 meses (DE: 0,6 a
238 meses). De los 12 nifios, 4 (33,3%) habian
fallecido al concluir el trabajo, tres por sepsis
y el restante por muerte stbita.

Debut y presentacién clinica

En 4 pacientes (33,3%) se diagnosticé
megavejiga por ecografia antenatal.

Con la excepcién de este hallazgo, el
embarazo se desarroll6 normalmente. To-
dos habian sido recién nacidos de término
con una media de peso de nacimiento de
3.090 g (r: 2.225 g - 3.950 g). En la historia
obstétrica materna no habia referencias de
abortos espontdneos.

El debut fue neonatal en el 50% de la
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serie y cumplido el primer semestre de
vida, el 92% habia presentado sintomas. La
Tabla 1 resume las principales caracteristi-
cas clinicas.

El retardo entre el inicio clinico de la
enfermedad y el diagnéstico fue de 14,6 me-
ses (r: 0-48 m). La asociacién de vémitos
biliosos y distensién fue la forma mas fre-
cuente de presentaciéon durante el periodo
neonatal. El tiempo de aparicién oscil6 entre
10 horas y 15 dias de vida. En los nifios que
debutaron en el curso del primer semestre, el
retardo de crecimiento se sumo a la disten-
sién abdominal. Al diagndstico, todos los
nifios habian presentado uno o varios de los
siguientes sintomas: vémitos (alimentarios o

frecuentemente biliosos), distension, consti-
pacién, inflexién de la curva pondoestatural
(X T/E -1,6 r -0,5 a -3,7 Z sc), diarrea o
infecciones urinarias recurrentes. Estas ulti-
mas aparecieron en pacientes con afectacion
urolégica. En cuanto alos antecedentes fami-
liares, encontramos 6 casos en tres familias,
todos pares de hermanos.

Estudios radioldgicos

¢ Laradiograffa simple de abdomen mostro:
Dilatacién de asas con hiperaireacién ge-
neral. Niveles hidroaéreos enlas radiogra-
fias tomadas de pie: 10/12 (Ver Fotos 1y 2).
Camara géstrica dilatada: 8/12.
Abundante materia fecal distal 7/12.

TasLa 1. Caracteristicas clinicas principales

N Sexo Antecedentes Debut Sintomas Compromiso Estado nutricional®
familiares iniciales extradigestivo
T/E P/E P/T
1 F No 36 meses Distensién RVU IV -3,7 -2,7
Retardo de
crecimiento
2 F No 2 meses Distension Megavejiga -1,6 -1,2 -0,5
Constipacién RVU IV
3 F Hermana neonatal Distension No se estudié -1,3 -0,5
Voémitos
biliosos
4 F Hermana 1,5 meses Distension Hipertrofia VI -1,8 -2,8 -1,9
Retardo de
crecimiento
5 F No neonatal Vémitos Megavejiga -0,5 -2,3 -2,2
biliosos
Distension
6 M Hermana 2 meses Voémitos Hipertrofia -0,6 -2,8 -3,5
biliosos de tabique VI
Constipacion RVU I
7 F No 3 meses Infeccion Megavejiga -21 -2,7 -1,5
urinaria
Megavejiga
Distension
8 F No neonatal Tumor Megavejiga -0,9 2,2 -2,2
abdominal
Voémitos
9 F Hermana 6 meses Constipacién Oftalmoplejia -1,4 -1,4 -0,7
Retardo de externa
crecimiento Megavejiga
10 M No neonatal Voémitos Megavejiga -2,4 -2,5 -1,5
biliosos
11 F No neonatal Infeccion Megavejiga -2,5 -2,4 -1,3
urinaria
Megavejiga
12 F No neonatal Vémitos Megavejiga -1,4 -1,5 -0,6
biliosos
Distension
Retardo de
crecimiento

Abreviaturas: RVU: reflujo vesicoureteral; VI: ventriculo izquierdo.

* Al debut: definido por puntaje Z (NCHS).
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En el estudio baritado de colon se pudo
apreciar:
Colon de calibre normal, pero en oca-
siones "alisado" (pérdida de haustras)
en6/11.
Dilatacién colénica generalizadaen5 /11.

Compromiso extradigestivo

Existe una incidencia alta de afectaciéon
extradigestiva (91%), especialmente a ni-
vel urolégico. El hallazgo mds frecuente
fue megavejiga en un 73%, sola o asociada
a dilatacién pielocalicial (2/8) y reflujo
vésicoureteral (1/8), (Tabla 1).

Los hallazgos del trdnsito intestinal se

resumen en la Tabla 2.

Foro 1. Rx simple de abdomen de pie.
Niveles hidroaéreos

Foro 2. Rx simple de abdomen de perfil.

Niveles hidroaéreos

TaBLA 2. Detalle de hallazgos radiolégicos, histolégicos y evolucion

N° Radiologia Biopsia transmural ~ N° de cirugias Situacién actual

1 Retardo en evacuacion gdstrica Neuropatia 1 Fallecida
Retardo en evacuacién gdstrica. No se realizé 1 NTP
Dilatacion global

3 Enlentecimiento del trénsito No determinada 2 Fallecida

4 Antiperistalsis. Tiempo: > 96 hs No determinada 1 Fallecida

5 Malrotacién intestinal. Miopatia 1 AOF
Retardo de evacuacién gastrica.
Enlentecimiento. Dilatacién global

6 Dilatacién géstrica. Megaduodeno No determinada 1 AOF

7 Retardo en evacuacion géstrica. Miopatia 7 NTP Ileostomia
Dilatacién global Vesicostomia

8 No se realizé 1 Fallecida

9 Dilatacién géstrica y yeyunal proximal. ~ No se realizé 3 AOF
Megaduodeno

10 Retardo en vaciamiento gastrico. Miopatia 7 NTP Colostomia
Trénsito enlentecido. Antiperistalsis

11 Dilatacion global. Escasa motilidad No determinada 5 NTP Ileostomia

12 Retardo en evacuacién gdstrica. No se realizé 0 NE

Megaduodeno

Abreviaturas: NTP: nutricién parenteral; NE: nutricién enteral; AOF: alimentacién oral fraccionada.
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Estudio histopatolégico
Los resultados se muestran en la Tabla 2.

Tratamiento

Se consideraron dos aspectos del tratamien-
to: médico y quirdrgico, teniendo en cuenta la
naturaleza sintomaética y de sostén de ambos.

Tratamiento médico

Durante las fases de descompensacién
digestiva todos los pacientes se trataron de
acuerdo con las siguientes reglas generales:
descompresion digestiva por aspiracion
nasogdstrica o gastrostomia, enemas, kine-
sioterapiaabdominal y compensacién hidro-
electrolitica.

El proquinético mds frecuentemente usa-
do (100%) fue cisaprida a dosis de 0,3 mg/
kg/dosis, 3-4 veces al dia por via oral. Para
evitar sobredesarrollo bacteriano se utiliza-
ron distintas combinaciones de metronidazol,
colistin y trimetoprima-sulfametoxazol, con
efecto positivo y transitorio, especialmente
relacionado con la distension.

Desde el punto de vista urinario, las me-
didas generales en pacientes con megavejiga
fueron: quimioprofilaxis con rotaciones anti-
bidticas periddicas, cateterismo limpio inter-
mitente y tratamiento de las infecciones uri-
narias sintométicas (asociadas a fiebre o
descompensaciones digestivas) segtin anti-
biograma obtenido del urocultivo.

Tratamiento nutricional

Todos los pacientes recibieron soporte
nutricional, ya sea enteral o parenteral, segtin
la gravedad del déficit nutricional y metaboé-
lico al momento de la admisién. En 10/12 se
indicé soporte parenteral como tratamiento
inicial conunamedia de duracién de 51 meses
(r:6,3-129,6) en quienes la recibieron por mds
de 6 meses (8/12). En tres pacientes la nutri-
cién parenteral se indicé por un breve lapso,
con una x de duracién de 1,2 meses.

Encuantoal soporte enteral, se utilizé enel
33% pormads de unmes (x: 11 m). Altiempo de
la conclusién del estudio, s6lo uno de los
cuatro pacientes continuaba con nutricién en-
teral. Dos alcanzaron un ritmo de crecimiento
adecuado con alimentacién oral y el restante
es dependiente de soporte parenteral.

Tratamiento quirtirgico
E192% de los nifios fue operado al menos

una vez. Serealizaron 30 cirugfas en total (2,5
cirugias / paciente). Las indicaciones fueron:
sospecha inicial de oclusién orgdnica (11),
colostomia (3), ileostomia (2), correccion de
prolapso (2), sospecha de bridas posoperato-
rias (5), cierre de ostomia (2), descenso a lo
Duhamel (1), cecostomia (1), gastrostomia
(2), vesicostomia (1). Las ostomias se indica-
ron para crear una derivaciéon digestiva
descompresiva. Las colostomias se realiza-
ron inicialmente en pacientes con sospecha
de enfermedad de Hirschsprung. Dos pa-
cientes debieron ser ileostomizados a
posteriori, y el restante tiene indicacién ac-
tual de derivacién mds alta.

Las complicaciones observadas fueron
las comunes. Es caracteristica la alternancia
de periodos con pérdidas digestivas que
llevan a la deshidrataciéon y periodos de
baja pérdida asociados a distensiéon y vémi-
tos. Un prolapso de colostomia requirié co-
rreccién quirdrgica en dos oportunidades.
Las gastrostomias (3/12) se utilizaron para
soporte nutricional (1/3) y como via de
descompresién alta (evacuacién del conte-
nido gdstrico, alivio del dolor y nduseas) en
2/3 pacientes.

Evolucién y complicaciones

La mortalidad global fue del 33%. Todos
los nifios fallecidos recibian nutricién paren-
teral. Si se suman a ello los pacientes vivos
actualmente sin autonomia digestiva, el 67%
de la serie tiene mala evolucién.

Las complicaciones observadas, excluyen-
do las ligadas al soporte nutricional, fueron:
descompensaciones digestivas multiples (n:
11), sobredesarrollo bacteriano (n: 10), infec-
ciones urinarias recidivantes (n: 8), sepsis (n:
4), volvulo de colon transverso (n: 1), arrit-
mia por trastornos metabdlicos (n: 1).

DISCUSION

El sindrome de SOIC comprende un gru-
po heterogéneo de desérdenes funcionales
de la neuromusculatura entérica con una
amplia variedad de manifestaciones clinicas
y anomalias histoldgicas. Incluso, la histolo-
gfa esnormal en 10% de los casos estudiados
en forma apropiada.>® El problema funda-
mental es la contraccién intestinal ineficaz.
Las formas congénitas pueden ser esporadi-
cas y representan quizds mutaciones nuevas
ohereditarias y familiares. Estas tiltimas ocu-
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rren en alrededor del 5% de las series con
mayor nimero de pacientes publicados,*® a
diferencia de la nuestra que muestra un alto
porcentaje. Se ha identificado una variedad
recesiva ligada a X (locus Xq28).”

El diagnéstico es clinico y puede confun-
dirse con una oclusién mecdnica verdadera,
especialmente en los primeros episodios. Sin
embargo, el tratamiento es diferente y los
errores pueden conducir a mdltiples inter-
venciones quirtrgicas que s6lo complicardn
la evolucién posterior de la enfermedad.

La expresién clinica es variable y en rela-
cién con la edad de apariciéon. Hay estudios
que afirman que el debut precoz se asocia a
manifestaciones mds graves y peor evolu-
cién.*®® Heneyke y col.,'* en una poblacién
de 44 pacientes, describieron la presencia de
malrotacién, sindrome de intestino corto aso-
ciado, compromiso urinario y miopatia como
factores prondsticos.

En la serie presentada, la mayoria delos
nifios (92%) tenian sintomas a los 6 meses
de vida, en congruencia con la bibliograffa
publicada.*

El hallazgo de megavejiga en ecografias
prenatales, sumado a vomitos biliosos, alte-
racién del trdnsito y distensiéon abdominal,
son expresiones sugestivas en las formas de
presentacion neonatal. Constituyen asi, un
problema diagndstico en el contexto de una
presunta urgencia quirdrgica. El nifio es so-
metidoaunalaparotomiabuscandouna oclu-
sién mecdnica, como es el caso de la paciente
n° 2 operada en dos oportunidades durante
el primer mes de vida. En ocasiones, la sinto-
matologfa urinaria ocupa el primer plano y
existe un perfodo sin sintomas digestivos.
Mis tarde es comtn una historia de constipa-
cién pertinaz o distension asociada a episo-
dios reiterados de vomitos.

El compromiso del estado nutricional es
una consecuencialdgicaen este contexto.*!!2
Todos los pacientes presentados recibieron
en algin momento de su evolucién soporte
nutricional artificial y el 67% requiri6 ali-
mentacién parenteral por mds de 6 meses.
La dependencia de este tipo de soporte que-
da demostrada por la media de duracién de
51 mesesy tendriaimportancia prondstica.'!
Para Heneyke, silaenfermedad es tan grave
como para necesitar seis meses de nutricién
endovenosa, es probable que la dependen-
ciaseextienda.’ Goulety col.,® presentaron

una serie con un porcentaje de dependencia
definitiva de 20-25%.

La historia familiar, el interrogatorio
sobre las caracteristicas del cuadro diges-
tivo y el probable compromiso extradi-
gestivo, asi como el examen fisico acom-
pafiado de una radiografia simple de ab-
domen y estudios contrastados, nos guia-
rdn hacia el diagnéstico clinico. Estos ulti-
mos son ttiles para excluir la oclusién
mecdanica y orientadores sobre la exten-
sion y localizacién de la enfermedad. Los
estudios manométricos son mds sensibles
que los radiogréficos para evaluar la fun-
cién del esfinter esofdgico inferior, el an-
tro gdstrico y la motilidad intestinal.>'* El
reflejo inhibidor del recto estd presente.
Existen diferencias entre las formas
miopdticas y neuropdticas.’>. La manome-
tria antroduodenal puede brindar infor-
macién prondstica en relacién a la tole-
rancia del soporte enteral y respuesta a la
cisaprida.’®® No disponemos de mano-
metria ni electrogastrografia.

El estudio histopatoldgico es importante
para confirmar el diagndstico, que es clinico. El
material debe comprendertodaslascapasdela
pared digestiva'” y de un tamafio no menora 2
cm de didmetro. Debe obtenerse durante una
cirugia efectuada para otro fin* ya que esta
contraindicada s6lo para la toma de muestra.

El tratamiento es particularmente dificil
de estandarizar y comprende aspectos médi-
cos, nutricionales y quirdrgicos que deben
coordinarse para obtener el mejor resultado
posible en cada caso.

En situaciones de descompensacién di-
gestiva es prioritaria la correcciéon de las
alteraciones hidroelectroliticas y la descom-
presiéon abdominal. A pesar que la reitera-
cién de cuadros suboclusivos es caracteristi-
ca de la enfermedad, existe siempre la posi-
bilidad de una complicacién mecénica ver-
dadera como diagnéstico diferencial, espe-
cialmente cuando la evolucién no es la habi-
tual. La paciente n° 9 sufrié un vélvulo
colénico a cuatro afios del diagnéstico de
SOIC. Eltratamiento del sobredesarrollobac-
teriano, la kinesiologfa abdominal, enemasy
antibiéticos convencionales en las infeccio-
nesurinarias sintomadticas son otras medidas
terapéuticas habituales.

El soporte nutricional tiene como objetivo
obtener un crecimiento normal con el menor
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nimero de complicaciones. En casos de de-
pendencia de nutricién artificial prolongada,
ésta debe realizarse en el domicilio.'®*

En esta serie se indicé gastrostomia en el
25% delos nifios. Constituye una forma rdpi-
da para evacuar el estémago y duodeno y
evitar la sonda nasogdstrica. S6lo un pacien-
te utiliz6 este acceso para soporte nutricio-
nal. Los pacientes con sintomas graves, espe-
cialmente aquellos con compromiso de fleon
terminal o colon, pueden beneficiarse con
ileostomias distales.* La descompresién in-
testinal temprana, antes de que se establez-
can dilataciones importantes, es otra indica-
cién de ileostomia terminal. Estas dilatacio-
nes dificultan atin mas la motilidad digesti-
va.'” En la paciente n° 7 el fracaso de una
cecostomia nos condujo a la indicacién de
ileostomia 10 meses después.

Una decisién dificil constituye el momento
y la forma de restablecimiento de la continui-
dad digestiva. La anastomosisileorrectal pare-
ce ser una opcién adecuada, especialmente en
pacientes conenfermedad localizada distal 1%

El trasplante es la opcién terapéutica de-
sarrollada en los tltimos afios para pacientes
coninsuficienciaintestinal definitiva y fraca-
so de la nutricién parenteral. El sindrome de
SOIC comparte lasindicaciones de otras cau-
sas de falla intestinal como: insuficiencia
hepética irreversible, trombosis vasculares
multiples e infecciones de catéter reiteradas.
Sigurdsson et al. propusieron como indica-
cién adicional la repeticién de episodios in-
fecciosos graves a partir de la traslocacion
bacteriana intestinal.*® En los pacientes tras-
plantados el compromiso urolégico no se
resuelveyladismotilidad esofdgicay gastrica
contindan siendo un problema postrasplante.

CONCLUSION

El sindrome de SOIC es infrecuente y
condiciona dependencia de nutricién pa-
renteral total o parcial en la mayoria de los
pacientes. La mortalidad estd asociada a
las complicaciones de este soporte. Los sin-
tomas aparecen generalmente en lactantes
y se observa un alto porcentaje de compro-
miso extradigestivo. m
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