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Discusion

El paciente con antecedente de cdncer que desarrolla una
obstruccién intestinal (OI), representa una complicada si-
tuacién para el cirujano tratante, dado que la causa de la
obstruccion puede ser una adherencia o una recaida local
susceptible de tratamiento quirdrgico definitivo o de una de-
rivacion paliativa, o bien, se trata de una carcinomatosis. El
gran reto para el cirujano estd en tratar adecuadamente aque-
llos pacientes que presentan una razonable posibilidad de éxito
en su terapéutica y el no someter los irrescatables a terapias
con reconocidos altos riesgos para, finalmente, obtener re-
sultados pobres.

La obstruccioén intestinal que apérece en pacientes que ya
han sido tratados por cancer es comun. Ocurre hasta en 28%
de los pacientes con historia de cdncer colorrectal y hasta en
42% de las enfermas con cdncer de ovario®. La principal cau-
sa de obstruccién intestinal en la poblacion general es la pre-
sencia de bridas, y en diferentes series la obstruccién malig-
na se ubica en segundo lugar con una importante proporcién
de muertes por OI*,

El presente estudio confirma que la obstruccién intes-
tinal en una persona con cancer nos enfrenta a un paciente
con una enfermedad avanzada y que la posibilidad de pa-
tologia benigna como causa de la obstruccidon es de sélo
20%, lo cual contrasta con los hallazgos de series con ci-
fras mds alentadoras en las que existe notable predominio
del cancer colorrectal, el cual se relaciona con obstrucciones
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de origen benigno hasta en 48%?*. Por su parte, la Ol origina-
da en neoplasias ginecoldgicas como carcinoma ovdrico y
otros, muestra origen benigno en tan sélo 6,1% de las pa-
cientes™.

El hallazgo de neoplasias en estados avanzados desde el
momento de su diagndstico (estados 3 y 4 en 67%), se co-
rresponde con lo descrito en otras series™. La distribucién
por estados en la presente serie se hizo discriminando las cla-
sificaciones de las diferentes neoplasias por cada uno de los
servicios en cuatro categorias: estado 1, lesiones precoces;
estado 2, lesiones intermedias; estado 3, lesiones avanzadas;
y estado 4, lesiones metastasicas.

Al confrontar la supervivencia con el estado de la neopla-
sia se encontrd una relacion entre la pobre supervivencia con
los estados mds avanzados (Log-Rank=18,2; p=0,0004). Se
excluyeron de este andlisis las muertes posoperatorias, las
cuales caracteristicamente correspondian a estados 3 (3 pa-
cientes) y 4 (8 pacientes) (tabla 1).

TaBLa 1
Correlacion de la supervivencia v el estado histopatoléogico
. 8

Estado  n (%) Probabilidad de Probabilidad de

supervivencia a 3 meses (%) supervivencia a 6 meses (%)

8(10) 100 100

|

2 2127) 81 81
3 26 (34) 73 58
4 22 (29) 59 36

Similar a como ha sido descrito en recientes reportes>**10-13,
el cdncer colorrectal en esta serie representd el antecedente



de neoplasia mds frecuente, en 38% de los casos, y el de
cérvix en 21%. Cuando los estudios consideran sélo la o1
con antecedente unico de cdncer colorrectal, la causa de la
obstruccién es benigna hasta en 48%?°. Sin embargo, en la
presente serie, la causa de obstruccién benigna para los 33
pacientes con cancer colorrectal fue de sélo 15%, lo que se
explica porque el 79% de estas neoplasias correspondian a
estados 3y 4.

En los pacientes con cdncer avanzado, el inicio de la
Ol raramente es un episodio agudo. Los sintomas gradual-
mente empeoran hasta tornarse constantes y su presencia
e intensidad dependen de la porcién del tracto gastrointes-
tinal comprometida. La presencia de vémito varia de 68 a
100%"1¢. Se encontré vémito en 68 de nuestros pacientes
(77%).

El dolor se explica por la distensién abdominal, la pre-
sencia frecuente de masa tumoral y hepatomegalia; es ¢6-
lico cuando compromete el intestino delgado y/o el colon.
La prevalencia del dolor célico es de 72 a 76% en diferen-
tes series'™', mientras que en la presente fue de 67%. Debe
destacarse que la evolucién del dolor debe ser tenida en
cuenta desde el inicio del sintoma y no desde el ingreso
del paciente, dado que el dolor que se prolonga por mds de
5 dias se encontrd significativamente relacionado con una
mayor mortalidad posoperatoria (t de Student=3,1,
p=0,003).

El diagnostico definitivo de Ol requiere descartar dos even-
tos frecuentes: el estrefiimiento y el ileo paralitico. El estre-
fiimiento puede ser la causa de los sintomas obstructivos cuan-
do los pacientes sc quejan de heces duras y deposiciones en
escaso numero, lo cual puede ser el resultado de tratamientos
con drogas que estrifien (opioides, belladona, alcaloides,
antiespasmodicos, antidepresivos) sin el uso de laxantes. Esta
situacién puede ser empeorada por la inactividad, una dieta
baja en fibra, debilidad o imposibilidad para alcanzar pronta-
mente el bafio con la sensacién de defecacién. El examen
fisico muestra una ampolla con heces y masas fecales palpa-
bles en abdomen. Cuando el recto estd vacio y la impactacién
es alta, frecuentemente se requieren radiografias para llegar
al diagnéstico’.

Los estudios radiogrificos demuestran que el transito
por enteroclisis ofrece mejor rendimiento diagndstico con
respecto a la administracion oral del bario y sirve para dife-
renciar claramente la obstruccién mecénica del fleo refle-
jo'". Si bien estos estudios no son realizados rutinariamente,
estan indicados en pacientes con un alto riesgo quirirgico,
como los dc esta serie, con carcinomatosis abdominal co-
nocida y multiples operaciones previas o enteritis por ra-
diacién. Caracteristicamente la carcinomatosis muestra el
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represamiento a diferentes niveles del contraste, lo cual su-
giere multiples sitios de obstruccion'’. En la presente serie
el transito intestinal mostré ser el mejor método diagnés-
tico con 92% de éxito, seguido por la ecografia abdominal
y las radiograffas simples de abdomen (71 y 70%, respec-
tivamente). La TAC s6lo fue sensible en 6 de 9 pacientes
(67%).

La decision de operar un paciente con Ol y antecedente
de malignidad con el animo de encontrar patologia sus-
ceptible de correccién, debe ser evaluada contra la posibi-
lidad de alta morbimortalidad en enfermos que a menudo
presentan una corta expectativa de vida. Una intervencion
quirdrgica curativa o paliativa debe considerarse en todos
aquellos pacientes cuyos sintomas por OI no mejoran lue-
go de 3 a7 dias de descompresién con sonda nasogdstrica
(SNG).

En pacientes con neoplasias avanzadas los tratamien-
tos conservadores versus los procedimientos quirdrgicos
constituyen motivo de controversia. De acuerdo con algu-
nos autores, el tratamiento quirdrgico debe instaurarse as{
haya multiples antecedentes de O1'*'"'¢!¥ pero existen de-
tractores de esta conducta que promueven el tratamiento
médico'*%2", Segiin Osteen®, cuando la obstruccién es de-
bida a carcinoma recurrente, las posibilidades de aliviar
una segunda obstruccién son pobres. Esta decision es bas-
tante complicada por la posibilidad, aunque remota, de que
la obstruccién sea de origen benigno.

La gran disparidad en los resultados del tratamiento
conservador o quirirgico que aparecen en las diferentes
publicaciones se puede explicar por la inclusion de pa-
cientes en los que la extension de la entidad maligna de
base, particularmente intraabdominal, es desconocida o
pobremente documentada. En el presente estudio, 67%
del grupo correspondia a estados 3 y 4, lo que habla de
entidades avanzadas. Sin embargo, el grado de diferen-
ciacion y la invasién vascular y/o linfitica no fueron fac-
tores determinantes de importancia en cuanto a la super-
vivencia.

De acuerdo con diferentes series>”'!?! entre 6 y 60% de
los pacientes no son buenos candidatos para cirugia. Las
principales causas de inoperabilidad son: 1) la extension del
tumor; 2) la presencia de multiples obstrucciones parciales;
3) una correccion quirdrgica improbable; y 4) una pobre con-
dicion clinica del paciente.

En el presente estudio la intencién de tratamiento médico
se dio en 80 de los 88 pacientes. En 8 hubo necesidad de
pasarlos de manera urgente al quir6fano. (Flujograma de curso
clinico).
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FLujoGRAMA
Curso clinico de 88 pacientes
con obstruccion intestinal

88
pacientes
8 80
Cir. inmediata Observacién
4 4 28 52
Control Sin control Tratamiento Tratamiento
de Ol de Ol médico quirdrgico
50% 50%
27 1 42 10
Control Sin Control Sin
96% control || 81% control
4% 19%

Entre los 80 pacientes tratados médicamente hubo nece-
sidad de intervenir a 52, conformandose un grupo de 60 pa-
cientes operados (68%) con los 8 que se pasaron de manera
“inmediata”, cifra que estd relacionada con lo descrito por
Ketchan' (67%), Osteen* (76%), Weiss® (60%), Butler®
(67%), Tang" (70%), Spears* (66%), y Gallick" (59%).

Diferentes autores han sefialado criterios pronésticos para
seleccionar aquellos pacientes que poco se beneficiaran de
una cirugia y en quienes es preferible hacer manejo médico
por la alta morbimortalidad que representa una intervencién;
éstos son:

1. Problemas de motilidad intestinal por infiltracién difusa
debida a carcinomatosis peritoneal' >3

2. Pacientes con mds de 65 afios en estado de caquexia®> .
3. Ascitis que requiera paracentesis frecuentes®!*!51% 23 pa-
Jjos niveles séricos de albumina® y bajos niveles de

prealbiimina en sangre”.

4. Radioterapia previa sobre abdomen o pelvis®*,
5. Masa intraabdominal palpable, compromiso heptico,
metdstasis a distancia, derrame pleural o metdstasis

pulmonar'*'%-2,

6. Obstruccion intestinal muitiple y parcial®.
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7. Niveles elevados de nitrégeno ureico y de fosfatasa
alcalina, estado tumoral avanzado ¢ intervalos cortos en-
tre los episodios de 01>

8. Una escala de actividad pobre'".

El desco del paciente debe tenerse en cuenta a la hora de
decidir la cirugfa. En términos generales, los pacientes an-
cianos o muy enfermos prefieren un tratamiento sintomati-
co. Ningin paciente debe ser llevado a cirugia para preve-
nir la muerte por la obstruccion, pues ésta puede ser evitada
con un adecuado uso de drogas'.

Durante la cirugfa se encontré carcinomatosis abdominal
en 47% de los pacientes. Los procedimientos practicados fue-
ron: reseccion intestinal con anastomosis, 30%; derivacién
externa, 27% (ostomias); derivacion interna, 16%; liberacién
de bridas, 11%; en 10 pacientes (16%) no se pudo realizar pro-
cedimiento alguno por lo extenso de la enfermedad. En 65% la
Ol era miiltiple y en 55% habia metdstasis o siembras
peritoneales del tumor primario. La Ol completa se asocié con
un riesgo dos veces mayor de morir en el posoperatorio (IC
95%=1,1 a 4,1), y con un peor control de la Ol en el
posoperatorio.

De los 60 pacientes operados 77% salieron del hospital
tolerando la via oral, mientras que de los tratados
médicamente, 96% pudieron reiniciar con éxito la via oral.
Esto se explica por lo avanzado del estado del grupo de pa-
cientes intervenidos (75% en estados 3-4) al comparar con
los de tratamiento médico (50% en estados 3-4), lo cual ade-
mads estd relacionado con una escala de actividad menor para
los pacientes de manejo quirtirgico. En sintesis, los pacientes
intervenidos presentaban una peor condicion clinica y sus
tumores eran mds avanzados (tabla 2).

TaBLA 2
Estado del tumor y tipo de tratamiento

Est. TTO. MED TTO. QX
n T n T
1 3 11 5 8
2 [ 39 10 17
3 9 32 20 33
4 5 18 25 42
Total 28 100 60 100

En los pacientes que no se logré controlar la 01 con ciru-
gia ni tratamiento médico se encontrd una mediana de
sobrevida de 19 dias, contra 213 dias en los que se logré con-
trolar la o1 (p<0,0001).



La cirugia no siempre alivia la obstruccidn ni controla
cabalmente los sintomas en los casos de cancer avanzado.
Ademds, en un buen porcentaje de casos la cirugia puede re-
lacionarse con alta morbimortalidad (tabla 3).

TasLa 3
Morbimortalidad y supervivencia luego de cirugia
por 0Ol en diferentes series

Autor / ano n Mortalidad Morbilidad ~ Supervivencia
posoperatoria  posoperatoria mescs
(%) (%) (Medianas)
Ketchan (10)/ 1970 17 15 16 11
Osteen (11)/ 1980 66 9 27 5
Weiss (12) /7 1984 85 6 17 7
Walsh (13)/ 1984 53 19 - 11
Spears (31) / 1988 74 27 27 3
Butler (15) / 1991 54 16 49 7
Tang (23) /7 1995 6l 12 30 5
Wooltson (62) / 1997 75 22 - 7.6
INC /7 1998 88 22 35 8

Las complicaciones mds frecuentes son las infecciones
de la herida quirtrgica, la dehiscencia de fascia, sepsis, fistulas
enterocutdneas, nueva obstruccion, absceso peritoneal, de-
hiscencia de anastomosis, sangrado gastrointestinal,
embolismo pulmonar, trombosis venosa profunda, infeccio-
nes urinarias o respiratorias.

El manejo de los pacientes no operados consistié en re-
posicion hidroelectrolitica, reposo intestinal (nada via oral),
SNG y controles clinicos periddicos respecto a la evolucion
del dolor. La permanencia de la SNG por largos periodos in-
terfiere con un correcto mecanismo de la tos para aclarar las
secreciones pulmonares y puede causar crosién del cartilago
nasal, otitis media, broncoaspiracién, neumonia, esofagitis
con sangrado.

No se justifican periodos prolongados del uso de SNG y
liquidos intravenosos para el tratamiento sintomético de pa-
cientes inoperables. Este manejo puede resultar molesto para
pacientes ya sometidos a otras terapias invasoras, dada su
condicidn de base. La SNG debe considerarse principalmente
cuando la terapia farmacoldgica para el control de los sinto-
mas es inefectiva’.

Una alternativa en la atencién de los pacientes que
no son candidatos para cirugfa, o cuando ésta es ineficaz, es
la gastrostomia, idealmente percutdnea, la cual puede eje-
cutarse en forma segura para descomprimir el tracto
gastrointestinal, aliviando las nduseas y el vomito. Segiin
Malone* la gastrostomia percutinea es superior a la succién
permanente por SNG o a la gastrostom{a quirdrgica para la
paliacion de la Ol en pacientes terminales con cincer de ova-
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rio. Gemlo® reporta similares resultados con el tratamiento
ambulatorio de pacientes terminales con gastrostomia
endoscépica por obstruccion intestinal.

La conducta inicial en el paciente con Ol y una enferme-
dad maligna avanzada es controvertido. Algunos sugieren
la cirugia como la mejor forma de paliacién'™''%2 mien-
tras otros encuentran significativas respuestas con tratamien-
tos conservadores y obtienen supervivencia equiparables
con ambas conductas®'*!"®. Una explicacién para esta dis-
crepancia puede ser la inclusién de pacientes con una enti-
dad maligna pero en estados desconocidos o pobremente
documentados.

La ot por el cincer colorrectal merece una consideracion
especial; se presenta entre 8 y 16% y afecta principalmente
el angulo hepitico o esplénico y el colon descendente®. Esta
obstruccion conlleva prondstico pobre. El proyecto america-
no para el control del cancer colorrectal y de seno® (NSABP)
analiz6 1.021 pacientes en estados B y C, y encontrd que el
14% se presenté con Ol aguda (140 pacientes); porcen-
tualmente el compromiso del dngulo esplénico fue 37%; el
del colon descendente, 21%:; el del sigmoides, 16%; y el del
recto, 4%. Independiente del compromiso ganglionar, la 01
en el cdncer colorrectal mostré una menor supervivencia que
en los no obstructivos.

El grupo para el estudio de los tumores gastrointestinales
(GITSG) realizé un estudio semejante con 572 pacientes; en
80 hubo oI aguda (14%). La supervivencia se afecté
adversamente por la OI, independiente del estado. La tasa
de supervivencia a 5 aflos fue 45% en los pacientes con Ol
y 60% en pacientes sin Ol, diferencia significativa
(p<0,003) >,

En una revision de 77 pacientes del Massachussets Gene-
ral Hospital (Boston) se confirmaron los hallazgos del NSABP
y del GITSG. La supervivencia a 5 afios fue peor para los pa-
cientes con OI que sin ella (31% vs 59%); el tiempo libre de
enfermedad 44% vs 75%; la recurrencia fue mayor tanto lo-
calmente, 42% vs 14%. como a distancia, 44% vs 21%°.

En otro estudio por Sjodahl y asociados, la OI se asoci6
con una peor supervivencia a 5 afios 19% vs 38%, (p=00,1)
en el andlisis univariado. En el analisis multivariado, la oI
pierde algo de su importancia (p=0,018), siendo el estado, la
edad y el grado tumoral las mds importantes. Sin embargo, la
Ol fue el inico sintoma o $igno que mantuvo una importancia
prondstica independiente, por encima del dolor abdominal,
anemia, alteracion del hdbito intestinal, examen abdominal
anormal, y duracién de los sintomas?'.

El tratamiento de las obstrucciones del colon derecho no
presenta tanta controversia y se acepta la hemicolectomia
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derecha con anastomosis primaria como una terapia segu-
ra?’. Para las lesiones obstructivas del colon izquierdo el
tratamiento optimo exhibe menos unanimidad y se tiende
a individualizar. Las opciones incluyen:

1. Colostomia para descompresion, seguida semanas mds tar-
de por la reseccién tumoral.

2. Reseccién con colostomia y cierre de colostomia mas
tarde.

3. Reseccidn con anastomosis primaria.

La colostomia para descompresion puede utilizarse en
ciertas circunstancias, como en pacientes con mal prondstico
por problemas médicos o con enfermedad diseminada con
una expectativa de vida corta. Para la mayoria, sin embargo,
la reseccién es lo indicado”.

Existe uniformidad en aceptar que entre menos operacio-
nes, menores son la estancia hospitalaria y las complicacio-
nes. En un reporte de 115 pacientes con OI colorrectal malig-
na, la estancia hospitalaria fue significativamente menor
cuando el tumor se resecd inicialmente, que cuando se reali-
z6 o no una colostomia, sin diferencias en la mortalidad
operatoria o la supervivencia®'.

Una atractiva y reciente opcidn para el tratamiento de es-
tos pacientes consiste en la hemicolectomia derecha extendi-
da, o colectomia subtotal con anastomosis ileocolénica o
anastomosis ileorrectal. El mayor inconveniente con esta ope-
racion es la presencia de diarrea, especialmente en el anciano
o en el paciente debilitado. Se destaca en diferentes series el
encontrar pacientes con tumores sincronicos y adenomas
proximales al sitio de obstrucciéon®¥, lo que justificaria esta
amplia reseccion.

En 1985 Baines y colaboradores' publicaron el primer
estudio del tratamiento farmacoldgico de las nduseas, vomi-
to, dolor y otros sintomas en la Ol inoperable, evitando el uso
de la SNG y la hidratacion intravenosa. Esto se ha hecho ex-
tensivo para diferentes unidades de cuidado paliativo en el
mundo. Si se obtiene el alivio de los sintomas con el trata-
miento paliativo, el paciente puede tomar agua u otros liqui-
dos, asi como comer pequeifias cantidades de alimentos, ale-
jando la posibilidad de la NPT?.

El butilbromuro de escopolamina es una droga frecuente-
mente utilizada tanto para el vémito como para el célico. Su
actividad anticolinérgica disminuye el tono y peristaltismo
del musculo liso por inhibicién competitiva de receptores
muscarinicos a nivel del misculo liso y por impedir la trans-
misién ganglionar neural en la pared intestinal®. Los recepto-
res colinérgicos muscarinicos también se han observado en
las células mucosas del lumen intestinal y en las gldndulas
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salivales humanas, lo que explica su efecto analgésico sobre
el célico mientras reduce las secreciones intestinales. Dada
su poca solubilidad en lipidos, no penetra la barrera
hematoenceflica, lo cual disminuye efectos colaterales como
somnolencia y alucinaciones cuando se administra con
opioides.

La administracién de drogas en estos pacientes debe
individualizarse, siendo poco frecuente la disponibilidad de
la via oral por las nduseas y el vémito. Si bien la administra-
cion rectal o sublingual son buenas alternativas, existen po-
cas drogas disponibles para estas vias.

Para el control del dolor abdominal continuo, los
opioides (morfina, hidromorfona, diamorfina) pueden
administrarse con dosis equianalgésicas, alternando la
via oral con la parenteral segun el control del sintoma,
(tabla 4).

TasLA 4
Terapia farmacoldgica para el célico por 01

Firmaco Dosis Referencias

Butilbromuro de hioscina Inicia con 40-60 mg/d

hasta 380 mg/d 16
Hidrobromuro de hioscina 0,8 a 2 mg/d subcutineo 14,15
Hidrobromuro de hioscina 0.3 a 0.6 mg sublingual 14,15
Loperamida 2 mg cuatro veees al dia 14

Opioides Aumentar dosis
segun respuesta 5.16
Escopolamina transdérmica 1.5 a 3 myg cada 3 dias S

La metoclopramida es un antiemético que estimula la eva-
cuacion gastrica. Algunos autores'™*'® evitan su uso ante la pre-
sencia de Ol completa, porque tiende a incrementar las ndu-
seas, el vomito y el dolor célico. Segin Faisinger™, la
metoclopramida parenteral, 10 mg cada 4 horas, cs ladroga de
eleccidn en pacientes con Ol incompleta.

Para el control del vomito la droga de primera eleccion es
el haloperidol. Puede cursar con parkinsonismo a dosis ma-
yores de 15 mg/d (tabla 5).

La somatostatina y sus andlogos son nuevas drogas so-
metidas a estudio para el control de los sintomas de la O1. Se
ha demostrado su capacidad de reduccién de las diferentes
hormonas™ y secreciones™ gastrointestinales. Ademads, dis-
minuyen el trdnsito intestinal, el flujo biliar, incrementan la
produccién de moco y disminuyen el flujo sanguineo
esplacnico.



TaBLA S

Terapia farmacolégica para las nduseas

Y vomitos en Of

Farmaco Dosis Referencias
Butilbromuro de hioscina 40-120 mg/d. subcutdneo 5.34
Haloperidol 5-15 mg/d, subcutinco 14,15
Metoclopramida 60-240 mg/d, subcutineo 5,34
Hidrobromuro de hioscina 0,8-2 mg/d, subcutaneo 14
Ciclixina 100-150 mg/d SC 0 50 mg

cada 8 horas, rectal. 14
Clorpromazina 50-100 mg

cada 8 horas, rectal 14
Dimenhidrinato 50-100 mg SC,

cuando sca necesario 34
Dexametasona 8-60 mg/d 34
Octredtido 0,2-0.9 mg/d, subcutineo 3,535

El octredtido es un andlogo de la somatostatina que tiene
potente actividad bioldgica y mayor vida media (1,5 horas).
Puede administrarse por via subcutdnea, por bolos o por in-
fusién continua. La disminucién en las secreciones
gastrointestinales produce reduccion en la distensién del in-
testino, con disminucién de la secrecién de sodio y agua por
el epitelio intestinal; por lo tanto, disminuye el vémito y el
dolor. Dado su alto costo, debe considerarse cuidadosamente
larelacién costo/beneficio en el momento de formular la dro-
ga, especialmente cuando se contemplan tratamientos pro-
longados.

El octredtido estd indicado cuando fallan los antieméticos
convencionales (haloperidol y clorpromazina). La dosis re-
comendada para empezar es de 0,3 mg/d subcuténeos, y se
ajusta hasta alcanzar el control de los sintomas?®.

El mds reciente andlogo de la somatostatina es el
vapreotide, firmaco microencapsulado de lenta liberacién y
con propiedades y acciones semejantes a la somatostatina pero
con una accién mds prolongada. Se dosifica semanalmente,
4 mg por via parenteral durante |1 mes; los resultados son
alentadores™®.

Diferentes autores recomiendan el uso de los esteroides
por su capacidad de reducir la inflamacién peritumoral, me-
jorando la movilidad intestinal. No existen estudios contro-
lados y Ia dosis no ha sido estandarizada. Se sugiere iniciar
con dexametasona (8 mg/d) o prednisona (25 mg cada 12
horas por 5 dias), con reduccion gradual de la dosis al encon-
trar respuesta. Si no hay respuesta, puede aumentarse la
dexametasona 5 a 10 mg/d subcutdneos (34). Aunque la dro-
ga ha sido ttil en el control de los sintomas, su papel ¢n el
control de la Ol y prevenir la obstrucciéon completa, no se ha
podido determinar.
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La gastrostomia percutdnea consiste en la introduccién
de un tubo a través de la pared abdominal, sin intervencién
quirurgica ni anestesia general. Puede practicarse en forma
segura en pacientes con cdncer avanzado y nduseas y vomito
por Ol, para descomprimir el tracto gastrointestinal. Segiin
Malone™ y Gemlo” la gastrostomia percutdnea es preferible
ala SNGy a la gastrostomia quirdrgica para la paliacién de la
ol en el paciente terminal.

Cuando los sintomas de la OI no pueden ser controlados
con la terapia farmacol6gica convencional, el consenso apunta
hacia utilizar la gastrostomia percutdnea por ser una modali-
dad mds efectiva y una mejor alternativa al uso prolongado
de la SNG.

Con base en el andlisis multivariado de los diferentes fac-
tores que incidfan en la supervivencia, se desarroll6 con el
método paso a paso (stepwise) un sistema de categorizacion,
con 4 categorfas en el grupo de pacientes que los divide en:
bajo riesgo, riego intermedio-bajo (mediana 238 dfas), inter-
medio alto (112 dias) y alto (53 dias).

De acuerdo con este sistema de categorizacién y la pobre
superviencia en los pacientes de riesgo alto (presencia de he-
moglobina <9 g/dL, escala de actividad de 3-4 y estado del
tumor 3-4), se justifica insistir en un tratamiento no quirdrgi-
co ¢ intentar uno farmacolégico orientado por el servicio de
cuidados paliativos con el apoyo de una gastrostomia
endoscopica de descompresion.

Conclusiones

Este estudio prospectivo en unién con una revisién de la
literatura, permite llegar a conclusiones y recomendaciones
para el tratamiento del paciente con OI y antecedente de
céncer:

1. Los antecedentes del paciente son un marcador importante
en el prondstico del mismo; la cirugia previa, sea por neo-
plasia o no, las obstrucciones anteriores y el estado del tu-
mor, son fuertes predictores de una pobre supervivencia.

2. Las caracteristicas clinicas como el dolor intermitente o
continuo, la presencia de temperatura elevada o el pulso
anormal no fueron marcadores importantes con respecto
a la necesidad de realizar o no cirugia en el momento del
ingreso.

3. Al considerar el tiempo transcurrido con dolor desde an-
tes de la consulta del paciente, sumado al que haya senti-
do a partir del ingreso a la cirugia, si resulta en mas de 5
dias, el pronédstico de morbimortalidad posoperatoria se
hace mds sombrio.
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11.

o

Las radiografias simples de abdomen muestran una sen-
sibilidad diagnéstica de 70%, mientras que el transito in-
testinal mostré un rendimiento de 92%. La ecograffa de-
mostro una sensibilidad de 71% y la TAC de 67%.

La hemoglobina < 9 g/dL al ingreso mostré ser un alto
factor predictivo de corta supervivencia. Por su parte, las
cifras de leucocitos no fueron predictivas de la posibili-
dad de cirugia ni de una mayor morbimortalidad.

Igualmente, la escala de actividad pobre se encontrd como
un factor determinante de una pobre supervivencia.

La cirugia mostré que la obstruccion era benigna en sélo
20% de los casos, con un 47% de carcinomatosis abdo-
minal. Se practicd reseccion intestinal y anastomosis en
30%, ostomias derivativas en 27%, derivaciones internas
en 16% no se hizo nada en 16%, y se practicé liberacién
de bridas en 11%. En el 65% la obstruccion era miltiple
y en 68% era completa, lo cual se asocié a una mortalidad
posoperatoria dos veces mayor.

La presencia de perforacién intestinal sc relaciond
significativamente con una mayor morbilidad infecciosa
en el posoperatorio.

La morbilidad posoperatoria ocurrié en 21 pacientes (24%)
y correspondiod a: infeccion de la herida quirdrgica en 10
pacientes (47%), evisceracion en 3 (14%), neumoniaen 2
(10%}),. filtracion de anastomosis con peritonitis 2 (10%),
fistulas enterocutaneas en 2 (10%) y Ol en posoperatorio
2 (10%).

.La mortalidad posoperatoria ocurrié en |1 pacientes

(12,5%); 2 de las muertes no fueron hospitalarias. Las
principales causas fueron: falla multiorgdnica en 7 pacien-
tes (64%), sepsis de origen abdominal en 3 (27%), y !
paciente por OI (9%) con carcinomatosis.

La estancia hospitalaria fue mayor para los operados, en-
contrandose un mejor control del episodio obstructivo para
los pacientes con tratamiento médico (96%) sobre los in-
tervenidos quirdrgicamente (77%).

12.

Se presentaron 39 episodios de recurrencia. Los pacien-
tes tratados médicamente presentaron un mayor nimero
de recurrencias que los llevados a cirugia.

.S6lo la presencia de obstrucciones anteriores y el tipo de

tratamiento (quirdrgico o médico) mostraron una influen-
cia negativa significativa cn el tiempo libre de enferme-
dad (recurrencia).

. Se registré mortalidad en 57% de los pacientes, con una

mediana de supervivencia de 181 dias. Los determinan-
tes de una pobre supervivencia fueron: antecedente de ci-
rugia, estado del tumor 3-4, escala de actividad 3-4. he-
moglobina menor de 9 g/dL, pacientes intervenidos,
tiempo con dolor mayor a 5 dfas antes de la cirugfa, ori-
gen maligno de la obstruccion, obstruccion total y exten-
sién multiple de la OL

. Los factores determinantes de pobre supervivencia en el

andlisis multivariado por el método paso a paso (stepwise)
en el momento del ingreso fueron: hemoglobina < 9 g/dL,
estado 3-4 de la neoplasia y una escala de actividad 3-4.

.En el momento de la cirugia este mismo andlisis mostrd

como factores determinantes de prondstico de pobre
sobrevida: extension multiple de la OI, una obstruccién
total o ¢l antecedente de cirugia por ncoplasia.

. Con base en estos hallazgos se crea un sistema prondsti-

co para cl ingreso que sc relaciona bien con la mediana
de supervivencia. Los de ricsgo bajo, los de riesgo inter-
medio-bajo (supervivencia mediana 213 dias), riesgo in-
termedio alto (supervivencia mediana 112 dias) y los de
riesgo alto con una supervivencia mediana de 53 dias.

. De acuerdo con estos hailazgos, los pacientes con riesgo

alto (hemoglobina < 9 g/dL., mas estado 3-4 de la neopla-
sia mds una escala de actividad 3-4) serian candidatos para
un tratamicnto no operatorio apoyados por el servicio de
cuidados paliativos y eventualmente fa posibilidad de una
gastrostomia endoscopica descompresiva.
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