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Obstrucción intestinal
en el paciente con cáncer

(segunda parte)

RODRIGO CASTAÑO LLANO*, RICARDO OLIVEROS WILCHES**, MARITZA REY PINzéJN***

Discusión

El paciente con antecedente de cáncer que desarrolla una
obstrucción intestinal (OI), representa una complicada si-
tuación para el cirujano tratante, dado que la causa de la
obstrucción puede ser una adherencia o una recaída local
susceptible de tratamiento quirúrgico definitivo o de una de-
rivación paliativa, o bien, se trata de una carcinomatosis. El
gran reto para el cirujano está 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 obstrucción intestinal que aparece en pacientes que ya
han sido tratados por cáncer es común. Ocurre hasta en 28%
de los pacientes con historia de cáncer colorrectal y hasta en
42% de las enfermas con cáncer de ovari03• La principal cau-
sa de obstrucción intestinal en la población general es la pre-
sencia de bridas, y en diferentes series la obstrucción malig-
na se ubica en segundo lugar con una importante proporción
de muertes por 014.

El presente estudio confirma que la obstrucción intes-
tinal en una persona con cáncer nos enfrenta a un paciente
con una enfermedad avanzada y que la posibilidad de pa-
tología benigna como causa de la obstrucción es de sólo
20%, lo cual contrasta con los hallazgos de series con ci-
fras más alentadoras en las que existe notable predominio
del cáncer colorrectal, el cual se relaciona con obstrucciones
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de origen benigno hasta en 48%4. Por su parte, la 01 origina-
da en neoplasias ginecológicas como carcinoma ovárico y
otros, muestra origen benigno en tan sólo 6, l % de las pa-
cientes"".

El hallazgo de neoplasias en estados avanzados desde el
momento de su diagnóstico (estados 3 y 4 en 67%), se co-
rresponde con lo descrito en otras series7-9. La distribución
por estados en la presente serie se hizo discriminando las cla-
sificaciones de las diferentes neoplasias por cada uno de los
servicios en cuatro categorías: estado 1, lesiones precoces;
estado 2, lesiones intermedias; estado 3, lesiones avanzadas;
y estado 4, lesiones metastásicas.

Al confrontar la supervivencia con el estado de la neopla-
sia se encontró una relación entre la pobre supervivencia con
los estados más avanzados (Log- Rank= 18,2; p=O,0004). Se
excluyeron de este análisis las muertes posoperatorias, las
cuales característicamente correspondían a estados 3 (3 pa-
cientes) y 4 (8 pacientes) (tabla 1).

TABLA 1
Correlación de la supervivencia y el estado histopatológico

Estado n (%) Probabilidad de Probabilidad de
supervivencia a 3 meses (%) supervivencia a 6 meses (%)

I 8 (10) 100 100
2 21 (27) 81 81
3 26 (34) 73 58
4 22 (29) 59 36

Similar a como ha sido descrito en recientes reportes2.4XIO-I"

el cáncer colorrectal en esta serie representó el antecedente



de neoplasia más frecuente, en 38% de los casos, y el de
cérvix en 21 %. Cuando los estudios consideran sólo la OT
con antecedente único de cáncer colorrectal, la causa de la
obstrucción es benigna hasta en 48%9. Sin embargo, en la
presente serie, la causa de obstrucción benigna para los 33
pacientes con cáncer colorrectal fue de sólo 15%, lo que se
explica porque el 79% de estas neoplasias correspondían a
estados 3 y 4.

En los pacientes con cáncer avanzado, el inicio de la
01 raramente es un episodio agudo. Los síntomas gradual-
mente empeoran hasta tornarse constantes y su presencia
e intensidad dependen de la porción del tracto gastrointes-
tinal comprometida. La presencia de vómito varía de 68 a
100%14-16.Se encontró vómito en 68 de nuestros pacientes
(77%).

El dolor se explica por la distensión abdominal, la pre-
sencia frecuente de masa tumoral y hepatomegalia; es có-
lico cuando compromete el intestino delgado y/o el colon.
La prevalencia del dolor cólico es de 72 a 76% en diferen-
tes seriesl).I", mientras que en la presente fue de 67%. Debe
destacarse que la evolución del dolor debe ser tenida en
cuenta desde el inicio del síntoma y no desde el ingreso
del paciente, dado que el dolor que se prolonga por más de
5 días se encontró significativamente relacionado con una
mayor mortalidad posoperatoria (t de Student=3, 1,
p=O,003).

El diagnóstico definitivo de 01 requiere descartar dos even-
tos frecuentes: el estreñimiento y el íleo paralítico. El estre-
ñimiento puede ser la causa de los síntomas obstructivos cuan-
do los pacientes se quejan de heces duras y deposiciones en
escaso número, lo cual puede ser el resultado de tratamientos
con drogas que estriñen (opioides, belladona, alcaloides,
antiespasmódicos, antidepresivos) sin el uso de laxantes. Esta
situación puede ser empeorada por la inactividad, una dieta
baja en fibra, debilidad o imposibilidad para alcanzar pronta-
mente el baño con la sensación de defecación. El examen
físico muestra una ampolla con heces y masas fecales palpa-
bles en abdomen. Cuando el recto está vacío y la impactación
es alta, frecuentemente se requieren radiografías para llegar
al diagnóstico'.

Los estudios radiográficos demuestran que el tránsito
por enteroclisis ofrece mejor rendimiento diagnóstico con
respecto a la administración oral del bario y sirve para dife-
renciar claramente la obstrucción mecánica del íleo refle-
jol? Si bien estos estudios no son realizados rutinariamente,
están indicados en pacientes con un alto riesgo quirúrgico,
corno los de esta serie, con carcinomatosis abdominal co-
nocida y múltiples operaciones previas o enteritis por ra-
diación. Característicamente la carcinomatosis muestra el
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represamiento a diferentes niveles del contraste, lo cual su-
giere múltiples sitios de obstrucciónl? En la presente serie
el tránsito intestinal mostró ser el mejor método diagnós-
tico con 92% de éxito, seguido por la ecografía abdominal
y las radiografías simples de abdomen (71 y 70%, respec-
tivamente). La TAC sólo fue sensible en 6 de 9 pacientes
(67%).

La decisión de operar un paciente con OTy antecedente
de malignidad con el ánimo de encontrar patología sus-
ceptible de corrección, debe ser evaluada contra la posibi-
lidad de alta morbimortalidad en enfermos que a menudo
presentan una corta expectativa de vida. Una intervención
quirúrgica curativa o paliativa debe considerarse en todos
aquellos pacientes cuyos síntomas por OTno mejoran lue-
go de 3 a 7 días de descompresión con sonda nasogástrica
(SNG).

En pacientes con neoplasias avanzadas los tratamien-
tos conservadores versus los procedimientos quirúrgicos
constituyen motivo de controversia. De acuerdo con algu-
nos autores, el tratamiento quirúrgico debe instaurarse así
haya múltiples antecedentes de OTIO.II.I".IX,pero existen de-
tractores de esta conducta que promueven el tratamiento
médicoI3.19.2o.Según Osteen4, cuando la obstrucción es de-
bida a carcinoma recurrente, las posibilidades de aliviar
una segunda obstrucción son pobres. Esta decisión es bas-
tante complicada por la posibilidad, aunque remota, de que
la obstrucción sea de origen benigno.

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

Oc acuerdo con diferentes seriesH11.21, entre 6 y 60% de
los pacientes no son buenos candidatos para cirugía. Las
principales causas de inoperabilidad son: 1) la extensión del
tumor; 2) la presencia de múltiples obstrucciones parciales;
3) una corrección quirúrgica improbable; y 4) una pobre con-
dición clínica del paciente.

En el presente estudio la intención de tratamiento médico
se dio en 80 de los 88 pacientes. En 8 hubo necesidad de
pasarlos de manera urgente al quirófano. (Flujograma de curso
clínico ).
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FLUJOGRAMA

Curso clínico de 88 pacientes
con obstrucción intestinal

I pac~e8ntesI

Icir. in~ediata 1 I Obse~~ación I

4 4 28 52
Control Sin control Tratamiento _L- Tratamiento
deOI de 01 médico quirúrgico
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, conformándose un grupo de 60 pa-
cientes operados (68%) con los 8 que se pasaron de manera
"inmediata", cifra que está relacionada con lo descrito por
KetchanlK (67%), Osteen4 (76%), Weiss2 (60%), Butler22
(67%), Tangl2 (70%), SpearsK(66%), YGallickL1 (59%).

Diferentes autores han señalado criterios pronósticos para
seleccionar aquellos pacientes que poco se beneficiarán de
una cirugía y en quienes es preferible hacer manejo médico
por la alta morbimortalidad que representa una intervención;
éstos son:

l. Problemas de motilidad intestinal por infiltración difusa
debida a carcinomatosis peritoneal13·19.23.

2. Pacientes con más de 65 años en estado de caquexias.2l. 24.

3. Ascitis que requiera paracentesis frecuentes4.ll.15.l'J.2\ ba-
jos niveles séricos de albúmina24 y bajos niveles de
prealbúmina en sangres.

4. Radioterapia previa sobre abdomen o pelviss.21.

5. Masa intraabdominal palpable, compromiso hepático,
metástasis a distancia, derrame pleural o metástasis
pulmonar1l.I<J.2l.

6. Obstrucción intestinal múltiple y parciaP.
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7. Niveles elevados de nitrógeno ureico y de fosfatasa
alcalina, estado tumoral avanzado e intervalos cortos en-
tre los episodios de 0124.

8. Una escala de actividad pobrell.

El deseo del paciente debe tenerse en cuenta a la hora de
decidir la cirugía. En términos generales, los pacientes an-
cianos o muy enfermos prefieren un tratamiento sintomáti-
co. Ningún paciente debe ser llevado a cirugía para preve-
nir la muerte p0f la obstrucción, pues ésta puede ser evitada
con un adecuado uso de drogasls.

Durante la cirugía se encontró carcinomatosis abdominal
en 47% de los pacientes. Los procedimientos practicados fue-
ron: resección intestinal con anastomosis, 30%; derivación
externa, 27% (ostomías); derivación interna, 16%; liberación
de bridas, II%; en 10 pacientes (16%) no se pudo realizar pro-
cedimiento alguno por lo extenso de la enfermedad. En 65% la
01 era múltiple y en 55% había metástasis o siembras
peritoneales del tumor primario. La 01 completa se asoció con
un riesgo dos veces mayor de morir en el posoperatorio (Ic
95%= 1, I a 4, 1), Y con un peor control de la 01 en el
posoperatorio.

De los 60 pacientes operados 77% salieron del hospital
tolerando la vía oral, mientras que de los tratados
médicamente, 96% pudieron reiniciar con éxito la vía 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-
más está relacionado con una escala de actividad menor para
los pacientes de manejo quirúrgico. En síntesis, los pacientes
intervenidos presentaban una peor condición clínica y sus
tumores eran más avanzados (tabla 2).

TABLA 2
Estado del tumor y tipo de tratamiento

Es!. TTO.MÉD TTO. QX
n 'l( n (lr

3 11 5 X
2 11 3Y 10 17
3 Y 32 20 33
4 5 IX 25 42

Total 2X 100 60 100

En los pacientes que no se logró controlar la 01 con ciru-
gía ni tratamiento médico se encontró una mediana de
sobrevida de 19 días, contra 213 días en los que se logró con-
trolar la 01 (p<O,OOO1).



La cirugía no siempre alivia la obstrucción ni controla
cabalmente los síntomas en los casos de cáncer avanzado.
Además, en un buen porcentaje de casos la cirugía puede re-
lacionarse con alta morbimortalidad (tabla 3).

TABLA 3
Morbimortalidad y supervivencia luego de cirugía

por 01 en d~t'erentes series

Autor / año Mortalidad
posoperaloria

(%)

Morbilidad Supervivencia
posoperatoria meses

(%) (Medianas)

n

Ketchan (10) / 1970 117 15 16 11
Osteen (1 1) / 19XO 66 9 27 5
Weiss(12)/19X4 X5 6 17 7
Walsh (13) / 19X4 53 19 11
Spears (31) / 19XX 74 27 27 3
Butler( 15) / 1991 54 16 49 7
Tang (23) / 1995 61 12 30 5
Woolfson (62) /1997 75 22 7,6
INe /1998 88 22 35 ¡.;

Las complicaciones más frecuentes son las infecciones
de la herida quirúrgica, la dehiscencia de fascia, sepsis, fístulas
enterocutáneas, nueva obstrucción, 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 consistió en re-
posición hidroelcctrolítica, reposo intestinal (nada vía oral),
SNG y controles clínicos periódicos respecto a la evolución
del dolor. La permanencia de la SNG por largos períodos in-
terfiere con un correcto mecanismo de la tos para aclarar las
secreciones pulmonares y puede causar erosión del cartílago
nasal, otitis media, broncoaspiración, neumonía, esofagitis
con sangrado.

No se justifican períodos prolongados del uso de SNG y
líquidos intravenosos para el tratamiento sintomático de pa-
cientes inoperables. Este manejo puede resultar molesto para
pacientes ya sometidos a otras terapias invasoras, dada su
condición de base. La SNG debe considerarse principalmente
cuando la terapia farmacológica para el control de los sínto-
mas es inefectivao.

Una alternativa en la atención de los pacientes que
no son candidatos para cirugía, o cuando ésta es ineficaz, es
la gastrostomía, idealmente percutánea, la cual puede eje-
cutarse en forma segura para descomprimir el tracto
gastrointestinal, aliviando las náuseas y el vómito. Según
Malone20 la gastrostomía percutánea es superior a la succión
permanente por SNG o a la gastrostomía quirúrgica para la
paliación de la 01 en pacientes terminales con cáncer de ova-
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rio. Gemlo2ó reporta similares resultados con el tratamiento
ambulatorio de pacientes terminales con gastrostomía
endoscópica por obstrucción intestinal.

La conducta inicial en el paciente con 01 y una enferme-
dad maligna avanzada es controvertido. Algunos sugieren
la cirugía como la mejor forma de paliaciónlo.II.IK,n, mien-
tras otros encuentran significativas respuestas con tratamien-
tos conservadores y obtienen supervivencia equiparables
con ambas conductas6.13.19.Una explicación para esta dis-
crepancia puede ser la inclusión de pacientes con una enti-
dad maligna pero en estados desconocidos o pobremente
documentados.

La 01 por el cáncer colorrectal merece una consideración
especial; se presenta entre 8 y 16% y afecta principalmente
el ángulo hepático o esplénico y el colon descendenten. Esta
obstrucción conlleva pronóstico pobre. El proyecto america-
no para el control del cáncer colorrectal y de sen028 (NSABP)

analizó 1.021 pacientes en estados B y e, y encontró que el
14% se presentó con 01 aguda (140 pacientes); porcen-
tualmente el compromiso del ángulo 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 cáncer colorrectal mostró una menor supervivencia que
en los no obstructivos.

El grupo para el estudio de los tumores gastrointestinales
(GITSG) realizó un estudio semejante con 572 pacientes; en
80 hubo 01 aguda (14%). La supervivencia se afectó
adversamente por la 01. independiente del estado. La tasa
de supervivencia a 5 años fue 45% en los pacientes con 01
y 60% en pacientes sin 01, diferencia significativa
(p<0,003) 2<J.

En una revisión de 77 pacientes del Massachussets Gene-
ral Hospital (Boston) se confirmaron los hallazgos del NSABP

y del GITSG. La supervivencia a 5 años fue peor para los pa-
cientes con 01 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 %10.

En otro estudio por Sjodahl y asociados, la 01 se asoció
con una peor supervivencia a 5 años 19% vs 38%, (p=OO,1)
en el análisis univariado. En el análisis multivariado, la 01
pierde algo de su importancia (p=O,O18), siendo el estado, la
edad y el grado tumoral las más importantes. Sin embargo, la
01 fue el único síntoma o signo que mantuvo una importancia
pronóstica independiente, por encima del dolor abdominal,
anemia, alteración del hábito intestinal, examen abdominal
anormal, y duración de los síntomas31.

El tratamiento de las obstrucciones del colon derecho no
presenta tanta controversia y se acepta la hemicolectomía
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derecha con anastomosis primaria como una terapia segu-
ra27• Para las lesiones obstructivas del colon izquierdo el
tratamiento óptimo exhibe menos unanimidad y se tiende
a individualizar. Las opciones incluyen:

1, Colostomía para descompresión, seguida semanas más tar-
de por la resección tumoral.

2. Resección con colostomía y cierre de colostomía más
tarde.

3. Resección con anastomosis primaria.

La colostomía para descompresión puede utilizarse en
ciertas circunstancias, como en pacientes con mal pronóstico
por problemas médicos o con enfermedad diseminada con
una expectativa de vida corta. Para la mayoría, sin embargo,
la resección es lo indicad027•

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 resecó inicialmente, que cuando se reali-
zó o no una colostomía, sin diferencias en la mortalidad
operatoria o la supervi vencia".

Una atractiva y reciente opción para el tratamiento de es-
tos pacientes consiste en la hemicolectomía derecha extendi-
da, o colectomía subtotal con anastomosis ileocolónica o
anastomosis ileorrectal. El mayor inconveniente con esta ope-
ración es la presencia de diarrea, especialmente en el anciano
o en el paciente debilitado. Se destaca en diferentes series el
encontrar pacientes con tumores sincrónicos y adenomas
proximales al sitio de obstrucción32.31, lo que justificaría esta
amplia resección.

En 1985 Saines y colaboradores'4 publicaron el primer
estudio del tratamiento farmacológico de las náuseas, vómi-
to, dolor y otros síntomas en la 01 inoperable, evitando el uso
de la SNG y la hidratación intravenosa. Esto se ha hecho ex-
tensivo para diferentes unidades de cuidado paliativo en el
mundo. Si se obtiene el alivio de los síntomas con el trata-
miento paliativo, el paciente puede tomar agua u otros líqui-
dos, así como comer pequeñas cantidades de alimentos, ale-
jando la posibilidad de la NPTs.

El butilbromuro de escopolamina es una droga frecuente-
mente utilizada tanto para el vómito como para el cólico. Su
actividad anticolinérgica disminuye el tono y peristaltismo
del músculo liso por inhibición competitiva de receptores
muscarínicos a nivel del músculo liso y por impedir la trans-
misión ganglionar neural en la pared intestinal'. Los recepto-
res colinérgicos muscarínicos también se han observado en
las células mucosas del lumen intestinal y en las glándulas
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salivales humanas, lo que explica su efecto analgésico sobre
el cólico mientras reduce las secreciones intestinales. Dada
su poca solubilidad en Iípidos, no penetra la barrera
hematoencefálica, lo cual disminuye efectos colaterales como
somnolencia y alucinaciones cuando se administra con
opioides.

La administración de drogas en estos pacientes debe
individualizarse, siendo poco frecuente la disponibilidad de
la vía oral por las náuseas y el vómito. Si bien la administra-
ción rectal o sublingual son buenas alternativas, existen po-
cas drogas disponibles para estas vías.

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

TABLA 4
Terapiafarmacoló¡;ica para el cólico por o/

Fármaco Dosis Referencias

Butilbromuro dc hioscina Inicia con 40-60 mg/d
hasta 3XO mg/d

O,X a 2 mg/d subcutáneo

0.3 a 0.6 mg suhlingual

16

14.15

14.15

14

Hidrohromuro dc hioscina

Hidrobromuro de hioscina

Loperamida 2 mg cuatro veces al día

Opioides Aumentar dosis
según respuesta 5,16

5Escopolamina transdérmica 1,5 a 3 mg cada 3 días

La metoclopramida es un antiemético que estimula la eva-
cuación gástrica. Algunos autoresl4-lh evitan su uso ante la pre-
sencia de 01 completa, porque tiende a incrementar las náu-
seas, el vómito y el dolor cólico. Según Faisingerq, la
metoclopramida parenteral, 10mg cada 4 horas, es la droga de
elección en pacientes con 01 incompleta.

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

La somatostatina y sus análogos son nuevas drogas so-
metidas a estudio para el control de los síntomas de la 01. Se
ha demostrado su capacidad de reducción de las diferentes
hormonas3h y secreciones\7 gastrointestinales. Además, dis-
minuyen el tránsito intestinal, el flujo biliar, incrementan la
producción de moco y disminuyen el flujo sanguíneo
esplácnico.



TABLA S
Terapiajármacolágica ¡Jara las náuseas

y vómitos en 01

Fármaco Dosis Referencias

Butilbrollluro de hioscina 40-120 Illg/d, subcutáneo 5.34

Haloperidol 5-15 Illg/d, subcutánco 14,15

Metoclopralllida 60-240 Illg/d, subcutáneo 5,34

Hidrobrollluro dc hioscina 0,X-2 Illg/d, subcutáneo 14

Ciclixina 100-150 Illg/d SC o 50 Illg
cada Xhoras, rcctal. 14

Clorprolllazina 50-lOO Illg
cada Xhoras, rectal 14

Dimcnhidrinato 50-100 Illg Se.
cuando sea necesario 34

Dcxallletasona X-60 mg/d 34

actrcótido 0,2-0,9 Illg/d, subcutáneo 3,5,35

El octreótido es un análogo de la somatostatina que tiene
potente actividad biológica y mayor vida media (1,5 horas),
Puede administrarse por vía subcutánea, por bolos o por in-
fusión continua, La disminución en las secreciones
gastrointestinales produce reducción en la distensión del in-
testino, con disminución de la secreción de sodio yagua por
el epitelio intestinal; por lo tanto, disminuye el vómito y el
dolor. Dado su alto costo, debe considerarse cuidadosamente
la relación costolbeneficio en el momento de formular la dro-
ga, especialmente cuando se contemplan tratamientos pro-
longados,

El octreótido está indicado cuando fallan los antieméticos
convencionales (haloperidol y clorpromazina), La dosis re-
comendada para empezar es de 0,3 mg/d subcutáneos, y se
ajusta hasta alcanzar el control de los síntomas5.

El más reciente análogo de la somatostatina es el
vapreotide, fármaco microencapsulado de lenta liberación y
con propiedades y acciones semejantes a la somatostatina pero
con una acción más prolongada. Se dosifica semanalmente,
4 mg por vía parenteral durante I mes; los resultados son
alentadores35•

Diferentes autores recomiendan el uso de los esteroides
por su capacidad de reducir la inflamación peritumoral, me-
jorando la movilidad intestinal. No existen estudios contro-
lados y la dosis no ha sido estandarizada. Se sugiere iniciar
con dexametasona (8 mg/d) o prednisona (25 mg cada 12
horas por S días), con reducción gradual de la dosis al encon-
trar respuesta, Si no hay respuesta, puede aumentarse la
dexametasona S a 10 mg/d subcutáneos (34). Aunque la dro-
ga ha sido útil en el control de los síntomas, su papel en el
control de la al y prevenir la obstrucción completa, no se ha
podido determinar.
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La gastrostomía percutánea consiste en la introducción
de un tubo a través de la pared abdominal, sin intervención
quirúrgica ni anestesia general. Puede practicarse en forma
segura en pacientes con cáncer avanzado y náuseas y vómito
por 01, para descomprimir el tracto gastrointestinal. Según
Malone25 y Geml026 la gastrostomía percutánea es preferible
a la SNG y a la gastrostomía quirúrgica para la paliación de la
01 en el paciente terminal.

Cuando los síntomas de la al no pueden ser controlados
con la terapia farmacológica convencional, el consenso apunta
hacia utilizar la gastrostomía percutánea por ser una modali-
dad más efectiva y una mejor alternativa al uso prolongado
de la SNG.

Con base en el análisis multivariado de los diferentes fac-
tores que incidían en la supervivencia, se desarrolló con el
método paso a paso (stepwise) un sistema de categorización,
con 4 categorías en el grupo de pacientes que los divide en:
bajo riesgo, riego intermedio-bajo (mediana 238 días), inter-
medio alto (112 días) y alto (53 días).

De acuerdo con este sistema de categorización 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 quirúrgi-
co e intentar uno farmacológico orientado por el servicio de
cuidados paliativos con el apoyo de una gastrostomía
endoscópica de descompresión.

Conclusiones

Este estudio prospectivo en unión con una revisión de la
literatura, permite llegar a conclusiones y recomendaciones
para el tratamiento del paciente con al y antecedente de
cáncer:

l. Los antecedentes del paciente son un marcador importante
en el pronóstico del mismo; la cirugía 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 características clínicas 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 cirugía 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 cirugía, si resulta en más de S
días, el pronóstico de morbimortalidad pos operatoria se
hace más sombrío.
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4. Las radiografías simples de abdomen muestran una sen-
sibilidad diagnóstica de 70%, mientras que el tránsito in-
testinal mostró un rendimiento de 92%. La ecografía de-
mostró una sensibilidad de 71% Yla TAC de 67%.

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

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

7. La cirugía mostró que la obstrucción era benigna en sólo
20% de los casos, con un 47% de carcinomatosis abdo-
minal. Se practicó resección intestinal y anastomosis en
30%, ostomías derivativas en 27%, derivaciones internas
en 16% no se hizo nada en 16%, y se practicó liberación
de bridas en 11 %. En el 65% la obstrucción era múltiple
yen 68°/G era completa, lo cual se asoció a una mortalidad
posoperatoria dos veces mayor.

8. La presencia de perforación intestinal se relacionó
significativamente con una mayor morbilidad infecciosa
en el posoperatorio.

9. La morbilidad posoperatoria ocurrió en 21 pacientes (24%)
y correspondió a: infección de la herida quirúrgica en 10
pacientes (47%), evisceración en 3 (14%), neumonía en :2
(1OC/r,), filtración de anastomosis con peritonitis 2 (10%),
fístulas enterocutáneas en 2 (10%) y 01 en posoperatorio
2 (10%).

10. La mortalidad posoperatoria ocurrió en I I pacientes
(12,5%): 2 de las muertes no fueron hospitalarias. Las
principales causas fueron: falla multiorgánica en 7 pacien-
tes (64%), sepsis de origen abdominal en 3 (27%), y l
paciente por 01 (9%) con carcinomatosis.

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

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

13. Sólo la presencia de obstrucciones anteriores y el tipo de
tratamiento (quirúrgico o médico) mostraron una int1uen-
cia negativa significativa en el tiempo libre de enferme-
dad (recurrencia).

14. Se registró mortalidad en 57Gj" de los pacientes, con una
mediana de supervivencia de 181 días. Los determinan-
tes de una pobre supervivencia fueron: antecedente de ci-
rugía, 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 días antes de la cirugía, ori-
gen maligno de la obstrucción. obstrucción total yexten-
sión múltiple de la OL

15. Los factores determinantes de pobre supervivencia en el
análisis 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.

16.En el momento de la cirugía este mismo análisis mostró
como factores determinantes de pronóstico de pobre
sobrevida: extensión múltiple de la 01, una obstrucción
total o el antecedente de cirugía por neoplasia.

17. Con base en estos hallazgos se crea un sistema pronósti-
co para el ingreso que se relaciona bien con la mediana
de supervivencia. Los de riesgo bajo, los de riesgo inter-
medio-bajo (supervivencia mediana 213 días), riesgo in-
termedio alto (supervivencia mediana 112 días) y los de
riesgo alto con una supervivencia mediana de 53 días.

18.De acuerdo con estos halla/.gos. los pacientes con riesgo
alto (hemoglobina < 9 g/dL, más estado 3-4 de la neopla-
sia más una escala de actividad 3-4) serían candidatos para
un tratamiento no operatorio apoyados por el servicio de
cuidados paliativos y eventualmente la posibilidad de una
gastrostomía endoscópica descompresiva.
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