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Resumen La obstruccion intestinal maligna es una patologia compleja que, a pesar de la baja
prevalencia, produce un alto grado de incomodidad, debido a sintomas secundarios producidos
por alteraciones mecanicas y funcionales en los diferentes mecanismos fisiopatologicos; entre
estos mecanismos se encuentran la oclusion del lumen intestinal, las alteraciones en la
motilidad y la acumulacion de secreciones. En el tratamiento de la obstruccion intestinal
maligna se debe individualizar cada paciente para definir la mejor estrategia, ya sea una
intervencion quirdrgica —gastrostomia o yeyunostomia descompresiva, realizacion de ostomias
y endoprotesis vasculares (stents)— o un tratamiento médico —opioides, anticolinérgicos,
antieméticos y esteroides—. En general, se recomienda una estrategia que de manera sinérgica
combine diferentes opciones para logar un control adecuado de los sintomas.

© 2013 Instituto Nacional de Cancerologia. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Malignant bowel obstruction. Review

Abstract Malignant intestinal obstruction is a complex disease that, despite the low
prevalence, causes a high level of discomfort, due to the secondary symptoms produced by
various mechanical and functional alterations in the different pathophysiological mechanisms.
These symptoms include occlusion of the intestinal lumen, changes in motility, and accumulation
of secretions. The treatment of the malignant intestinal obstruction must be individualized to
each patient in order to establish the best strategy, either surgical intervention — decompressive
gastrostomy or jejunostomy, performing of ostomies and vascular stents — or a medical
treatment — opioids, anticholinergics, antiemetics, and steroids. A strategy that synergically
combines the different options is generally recommended, in order to achieve suitable control
of the symptoms.
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Introduccion

La obstruccion intestinal maligna es uno de los problemas mas
dificiles de manejar en los pacientes con cancer. La ausencia
de estudios de buena calidad que ayuden a guiar la toma de
decisiones, la pobre respuesta a los tratamientos utilizados y
el mal prondstico, con un rapido deterioro del estado gene-
ral, son factores que hacen de esta patologia uno de los ma-
yores retos para el equipo de salud, con un alto impacto sobre
la calidad de vida del paciente y sus cuidadores™.

Esta revision se propone hacer una actualizacion de todos
los factores epidemiologicos, clinicos y diagnosticos de esta
compleja patologia, ademas de nuevas estrategias recomen-
dadas en su manejo y su impacto, mediante una revision
extensa de la literatura de articulos en inglés y en espanol,
en bases de datos adscritas a Pubmed acerca de obstruccion
intestinal maligna, manejo quirdrgico, manejo médico y ma-
nejo paliativo.

Definiciéon

Una conferencia internacional de obstruccion intestinal ma-
ligna propuso ciertos criterios diagnosticos, descritos en la
tabla 1, con el fin de estandarizar la definicion. Tales crite-
rios se basan en confirmar el compromiso intestinal debajo
del angulo de Treitz, asociado a neoplasia maligna®.

Epidemiologia

La prevalencia de la obstruccion intestinal maligna en el
mundo varia entre el 3 y el 15%, dependiendo de las series
revisadas. Entre el 5 y el 51% se presentan en pacientes con
tumores de ovario, y del 10-28%, en pacientes con tumores
gastrointestinales. Otros tumores relacionados incluyen:
gastrico (6-19%), de pancreas (6-13%), de vejiga (3-10%) y de
endometrio (3-11%). Por otra parte, los tumores extraabdo-
minales son, principalmente, los de mama y el melanoma;
cada uno, con el 3%.

Puede presentarse en cualquier edad y en cualquier mo-
mento durante la evolucion de la neoplasia, la mayoria en
fases avanzadas. La edad media de aparicion es 61 afos,
64% corresponde a mujeres, probablemente por la mayor
prevalencia en pacientes con cancer de ovario.

El tiempo medio entre el diagndstico del cancer y la obs-
truccion intestinal maligna es de 14 meses, pero puede ser
la primera manifestacion de la enfermedad tumoral en el 2%
de los casos, y hasta en el 22%, en series quirlrgicas. Esta
enfermedad compromete el intestino delgado en el 61% de
los casos; el intestino grueso, en el 33%, y en el 20%, ambos
sitios, simultaneamente. Pueden observarse multiples nive-

Tabla 1 Criterios de obstruccion intestinal maligna

Evidencia clinica de obstruccion intestinal

e Obstruccion distal al ligamento de Treitz

¢ Evidencia de neoplasia intraabdominal o extraabdominal,
con compromiso peritoneal

e Sin evidencia de curacion

les de obstruccion hasta en el 80% de los casos. El 25% de los
casos ya han presentado episodios previos de obstruccion
intestinal, y el 65% tienen diagndstico previo de carcinoma-
tosis peritoneal'*¢7,

Fisiopatologia

La oclusion del lumen en la obstruccion intestinal maligna
altera la propulsion de su contenido, con acumulacion de
liquidos, secreciones no absorbidas y gases proximales al
nivel de obstruccién, lo que genera distension abdominal
y dolor cdlico por actividad peristaltica aumentada e in-
coordinada, en busca de superar el obstaculo. Como con-
secuencia, aumentan las secreciones intestinales biliares y
pancreaticas y la secrecion de cloruro de sodio y de agua, y
disminuye su reabsorcion, mediante liberacion de 5HT3 por
células enterocromafines intestinales que activan el sistema
interneuronal entérico, a través de mediadores como la ace-
tilcolina, la sustancia P, el oxido nitrico, la somatostatina,
las prostaglandinas y el péptido intestinal vasoactivo. Esto
genera mayor volumen y distension luminales, vasodilata-
cion esplacnica, con edema y mayor secrecion de liquidos
y activacion del peristaltismo, lo que produce mas pépti-
dos nociceptivos e inflamatorios (especialmente, péptido
intestinal vasoactivo), lo cual convierte este Gltimo factor
en uno de los mas importantes, pues mantiene este circulo
vicioso de secrecion, distension y contraccion, por lo que se
ha convertido en un blanco terapéutico.

Las alteraciones de los mecanismos neurohumorales re-
guladores locales y la vasodilatacion esplacnica estan aso-
ciadas al secuestro de liquidos y electrolitos, y en un tercer
espacio generan alteraciones organicas y compromiso hemo-
dinamico. Hay, ademas, incremento de la flora intestinal,
y ello empeora la acumulacion de liquido y gases y puede
originar procesos infecciosos por translocacion bacteriana.

Los eventos descritos buscan, inicialmente, resolver el
problema fisiologico; al no lograrse tal resolucion, desen-
cadenan un estado hipertensivo luminal, con edema, hipe-
remia, inflamacion, dafo epitelial y acumulacion de liquido
intestinal y de gases, que llevan a isquemia, gangrenay per-
foracion. Todos, a su vez, se perpetlan y empeoran, y ello
explica los multiples sintomas secundarios, las alteraciones
hemodinamicas, respiratorias, metaboélicas, e, incluso, la
muerte®’8. La figura 1 resume los principales eventos fisio-
patologicos de la obstruccion intestinal maligna.

Clasificacion

Fisiopatologicamente, la obstruccion intestinal maligna se
puede clasificar asi'":

1. Segln su localizacion:

a) Proximal: colangiocarcinoma y cancer de pancreas.
b) Distal: cancer de ovario y de colon.

2. Segun el grado de obstruccion:

a) Parcial.
b) Completa.
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Obstruccion intestinal maligna
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Figura 1 Fisiopatologia de la obstruccion intestinal maligna. Fuente: Modificado de Tuca et al.®.

3. Segun la alteracién de la motilidad:

a) Mecanica: tumor intraluminal o intramural.
b) Funcional: compromiso del mesenterio, muscular o
de los nervios de la pared intestinal.
4, Segln su relacion con el tratamiento:

a) Radioterapia: adherencias y dafo de neuronas enté-
ricas.

b) Quimioterapia: quimioterapia intratecal, que produce
adherencias y dafno del plexo mientérico.

¢) Medicamentos: anticolinérgicos y simpaticomiméti-

Sequedad de la boca: debida a la deshidratacion y a alte-
raciones metabolicas.

Ausencia de flatos y de deposiciones: sintoma tipico de la
obstruccion.

Alteraciones metabdlicas: asociadas a pérdida de agua y
de electrolitos.

Alteraciones hemodinamicas: por alteracién del retorno
venoso.

Alteraciones respiratorias: restriccion ventilatoria por ele-
vacion diafragmatica.

Algunos hallazgos clinicos hacen sospechar que la afec-

cos, que alteran el transito intestinal. tacion es, predominantemente, proximal, como el vomito
d) Cirugia: predispone a adherencias, dehiscencias y abundante y poco fétido, la aparicion temprana de los sinto-
hernias incisionales. mas y la mayor intolerancia a la via oral. Lo contrario ocurre

en el compromiso distal'*¢7. La tabla 2 muestra la prevalen-
cia de las principales manifestaciones clinicas.

Manifestaciones clinicas

Inician, generalmente, de forma subaguda; son determina-
das por el nivel de obstruccion y pueden explicarse por los
diferentes fenomenos fisiopatoldgicos que se desarrollan:

e Dolor nociceptivo visceral tipo colico: debido al aumento
del peristaltismo inefectivo por acumulacion de liquido y
de gases.

e Dolor nociceptivo somatico continuo: por liberacion de
péptidos nociceptivos, secundaria a distension intestinal
e infiltracion tumoral.

e Nauseas y vomitos: secundarios a la acumulacion de li-
quido.

e Vomito fecaloide: generalmente, asociado al compromiso
distal donde hay mayor tolerancia a la acumulacion de
liquido y licuefaccion bacteriana de este.

Tabla 2 Prevalencia de hallazgos clinicos

Porcentaje (%)

Nauseas y vomito 80-100
Dolor somatico 50-90
Dolor visceral 70-80
Ausencia de deposicion o gases 84-93
Anemia e hipoalbuminemia 70
Disfuncion hepatica 62
Deshidratacion y falla renal aguda 44
Ascitis 41
Deterioro cognitivo 23
Desnutricion y caquexia 22
Masa palpable 21
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Diagnéstico

El diagndstico de la obstruccion intestinal parte de la eva-
luacion clinica con la presencia de signos y sintomas alta-
mente sensibles’.

En imagenes diagndsticas se dispone de multiples
posibilidades que requieren una evaluacion cuidadosa.
Los rayos X simples de abdomen muestran niveles hi-
droaéreos; especialmente, en obstrucciones distales. Es-
tos recursos imagenolagicos siguen siendo los mas usados,
debido a su disponibilidad y a su bajo costo; sin embargo,
rara vez identifican el sitio de obstruccion y presentan
una gran variabilidad interobservador, asi como una sen-
sibilidad y especificidad que oscila entre menos del 50 y
mas del 75%.

El transito intestinal, por otra parte, es (til en casos de
pseudoobstruccion, con una sensibilidad y especificidad del
96% y el 98%, respectivamente, pero la poca tolerancia a la
via oral en estos pacientes y el riesgo de impactacion del
medio de contraste limitan su uso.

Una perspectiva semejante al transito intestinal es la que
ofrece el estudio de enteroclisis. Una alternativa es el uso
de gastrografin (amidotrizoato meglumina), un agente hi-
perosmatico; incluso, ha mostrado mejorar la obstruccion
intestinal y reducir la necesidad de cirugia.

La tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia
nuclear magnética (RNM) tienen una sensibilidad y especifi-
cidad que alcanzan el 93 y el 100%, y el 93 y el 63-100%, res-
pectivamente. La tomografia es de eleccion en pacientes
con historia de neoplasia o de una masa palpable, cuando la
extension es desconocida y se la considera potencialmente
operable, ya que permite una buena caracterizacion de la
lesion y aporta elementos para una adecuada planeacion
terapéutica’. Lesiones menores que 0,5 cm o localizadas
en la pelvis, el mesenterio o el intestino delgado disminu-
yen su rendimiento, con un valor predictivo menor que el
20%1,4,6,9.

Los estudios endoscopicos permiten una estrategia diag-
noéstica con informacion acerca de la etiologia de la obs-
truccion. También tienen utilidad terapéutica mediante la
colocacion de protesis metalicas autoexpandibles'’.

Tabla 3 Factores de pobre pronoéstico para el manejo
quirdrgico

o Edad avanzada (> 65 anos)

e Pobre estado funcional

o Ascitis

o Carcinomatosis peritoneal

o Enfermedad avanzada, con gran volumen tumoral
y masa palpable

o Desnutricion-hipoalbuminemia-caquexia

e Quimioterapia y radioterapia previas

¢ Sintomas extraabdominales

e Multiples niveles de obstruccion

e Metastasis a distancia

e Compromiso del estomago proximal

Manejo

En la mayoria de los casos el manejo de la obstruccion in-
testinal maligna no requiere una intervencion emergente,
y debe ser planeado con base en objetivos y expectativas
claros sobre el cuidado, las posibles respuestas de los tra-
tamientos disponibles, el estado actual, la evolucion y el
pronostico de la enfermedad. De ahi la importancia de una
amplia discusion de las opciones con participacion del pa-
ciente y su familia en la toma de decisiones, evitando la
instauracion de medidas fatiles™. La terapia puede ser en-
focada con intencioén curativa o paliativa, y ambos objetivos
pueden requerir terapias tanto invasivas como no invasivas.
La terapia paliativa no exime al paciente de terapias invasi-
vas que pueden ayudar al control de los sintomas.

El manejo se basa en dos frentes principales: el manejo
quirargico, que busca resolver el fenémeno obstructivo o
descomprimir el tracto intestinal, y el manejo médico, cuyo
fin es el manejo de sintomas, la nutricion, la hidratacion,
el dolor y la inflamacion. De ahi la importancia del manejo
interdisciplinario.

Siempre se debe valorar la posibilidad de un manejo qui-
rdrgico, pues ofrece una buena respuesta inicial y una leve
mejoria en la supervivencia; sin embargo, la asociacion fre-
cuente a enfermedad avanzada con gran volumen tumoral,
la presencia de ascitis y de carcinomatosis peritoneal, la
baja clase funcional, la edad avanzada, el deterioro nutri-
cional, el uso de quimioterapia y de radioterapia previas,
los sintomas extraabdominales y multiples niveles de obs-
truccién son factores que hacen de estos pacientes pobres
candidatos a cirugia, con incremento en la morbimortalidad,
aun cuando sea técnicamente posible realizarla (tabla 3).
Las principales complicaciones de la cirugia son: infeccio-
nes, dehiscencia, fistulas, obstruccion recurrente, sangrado
gastrointestinal y eventos tromboticos’.

La evidencia disponible acerca del beneficio que ofrece
la cirugia es muy baja a favor de la calidad de vida y de la
supervivencia a largo plazo; incluso, la literatura muestra
efectos deletéreos, comparados con los casos de pacientes
no sometidos a manejo quirargico, y sin diferencias sig-
nificativas en cuanto a la mortalidad. La cirugia debe ser
recomendada para pacientes bien seleccionados, con enfer-
medad de lenta progresion y buen estado funcional’3461,

Procedimientos e intervenciones quirargicas

Sonda nasogastrica

La sonda nasogastrica es una medida inicial, que busca des-
comprimir la cavidad abdominal; en muchos casos disminu-
ye el dolor, la distension abdominal y el vomito, y estaria
indicada en casos de supervivencia menor que un mes, en-
fermedad rapidamente progresiva, ascitis severa o multiples
niveles de obstruccion. Se la debe considerar una medida
transitoria, pues los estudios reportan que la mayoria de
los casos de resolucion espontanea ocurren durante los pri-
meros ocho dias, y es una medida causante de una gran in-
comodidad. La sinusitis, la disfagia, la erosion mucosa, la
esofagitis y la aspiracidon son complicaciones derivadas de su
uso prolongado. Debido a la incomodidad que genera y a las
tasas de respuesta obtenidas durante el control de sintomas
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con la terapia farmacoldgica e invasiva, la sonda nasogas-
trica es una estrategia que pasa a ser viable cuando han
fallado otras opciones*.

Gastrostomia descompresiva

Es poco utilizada en Colombia; sin embargo, la literatura re-
porta tasas de éxito técnico y en control de sintomas hasta
en el 90% de los casos. Se la prefiere en presencia de obs-
truccion proximal. La carcinomatosis peritoneal y las asci-
tis de grandes voliUmenes son contraindicaciones relativas,
pues aumentan el riesgo de complicaciones como infeccio-
nes, fistula de alto débito o ascitica, y sangrado™'"'3,

Un estudio retrospectivo por Shaw et al. evaluo los de-
senlaces de la gastrostomia descompresiva en pacientes con
ascitis. Se realizaron 93 procedimientos en 89 pacientes. La
tasa de éxito técnico fue del 72-77%, y las complicaciones,
del 13,9%. Los autores concluyeron que la ascitis no es una
contraindicacion para realizar gastrostomia descompresiva,
si bien lo ideal es manejar previamente la ascitis por medio
de paracentesis'.

Yeyunostomia

Es otra alternativa para los pacientes con indicacion de des-
compresion donde la gastrostomia no es posible. Requiere
una adecuada seleccion de los pacientes, pues en ellos hay
una mayor cantidad de secreciones, y el proceso puede ge-
nerar una importante pérdida de liquidos a través de la de-
rivacion'.

Prétesis metalica autoexpandible en el tracto
digestivo

Es la medida mas empleada y costoefectiva cuando se bus-
ca mantener la permeabilidad del tracto digestivo; ademas
hay facilidad y experiencia por parte de los endoscopistas
en su colocacion. En muchas ocasiones es eminentemente
paliativa; en otras, sirve como puente previo a una estrate-
gia invasiva para recuperar nutricionalmente a un pacien-
te, completar una estadificacion o diferir la realizacion de
un estoma. Su principal contraindicacion es la presencia
de multiples niveles de obstruccion y la sospecha de perfo-
racion y de peritonitis’+®". Las principales complicaciones
de las ubicadas en el tracto digestivo superior son: reobs-
truccion (18% de los casos), migracion (5%) y hemorragia o
perforacion® (1,2%).

En el colon se observa un mayor beneficio a la altura del
colon descendente, con tasas de éxito de entre el 88y el 93%,
y mejoria de los sintomas, en mas del 75%; ademas, evita os-
tomias hasta en el 91%, y ofrece una menor estancia hospita-
laria y bajo de riesgo de complicaciones tales como: migracion
(10%); obstruccion recurrente (7-10%), con una media de 24 se-
manas; sangrado (5%), perforacion (4%; especialmente, rec-
tosigmoides), y una mortalidad menor que el 1%. Las lesiones
estenosantes a menos de 5 cm del canal anal se consideran
contraindicadas, por la aparicion de tenesmo e incontinencia
fecal, espasmo doloroso y alta tasa de migracion’>%1,

Actualmente nuevas protesis metalicas autoexpandibles
con membrana recubierta han mostrado, por ejemplo, en
un metaanalisis hecho por Zhang et al., disminucion del cre-
cimiento tumoral intraprétesis, pero también, una mayor

migracion y un menor tiempo de permeabilidad, comparado
con los no recubiertos®™. El laser, el argon plasma, la colo-
cacion de un nuevo estent en el mismo sitio y la cirugia son
estrategias para manejar la reobstruccion®46112,

Jeurnik el al. hicieron una revision sistematica comparan-
do gastroyeyunostomia vs. colocacion de protesis metalica
autoexpandible. De los pacientes estudiados, 1046 tuvieron
protesis duodenal, y 297, gastroyeyunostomia. El éxito téc-
nico fue del 96 y el 100%, respectivamente. Las complica-
ciones tempranas y tardias fueron similares, asi como la
persistencia de sintomas. El éxito clinico inicial fue mayor
en los pacientes con protesis autoexpandible (89 vs. 72%), y
la estancia hospitalaria, menor (7 dias vs. 13 dias), pero la
recurrencia de sintomas obstructivos fue mas comun (18 vs.
1%), y la supervivencia fue menor (105 dias vs. 164 dias). No
se descarta sesgo en cuanto al hecho de que mientras mas
enfermos los pacientes, son menos candidatos a cirugia®.

Bypass quirargico y ostomias

Intervenciones como el bypass quirdrgico y las ostomias han
mostrado tasas de morbimortalidad comparables. Ambas re-
quieren condiciones adecuadas por parte de los pacientes,
dada la posibilidad de riesgos asociados a cirugias mayores,
y se las reserva para pacientes con buen estado funcional,
enfermedad de lenta progresion y supervivencia mayor que
dos meses>".

Terapia con laser

La terapia con laser ha sido utilizada en lesiones colorrecta-
les; requiere tecnologia y experiencia, ademas de condicio-
nes adecuadas por parte de los pacientes y procedimientos
repetidos para mantener la permeabilidad. Dos estudios
evaluaron la terapia laser; del 52-89% de ellos obtuvieron
paliacién completa/buena y una supervivencia media de
8,5 meses'®™,

Cirugia laparoscopica

Ha ido convirtiéndose en una buena alternativa, dependien-
do de la experiencia del cirujano, y del enfoque diagndstico
y terapéutico para estos pacientes, con menos dolor, menor
estancia hospitalaria y menor deterioro funcional. Tiene las
mismas indicaciones para llevar un paciente a una cirugia
abierta, pero puede ofrecer menos morbimortalidad en pa-
cientes seleccionados. La carcinomatosis extensa y las ad-
herencias, muy comunes en estos pacientes, los hace pobres
candidatos y con alto riesgo de evolucionar a un procedi-
miento abierto. Hay pocos reportes sobre cirugia laparosco-
pica paliativa®.

Intervenciones farmacoloégicas

Los medicamentos utilizados para manejar la obstruccion
intestinal maligna se basan en los principales fenémenos fi-
siopatoldgicos. La tabla 4 muestra los medicamentos reco-
mendados para las principales manifestaciones en pacientes
con obstruccion intestinal maligna.

Hay dos tipos de dolor en el paciente con obstruccion in-
testinal maligna: uno es el dolor de tipo nociceptivo somd-
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Tabla 4 Principales manifestaciones, y su tratamiento

Dolor nociceptivo
somatico continuo
Dolor visceral colico

Uso de analgésicos opioides
potentes en dosis tituladas

Escopolamina butilbromuro
0,8-2 mg/dia

Hioscina butilbromuro
40-120 mg/dia

Aumento de Escopolamina butilbromuro
secreciones 0,8-2 mg/dia
gastrointestinales Glicopirrolato 0,1-0,2 mg

scc/6-8 h

Hioscina butilbromuro
40-120 mg/dia
Octreotide 100-300 pg c/8 h

Haloperidol 5-15 mg/dia
Metoclopramida

40-240 mg/dia
Ondansetréon 12-24 mg/dia
Granisetron 1-3 mg/dia
Fenotiazinas 50-100 mg c/8 h
Olanzapina 2,5-20 mg/dia

Nauseas y vomito

Actividad inflamatoria
local

Dexametasona 6-16 mg/dia

tico continuo, que se maneja con opioides potentes como
morfina, hidromorfona o fentanilo, titulados individualmen-
te hasta obtener un control adecuado; se utilizan las rutas
intravenosa, subcutanea, sublingual y transdérmica. Los
estudios no han mostrado que el uso de opioides impacte
negativamente la tasa de resolucion de la obstruccion intes-
tinal; sin embargo, el fentanilo y la metadona tienen un me-
jor perfil sobre los receptores intestinales, y algunos autores
los recomiendan. Un segundo tipo de dolor es el dolor visce-
ral de tipo célico intermitente; requiere medicamentos an-
ticolinérgicos como butilbromuro de hioscina o butilbromuro
de escopolamina, con efecto periférico y central y periféri-
co, respectivamente’; esta ultima medicina no se encuentra
disponible en el medio colombiano.

Las nauseas y los vomitos son sintomas que causan una
marcada incomodidad. El medicamento ideal para este tipo
de pacientes es el haloperidol, que tiene un efecto antido-
paminérgico D2 central y menos efectos anticolinérgicos, y
disminuye la incidencia de delirium.

La metoclopramida tiene efectos antidopaminérgicos
centrales y periféricos; es un agonista 5HT4, lo que le da
propiedades proquinéticas, y se la debe evitar en pacientes
con obstruccion intestinal completa. Tiene potencial deli-
riogénico y efectos en el sistema nervioso central (efectos
extrapiramidales, como parkinsonismo, rigidez, temblor y
distonia)

Otras opciones viables en pacientes que no responden
a las otras terapias antieméticas mencionadas incluyen:
fenotiazinas, con efecto antidopaminérgico central; an-
tagonistas 5HT3: ondansetrdn y granisetron (este ultimo,
con mejores tasas de respuesta), bien tolerados, y con la

cefalea, el vértigo y la constipacion como sus efectos ad-
versos mas comunes; y Olanzapina, que tiene efectos anti-
dopaminérgicos D2, antihistaminicos H1, anticolinérgicos
y antiserotoninérgicos HT3, y puede ser utilizada por via
sublingual®*¢,

El aumento de secreciones intestinales contribuye al do-
lor y la persistencia de nauseas y vomitos. Anticolinérgicos
como los mencionados para el manejo del dolor tipo célico
también desempeian un papel en disminuir las secreciones
intestinales, al ligarse a receptores muscarinicos de neuro-
nas entéricas en los plexos mientérico y submucoso.

El glicopirrolato es un anticolinérgico amonio cuaternario
con minimos efectos deliriogénicos y cardiacos, y escasa pe-
netracion al sistema nervioso central, comparado con otros
medicamentos del mismo tipo; ademas, se lo considera de
eleccion en estos casos, pero no esta disponible en Colom-
bia. La Ranitidina y los inhibidores de bomba de protones
son utiles a la hora de reducir las secreciones gastricas; la
ranitidina, ademas, mostré una calidad superior en un me-
taanalisis reciente*®.

Octreotide es un analogo de la somatostatina. Bloquea la
liberacion del péptido intestinal vasoactivo, de secretina,
de gastrina, de motilina y de polipéptido pancreatico; ade-
mas, inhibe la neurotransmision de fibras nerviosas del trac-
to intestinal. Por otra parte, reduce la secrecion de cloruro
de sodio y de agua hacia el lumen y aumenta su absorcion;
también reduce la secrecion de enzimas pancreaticas y el
flujo sanguineo esplacnico, lo cual disminuye el contenido
del lumen intestinal, la motilidad y la congestién vascular
de la pared intestinal'*". Igualmente, tiene efectos endocri-
nos, inhibe la secrecion de prolactina, de insulina, de gluca-
gon, de ACTH y de tirotropina®.

En un metaanalisis, Mercadante et al. (2009) evaluaron la
eficacia del uso de octreotide en comparacion con hiosci-
na butilbromuro. Se demostro una respuesta superior con
octreotide en control de secreciones gastrointestinales
y sintomas como nauseas, vomito y dolor abdominal®. Re-
cientemente, en un nuevo metaanalisis con 15 estudios, los
mismos autores hallaron tasas de respuesta total de entre
el 60% y el 90%, asi como una mayor y mas rapida eficacia
con el uso de octreotide, comparado con escopolamina bu-
tilbromuro, y efectividad en disminuir el drenaje por sonda
nasogastrica, e, incluso, en diferir su utilizacion?'.

Estudios con octreotide de liberacion prolongada (octreo-
tide LAR) fase Il y fase Il reportaron superioridad de este
respecto al placebo en pacientes con obstruccion intestinal
maligna y carcinomatosis peritoneal?>?3. Sin embargo, Mer-
cadante anota que faltan estudios comparativos con octreo-
tide convencional y claridad en cuanto a las dosis?'.

Un metaanalisis de Cochrane compara el tratamiento
médico vs. el tratamiento quirdrgico en pacientes con obs-
truccion intestinal maligna y cancer de ovario. Solo hubo
un estudio relevante con 47 pacientes. El 76% de los que
recibieron manejo quirtrgico toleraron la via oral posterior-
mente, comparados con el 30% de los pacientes en el grupo
de octreotide. Todos los pacientes con octreotide, excepto
uno, mejoraron el sintoma, en episodios de vomito. La su-
pervivencia fue significativamente mejor en los pacientes
con manejo quirdrgico, pero la magnitud de este efecto no
fue reportado, lo cual hace dificil asegurar que el beneficio
se relacione directamente con la intervencion realizada, y
no con otros factores, como el estado funcional?.
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Dos estudios japoneses prospectivos evaluaron la efecti-
vidad de octreotide en la obstruccion intestinal maligna en
pacientes con malignidad ginecologica. La tasa de respuesta
total fue del 81%, con base en el control del vomito total o
parcial. En pacientes en quienes no se utilizé sonda naso-
gastrica la respuesta fue del 92%, comparada con el 62% en
quienes si se utilizo. Se logré disminuir el drenaje por la
sonda nasogastrica en todos los pacientes. Hubo mejoria
en la calidad de vida del 56%; un beneficio que se mantie-
ne, independientemente de factores como el sexo, la es-
cala Karnofsky, la presencia de ascitis, la ruta de infusion,
la medicacion coadministrada o el estado de hidratacion.
Los autores concluyen que la respuesta con octreotide es
mayor en las neoplasias ginecologicas que en las gastroin-
testinales, y debe ser una medida de primera linea en estos
pacientes?>¢,

Los esteroides son otra medida terapéutica; disminuyen
el edema de la pared intestinal y el peritumoral, y eviden-
cian efectos antieméticos y analgésicos adyuvantes. Algunos
estudios han mostrado respuesta favorable en cuanto a me-
jorar la obstruccion intestinal y la supervivencia, compara-
dos con el placebo, pero hay muchos factores de confusion
al evaluarse los resultados. La recomendacion es mantener
esquemas de 5-7 dias y evaluar la respuesta; estos son de
buena tolerancia y de minimos efectos adversos cuando se
los usa por cortos periodos'*¢8,

Los autores de un metaanalisis de Cochrane acerca del uso
de esteroides para resolver la obstruccion intestinal maligna
en cancer avanzado ginecologico y gastrointestinal conclu-
yen que hay una tendencia a favor del uso de esteroides
para mejorar la obstruccion intestinal maligna. No se de-
mostré impacto en la mortalidad?.

El amidotrizoato, un medio de contraste hiperosmolar so-
luble en agua, y utilizado en Europa, promueve la salida de
liquido hacia el lumen intestinal, diluye el contenido intes-
tinal, disminuye el edema de pared y aumenta la presion en
el sitio obstruido, lo cual, a su vez, facilita el paso a través
de un lumen mas estrecho. Al contrario del bario, su uso no
es riesgoso?.

Definitivamente, se requiere el uso combinado de medi-
camentos con distintos mecanismos de accion y sinergismo
para un adecuado control de sintomas, con reporte de tasas
de éxito hasta del 80%*%%,

Es importante una via adecuada de administracion. La
ruta subcutanea es una excelente alternativa para adminis-
trar liquidos y medicamentos cuando hay intolerancia oral'2.
En un estudio prospectivo de Mercadante et al. 15 pacien-
tes, considerados no candidatos a cirugia, recibieron terapia
farmacologica agresiva temprana, metoclopramida 60 mg/
dia, dexametasona 12 mg/dia, octreotide 0,3 mg/dia en in-
fusion continua, y amidotrizoato 50 ml en un bolo oral. Los
analgésicos utilizados fueron morfina o fentanilo. Todos los
pacientes, excepto uno, mejoraron el transito intestinal al
cabo de entre 1y 5 dias, sin efectos adversos relacionados
con la medicacion. La estancia hospitalaria media fue de
6,4 dias, y la supervivencia, de 44,9 dias?.

Porzio et al. evaluaron la posibilidad de manejo médico
en casa. En 11 pacientes se aplico el esquema utilizado por
Mercadante, exceptuando el amidotrizoato. Todos alcanza-
ron un buen control de sintomas y resolucién de la obstruc-
cion entre uno y cinco dias, en promedio. Ninguno requirié
sonda nasogastrica ni nutricion parenteral?.

Hidratacion

Es importante tener en cuenta el alto indice de deshidrata-
cion y de alteraciones electroliticas asociadas al aumento
de secreciones, el vomito, las pérdidas insensibles y la for-
macion de tercer espacio en estos pacientes, y siempre de-
ben mantenerse buenos cuidados de la cavidad oral y una
hidratacion adecuada, pero sobrehidratar al paciente puede
generar sobrecarga de volumen y aumentar la produccion
de secreciones intestinales. Se recomienda entre 1,5-2 li-
tros/dia"’.

Nutricion

Debe definirse la mejor via de alimentacion, segln las con-
diciones del paciente y su enfermedad neoplasica. La nu-
tricion parenteral total es una intervencion invasiva; existe
mucha discusion sobre su impacto en la supervivencia y la
calidad de vida, incluyendo el punto de vista ético. No hay
estudios de alta calidad metodoldgica que permitan resolver
plenamente tal duda; por lo tanto, se requiere una valo-
racion estrecha del paciente, de sus condiciones clinicas y
de su expectativa de vida, asi como objetivos de manejo
claros, antes de tomar una decision para su uso en pacientes
con neoplasias avanzadas'®.

Algunos estudios no han mostrado impacto en la super-
vivencia, la clase funcional ni la calidad de vida de estos
pacientes. Objetivamente, a través de medir parametros de
control nutricional solo han demostrado que se mantiene
la estabilidad nutricional hasta los tres meses previos a la
muerte. Por el contrario, se adicionan morbilidad por infec-
ciones, alteraciones electroliticas y metabodlicas, y riesgo de
trombosis'.

Chermest et al. compararon el curso de pacientes con
alteraciones gastrointestinales de origen maligno que re-
cibieron nutricién parenteral vs. alteraciones de origen no
maligno. El 82% de los pacientes con nutricion parenteral
sobrevivieron mas de un mes, pero con una tasa mayor de
complicaciones (25%) que los pacientes con alteraciones de
origen no maligno®. Duerksen, en cambio, reporté una me-
joria en la supervivencia de 26 hasta 433 dias en dos pacien-
tes, y una mejor respuesta a regimenes de quimioterapia y
cirugia®'.

Orrevall et al. también hallaron que la nutricion parente-
ral proporciona una sensacion de seguridad y alivio para el
paciente y su familia, pues sienten que se estan cubriendo
las necesidades nutricionales, y ello redund6 en una mejor
evaluacion de la calidad de vida, el peso, el nivel de energia
y la actividad. Desventajas: restriccion de la movilidad y del
contacto social, pero el riesgo/beneficio favorecio la nutri-
cion parenteral®2.

La Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
definié que los pacientes con patologia oncoldgica no qui-
rdrgica que se benefician de la nutricion parenteral son los
de expectativa de vida superior a tres meses3.

El uso rutinario de la nutricion parenteral no es recomen-
dado, y se lo reserva para pacientes sometidos a cirugias
mayores, con estado funcional y posibilidades de terapia
sistémica, y expectativa de supervivencia superior a tres
meses>4¢,

No hay ningln substituto para medidas como el juicio
clinico e interrogarse sobre la relacion riesgo/beneficio,
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la expectativa de vida y los objetivos terapéuticos; ade-
mas, es muy importante la comunicacion con el paciente
y su familia®, y entender la decision de instaurar la nutri-
cion parenteral total (NPT) como una conducta médica con
las mismas implicaciones de otra intervencion, una estra-
tegia ante una pregunta casi infaltable: «;No podré volver
a comer?»3,

Desde el punto de vista ético, «la nutricion y la hidrata-
cion son consideradas siempre medidas proporcionadas, aun
en pacientes con enfermedades terminales»; esta reportado
que no afectan la supervivencia de los pacientes, aunque
ello debe ser definido de manera individualizada'.

Pronostico

Puede presentarse resolucion espontanea en el 38% de los
casos (la mayoria, durante los primeros 8 dias), pero la tasa
de recurrencia alcanza el 60%. No hay evidencia sobre la
utilidad de recomendaciones para mantener la permeabi-
lidad intestinal y evitar la recurrencia; algunos sugieren la
utilidad de una dieta baja en residuos, evitar los laxantes
osmoticos y el uso de octreotide a largo plazo*®.

Un estudio prospectivo, conducido por el Instituto Catalan
de Cancer, sigui6 a 100 pacientes con obstruccion intestinal
maligna inoperable, para identificar factores relacionados
con la posibilidad o no de resolucion espontanea. Se hallé
una supervivencia media de 12 dias para pacientes que no
tienen resolucion espontanea, en comparacion con 57 dias
para los que tienen resolucion completa.

La intolerancia completa a la dieta confiere un peor pro-
nostico. Un analisis multivariado reveld que los factores mas
relevantes que influyen en la no resolucion de la obstruc-
cion intestinal maligna son: alteracion cognitiva, caquexia,
disnea en reposo, tumor abdominal palpable, falla hepatica,
obstruccion superior y deshidratacion®.

La edad superior a los 65 anos, el ASA mayor que 2 y la
desnutricion son factores de mal pronoéstico, con un OR para
mortalidad quirdrgica en pacientes con cancer de colon de
1,8 por cada diez afos arriba de este limite de edad, 3,3 y
3 respectivamente. La ascitis superior a 3 litros, las masas
palpables, la quimioterapia y la radioterapia previas se aso-
cian a una mayor tasa de complicaciones y mortalidad qui-
rargica>*¢. Wing-Chi et al. encontraron que la experiencia
del cirujano también tiene influencia prondstica en los de-
senlaces postoperatorios™®.

En general, la supervivencia oscila entre los 30 y los
90 dias. En series quirdrgicas la supervivencia es del 50%
a 6 meses (3-8 meses), incluyendo a pacientes con cirugia
paliativa. Comparativamente, mediante el manejo médico,
la mediana de supervivencia en casos de obstruccion intes-
tinal maligna inoperables es de un mes, y la supervivencia a
6 meses, del 8%. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que
la mejor supervivencia en pacientes quirirgicos puede estar
influenciada por un diagndstico mas temprano y un mejor
estado funcional que permita una intervencion®e.

Henry et al. realizaron entre 2000 y 2007 un estudio re-
trospectivo en 523 pacientes con obstruccion intestinal
maligna, para identificar factores asociados a una mayor
mortalidad y factores que pudieran identificar a los pa-
cientes que se beneficiaran del manejo quirlrgico. En los
analisis multivariados, la ascitis, la carcinomatosis y la hi-

poalbuminemia fueron predictores de mortalidad a 30 dias,
y de pobre supervivencia global. El tumor de origen neu-
roendocrino y la cirugia fueron asociados a una mejor su-
pervivencia. Con base en dichos factores, se elabor6 un
score prondstico con 5 factores: ascitis, carcinomatosis,
hipoalbuminemia, obstruccion completa del intestino del-
gado y leucocitosis. La presencia de 4-5 factores hace acon-
sejables estrategias eminentemente paliativas. En cuanto a
la decision de cirugia, se elaboré otro score con 4 factores:
albumina, carcinomatosis, cancer no ginecologico y leuco-
citosis. Mientras menos factores hubo de por medio, mayor
fue el beneficio de la cirugia®®.

Conclusion

Ante la obstruccion intestinal maligna, la ciencia médi-
ca sigue enfrentado una patologia de severidad compleja,
que exige constantemente al equipo médico, y que gene-
ra angustia, malestar y alteraciones en la calidad de vida
para el paciente y su nlcleo familiar, con un pronéstico muy
sombrio. AGn no hay estudios contundentes que permitan
protocolos para el manejo de esta dolencia con base en la
respuesta clinica y el impacto en calidad de vida.

Es realmente dificil hacer estudios de buena calidad en
este tipo de pacientes, dada la dificultad de un reclutamien-
to adecuado, una esperanza de vida corta y las dificultades
éticas para el uso de grupos control®. Sin embargo, cabe re-
conocer que medicamentos como el octreotide, cuyo alto
costo lo mantiene como medicacion de segunda o de tercera
linea, cada dia gana mayor importancia, y debe ser tenido
en cuenta de manera mas temprana en el manejo de estos
pacientes.
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