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RESUMEN

La obstruccion intestinal maligna (OIM) asociada
a cdncer ginecologico, es un cuadro clinico que
acarrea gran morbilidady mortalidad. El tratamiento
conservador es la piedra angular en la OIM cuando no
se sospechan signos clinicos de perforacion oisquemia.
La terapia multimodal es la base del tratamiento y
consiste en la administracion de forma combinada de
glucocorticoides, opioides, antieméticos e inclusive
fdrmacos antisecretores, que logran un control de
los sintomas. Las decisiones sobre el tratamiento
quirlrgico deben basarse en las limitaciones del
mismo y los objetivos a alcanzar, tomando en cuenta
el riesgo que tienen en relacion con el tipo de cirugia
v la indicacion de la misma (electiva o emergencia).
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A

Tanto la instauracion temprana de medidas paliativas
como la educacion del paciente y sus familiares,
disminuyen la prevalencia de OIM, ya que permiten
reconocer los signos de alarma e iniciar el tratamiento
oportuno del mismo.
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SUMMARY

Malignant bowel obstruction (MBO) associated with
gynecological cancer, is a clinical condition that
carries great morbidity and mortality. Conservative
management is the cornerstone in MBO when clinical
signs of perforation or ischemia are not suspected.
Multimodal therapy is the basis of treatment and consists
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of the combined administration of glucocorticoids,
opioids, antiemetics, and even antisecretory drugs,
which achieve control of symptoms. Decisions about
surgical treatment should be based on its limitations
and the goals to be achieved, taking into account the
risk they have due to the surgery type and its indication
(elective or emergency). Both the early introduction
of palliative care as patient and family, education
could reduce the prevalence of MBO allowing out to
recognition of the different warning signs and initiate
timely treatment.

Keywords: Malignant bowel obstruction, gyneco-
logical cancer, palliative care, surgery.

INTRODUCCION

LLa obstruccidn intestinal, es un cuadro clinico
definido como el bloqueo parcial o completo
del tracto gastrointestinal que limita el paso
de los alimentos digeridos, liquidos, gases y
heces, de forma fisiolégica a través del tracto
gastrointestinal (1). Las causas de la obstruccién
intestinal han sido clasificadas en mecanicas y
nomecéanicas,dependiendo de su etiologia existe
la posibilidad del tratamiento con resolucidon
subsecuente del cuadro clinico (2-4). La
coexistenciade cancery obstruccion intestinal es
un cuadro clinico que al presentarse conllevaauna
gran morbilidad y mortalidad si no es reconocido
de forma oportuna (4). La obstruccion intestinal
maligna (OIM) desarrollada en pacientes con
cancer ginecolégico (ovario, cuello uterino,
endometrio, vulva y vagina), representa un
desafio clinico debido alos sintomas presentados
como: intoleranciaoral, vomitos,dolorabdominal
y la forma de aparicién, que pueden estar
relacionados a estadios avanzados de la propia
enfermedad (5). Los cénceres ginecoldgicos
pueden involucrar el tracto gastrointestinal
bien sea por extensién de la enfermedad
hacia 6rganos pélvico-contiguos (recto) o por
diseminacién metastasica (carcinomatosis
peritoneal, infiltracién secundaria a intestino
delgado y/o grueso) a otros Organos intra-
abdominales (6).

Elcancerdeovarioeslaterceracausade cancer
ginecoldgico, (precedido por cuello uterino y
endometrio), su presentacién clinica insidiosa
y sintomatologia inespecifica hace que un alto
porcentaje de mujeres sean diagnosticadas en
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estadios avanzados (7). Se estima que hasta
el 51 % de las mujeres con cancer de ovario
recurrente desarrolla, OIM y la supervivencia
posterior asudiagndstico se estimaentre 45 a 169
dias (8-11). Dado aesto,se enfatizaenlarevision
de la OIM asociada a cancer ginecolégico,con el
propésito de describir las diferentes modalidades
de tratamiento para el manejo de la OIM,
incluyendo intervencién quirdrgica paliativa,
quimioterapia, manejo farmacoldgico de los
sintomas, nutricién parenteral total y calidad de
vida (12-23).

Obstruccion intestinal maligna: definicion,causas,
fisiopatologia

La obstruccion intestinal maligna (OIM)
es definida con base a cuatro criterios: 1.
Evidencia clinica de obstruccion intestinal
(anamnesis, examen fisico, evaluacién
radiolégica), 2. Obstruccion intestinal mas alla
delligamento de Treitz, 3. Cancer primario intra-
abdominal con enfermedad incurable, 4. Cancer
primario extra-abdominal con diseminacién
intraperitoneal evidente (4). La afeccién del
tracto gastrointestinal por cancer ginecolégico se
presenta frecuentemente, debido ala proximidad
que tienen los 6rganos pélvicos femeninos con
la cavidad abdominal, los estadios avanzados
de la enfermedad propician el cimiento para
la extensién secundaria de la misma hacia los
o6rganos pélvicos contiguos como el recto y/o
vejiga, o bien por diseminaciéon metastdsica
como: carcinomatosis peritoneal, infiltracion
intestino delgado y/o grueso, y a otros érganos
intra-abdominales (higado y bazo) (5,6).

La OIM obedece a cambios de la motilidad
intestinal, que se traducen en acumulacién de
liquido y gas dentro del lumen intestinal proximal
allugardelaobstrucciéon. Laactividad contractil
del intestino se incrementa en un esfuerzo por
sobrepasar la obstruccién,lo que genera dolor tipo
cdlico y evacuaciones liquidas que pueden estar
presentes inclusive en obstrucciones intestinales
totales. La flora intestinal se altera dado a la
acumulacién de gas y secrecién intestinal lo
que se traduce en un incremento de la presiéon
intraluminal e intramural, este incremento
produce una disminucién de la perfusién
vascular conllevando a la isquemia intestinal y
por finalmente necrosis, lo que se conoce como
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obstruccion intestinal estrangulada (1).

En la obstruccién parcial del intestino
delgadolos eventos fisiopatoldgicos previamente
descritos ocurren de forma paulatinay progresiva
comparado con la obstruccién total del intestino
delgado, es por ello que la estrangulacién es
menos probable. Una forma de obstruccién que
acarrea mayor morbilidad es la obstruccién de
asa cerrada en la cual los segmentos proximal
y distal del intestino se encuentran obstruidos
completamente (ejemplo; vélvulos), lo que
conllevaaunaripidaestrangulacién del segmento
obstruido (1).

Diagnéstico: intestino delgado vs intestino grueso

Dentro de los canceres ginecoldgicos la
causa mas comun de OIM esta relacionada
con el cancer de ovario donde hasta un 51 %
de las pacientes que desarrollan recurrencias
pueden posteriormente presentar OIM (7-
11). La OIM puede ocurrir en un solo lugar
del intestino o en multiples lugares, siendo el
intestino delgado mucho mas frecuentemente
afectado que el intestino grueso (61 % vs 33 %
respectivamente), y esta puede ocurrir asociada
a compresion externa u oclusiéon funcional
del tracto gastrointestinal (T'GI) secundario a
carcinomatosis peritoneal o inclusive infiltracién
metastasica al intestino (23-25). En algunos
casos laetiologiade la OIM pude estarrelacionada
con adherencias posoperatorias, quimioterapia
intraperitoneal, enteritis pos-radiacién o uso de
opioides en pacientes sometidos a tratamientos
oncolégicos previos (23,26). La OIM puede
presentarse con mayor frecuenciaen pacientes con
cancer ginecoldgico que cursan con recurrencia
de la enfermedad o inclusive progresion, sin
embargo, el cuadro de OIM como forma primaria
de manifestacion de cancer ginecolégico no es
infrecuente (24). Los sintomas que se presentan
de forma subaguda son: nduseas y vomitos,dolor
y distensién abdominal,ausenciade evacuaciones
o expulsién de flatos, estos son el resultado de
un proceso perpetuado de actividad motora —
secretora — distensidn caracteristica de la OIM,
debido a la acumulacién de secreciones biliares,
gastricas y pancreaticas,reduccién de laabsorcion
de agua y solutos desde la luz del intestino, e
incremento de secrecion de agua y sal dentro
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del lumen intestinal (24,27). El diagnéstico de
OIM debe establecerse con base a los hallazgos
clinicos e imagenoldgicos, siendo necesario
distinguir el nivel de la obstruccién intestinal
(intestino delgado o grueso) (25).

Obstrucciéon intestinal maligna de intestino
delgado

En la OIM de intestino delgado el vomito
se presenta con mayor frecuencia en las
obstrucciones proximales que en las distales.
Generalmente es de caracter fecaloide. El paso
de heces escasas y flatos mas allade 6 a 12 horas
desde el inicio de OIM son caracteristicas de una
obstruccién parcial. La distencién abdominal es
mucho mas evidente si la obstruccién es en el
ileo distal, siendo esta ausente si se establece en
el intestino delgado proximal (1).

La OIM de intestino delgado usualmente es
confirmada al realizar radiografia de abdomen,
se ha establecido como estudio inicial en la
OIM la llamada serie abdominal, ésta consiste
en una radiografia del paciente en posicién
supina, adicionalmente una de abdomen simple
de pie y por ultimo, una radiografia de térax en
bipedestacién. Conforme a ello, la sensibilidad
de dicho estudio oscila entre el 70 % a 80 %
para el diagnéstico de OIM. Los hallazgos
comuinmente descritos en antes mencionados
estudios son: asas de intestino delgado dilatadas
mayores a3 cm,niveles hidroaéreos y ausenciade
gas en ampolla rectal (1). La baja especificidad
de los mismos se justifica debido a que las
obstrucciones de ileo u colon pueden mimetizar
los hallazgos radiograficos de las obstrucciones
de intestino delgado, inclusive se estima que
los falsos negativos de la radiografia pueden
ser el resultado de la localizacion proximal de la
obstruccién (el intestino delgado proximal esta
generalmente ocupado por liquido, pero no con
gas). En lineas generales este cuadro limitado
parael diagnéstico de la OIM puede estar presente
en las obstrucciones de asa cerrada (closed-loop
obstructions). A pesar de las limitantes que
ofrece la radiografia de abdomen, su amplia
disponibilidad y bajo costo justifica su uso en
pacientes con sospecha de OIM (28).

Otro de los métodos imagenoldgicos
descritos es la tomografia computarizada de
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abdomen y pelvis con contraste, en la cual
la sensibilidad oscila entre 80 % a 90 % vy
la especificidad entre el 70 % a 90 % en la
deteccién de la OIM, lo que permite a su vez
una evaluacién global de la cavidad abdominal
y revelar la etiologia de la obstruccion intestinal.
Las ventajas de la TC sobre la radiografia de
abdomen se hacen evidentes al demostrar mayor
detalle del tracto gastrointestinal, incluyendo
una discreta transicién con dilatacién proximal
del intestino, descompresién distal y ausencia
de contraste intraluminal mas all4 de la zona de
transicion, colon con escaso contenido de gas
o liquido. La TC hace evidente la presencia de
obstruccién de asa cerrada y/o estrangulacion,
siendo caracteristico la presencia de asa intestinal
dilatada en forma de C o de U asociado a
distribucién radial de los vasos mesentéricos que
convergen (29).

Dentro de los contrastes utilizados para
la realizacion de estudios de imagenes en la
paciente con OIM se describen,la administracién
bario diluido y el contraste oral hidrosoluble
(Gastrografin) (30). La enteroclisis con bario
consta de 200 a 250 mL seguido de 1 — 2 litros
de solucion de metilcelulosa en agua, los cuales
son instilados a través de la sonda nasogdstrica
(SNG) dentro del yeyuno proximal. La técnica
de enteroclisis con doble contraste permite
una mejor evaluacién de la mucosa intestinal
y puede permitir evidenciar lesiones pequenas
aun cuando el intestino delgado se encuentre
interpuesto. Por otra parte,el Gastrografin,es una
solucién hiperosmolar hidrosoluble yodada que
se administra via oral como medio de contraste.
Existen revisiones sistematicas que han descrito
sueficaciaenlaobstruccién de intestino delgado.
Dentro de las ventajas del Gastrografin sobre el
Bario sedescribe su poca capacidad irritante sobre
el peritoneo en caso de perforacion intestinal, al
mismo tiempo se ha demostrado que promueve
la peristalsis dada a su naturaleza hiperosmolar
este atrae el liquido acumulado en la pared del
intestino hacia el lumen, lo que disminuye el
edema y por otra parte aumenta el gradiente
de presion a través del lugar de la obstruccion,
diluye el contenido intestinal y promueve el
movimiento a través del lumen parcialmente
obstruido ayudando potencialmente a resolver
la obstruccién (31-34).

Este medio de contraste puede ser administrado
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tanto via oral como através de sonda nasogastrica
y posterior se realizan rayos x de abdomen de pie
seriadas (seguimiento), si dentro de las 24 horas
desde su administracién se observa contraste en
el colon, existe alta probabilidad de resolucién
de la obstruccioén intestino delgado (secundario
a adherencias) (31,32).

La literatura publicada sugiere que el uso
de Gastrografin puede tener eficacia en el
manejo conservador (no quirdrgico) de la OIM
reversible (21,25,27,32,35). Una revision
sistematica publicada por Syrmis W y col.,en el
2018 con la colaboracién de Cochrane Library,
trat6 de evaluar la capacidad del Gastrografin
para predecir la probabilidad de resolucién
del cuadro de la OIM de intestino delgado
con manejo conservador (no quirdrgico), asi
como la tasa de resolucién del mismo y las
posibles complicaciones relacionadas con su
administracion, se pudo evidenciar que de 48
estudiosidentificados paraevaluarsuelegibilidad,
solo uno fue incluido en la revisién sistematica.
Enestarevision sellegé alaconclusion de que no
existe evidencia suficiente para apoyar o refutar
el uso de Gastrografin en la OIM de intestino
delgado inoperable, ni para reducir la duracién
de la obstruccion, ni mucho menos la duracion
de la estancia hospitalaria (34).

Enlaactualidad no hay suficienteevidenciade
queel Gastrografiny lasradiografias abdominales
de seguimiento puedan predecir el éxito del
tratamiento conservador en la resolucién de la
OIM inoperable, sugiriendo que se necesitan
mas estudios de factibilidad para encontrar un
protocolo adecuado para un ensayo de fase
III y posteriormente realizar ensayos clinicos
aleatorizados y controlados comparados con
placebo con el propdsito de determinar la
seguridad y eficacia del Gastrografin en el
tratamiento de OIM inoperable (34,36).

Obstruccion intestinal maligna de intestino grueso

Las obstrucciones intestinales que residenen el
intestino grueso tienen etiologia maligna asociada
enel 60 % de los casos, mientras que los vélvulos
y laenfermedad diverticular representan el 30 %
de los casos y el 10 % a 15 % restante, tienen
relacién con carcinomatosis, endometriosis,
enfermedad inflamatoria intestinal, estenosis,
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entre otros (3,37,38). En las pacientes
con diagnéstico de cancer ginecoldgico, la
obstruccién intestinal puede ocurrir en el 25 %
al 60 % de las pacientes tratadas que desarrollen
posterior recurrencia de la enfermedad (39-41).
Sin embargo, pacientes con antecedentes de
cancer ginecoldgico tratado pueden desarrollar
obstruccion intestinal benigna (OIB) cuyas causas
pueden tener relacién con adherencias, estenosis
posterior a radiacién pélvica o enfermedad
inflamatoria intestinal,inclusive hernias (47 % de
los casos estanrelacionados con adherencias) (5).

Los signos y sintomas presentes en la
obstruccion intestinal asociada a cancer no
difieren de los asociados a causas benignas. En
lineas generales, se estipula que las pacientes con
antecedente de cancer ginecolégico tratado que
presentan OIM comparadas con las que cursan
con OIB, cursan con una media de tiempo entre
lacirugiaparael cancery laobstruccién intestinal
similares, 23 4 meses,rango: 3,6 —273 9 meses vs
16,8 meses,rango: 2,3 —277 meses (5). El cancer
de ovarioeslacausapredominante de obstruccién
intestinal con una prevalencia general del 25 %
al 28 % de los casos, de estas solo el 9,4 % esta

asociado a adherencia (10,23). Por otra parte,
pacientes con cancer uterino pueden desarrollar
OIM en condiciones de vida terminal en un 3 %
all % delos casos (23). En términos generales,
las caracteristicas clinicas de la obstruccion del
intestino grueso no difieren de las originadas en
el intestino delgado, no obstante, la mayoria de
las pacientes con canceres ginecolégicos cuyos
tumores presentan extensién dentro de la pelvis,
cursan con compresioén extraluminal del recto o
sigmoides, lo que genera el cuadro de OIM (6).

Tratamiento: médico vs quirirgico

Las pacientes con OIM deben ser evaluadas
de forma integral con base a la historia
clinica, antecedentes personales, uso de
terapias citotdxicas, exposicién previa a
radioterapia pélvica, cirugias realizadas, uso
de farmacos opioides y otras comorbilidades
presentes como: diabetes mellitus,enfermedades
cardiopulmonares, hepatopatias, enfermedad
renal cronica etc. Es importante destacar el
registro de los signos y sintomas que se presenten
al momento de la evaluacién en emergencia, asi

Cuadro 1

Escala de evaluacién del paciente oncoldgico (ECOG estatus performance)

Grado Descripcién del paciente

0 El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de realizar un trabajo y

actividades normales de la vida diaria.

1 El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se
desempefia normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El
paciente sélo permanece en la cama durante las horas de suefio nocturno.

2 El paciente no es capaz de desempefiar ningtin trabajo, se encuentra con sintomas
que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al dia, ademds de las
de la noche, pero que no superan el 50% del dia. El individuo satisface la mayoria

de sus necesidades personales solo.

3 El paciente necesita estar encamado mds de la mitad del dia por la presencia de
sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de las actividades de la vida diaria como

por ejemplo el vestirse.

4 El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita ayuda para todas las
actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilizacién

en la cama e incluso la alimentacion.

5 Fallecido.

Fuente: Ferguson H, Fergunson C, Speakman J, Ismail T., 2015 (42).
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como el estatus performance del paciente con
escalasemicuantitativa porel Easter Cooperative
Oncology Group (ECOG) (Cuadro 1) (42).

Esimportante recordar que dentro del examen
fisico se pueden encontrar signos y sintomas que
pueden estar en relacion de forma directa con
el cuadro de OIM, asi como solapados por los
propios sintomas del cancer. El dolor abdominal
tipo célico asociado o no a distension abdominal
es uno de los primeros signos, su inicio esta
relacionado con el incremento de la motilidad
intestinal en un intento de sobrepasar el lugar de
obstruccién, posteriormente este se hace continuo
y se debe a la reduccion de la peristalsis y la
dilatacion. Es importante diferenciar el tipo de
dolor, su caracter y periodicidad, dado a que un
dolorintenso agudo que no mejora con analgésico
puede sugerir isquemia o perforacion, bien sea
de intestino delgado o grueso (1-3).

Las nduseas y los vomitos estan presentes de
maneramas precozenlaOIM deintestinodelgado,
y la distensién abdominal de inicio brusco debe
hacer sospechar de vélvulo, en contraste con una
distension progresiva que puede estar asociada a
OIM de intestino grueso. El manejo inicial debe
centrarse en la evaluacion de los signos vitales
estos pueden mostrar alteraciones de la funciéon
cardiorrespiratoria como taquicardia, taquipnea,
llenado capilar lento, signos de deshidratacion,
inclusive oliguria. Dentro de los paraclinicos
a solicitar adicionales a los estudios de imagen
previamente descritos, se hace hincapié en la
biometria hematica, pruebas de funcionalismo
renal y electrolitos sérico (excluir fallo renal
agudo por causa pre-renal), pruebas de funcién
hepatica,tiempos de coagulacion. De importancia
recalcar los desequilibrios acido -base que pueden
ser utiles en el diagnoéstico de isquemia intestinal
asociado con hiperamilasemia, leucocitosis,
elevacion del lactato (1-6).

Terapia de reanimacion hidrica

La instauracién de terapia expansiva con
cristaloides intravenosos, reposo del tracto
gastrointestinal y antieméticos, deben ser la
base de la reanimacién de la fase temprana en el
tratamiento de la OIM. Es importante recalcar
la instauracion de sonda nasogastrica (SNG)
ya que la aspiracion del contenido gastrico
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puede ser util en el soporte diagndstico de la
OIM (contenido fecaloide es caracteristico de
obstruccién intestino delgado distal o intestino
grueso). Se ha descrito el efecto terapéuticode la
SNG con succion, encontrandose beneficio en la
rapidadescompresién del tracto gastrointestinal y
prevenciéndelaneumoniaporaspiracion. Sedebe
realizar sondaje vesical con catéter de Foley, ya
que esto permite vigilar el gastourinarioy adecuar
los requerimientos hidricos (1-6,38,42.43).

Estudios de imagenes

Lasolicitud deradiografiade abdomen simple
de pieesel primerestudio imagenolégico que debe
solicitarse. En la obstruccioén intestino delgado,
sus hallazgos pueden confirmar el diagndstico
en 50 % a 60 %, siendo no concluyentes entre el
20 % al 30 % y poco ttilenel 10 % al 20 % de los
casos (44 ,45). En unarevision de 140 casos con
sospecha de obstruccion intestinal, se demostré
el nivel de la obstruccién era intestino grueso
con una sensibilidad de 84 % y especificidad de
72 % (46).

Laradiografia con contraste oral hidrosoluble
(Gastrografin) previamente descrita tiene uso
limitado en la OIM, esto puede deberse a que la
mayoria de estudios y experiencias publicadas
han tenido éxito en la obstruccién de intestino
delgado asociado a adherencias, no obstante,
en la OIM un nimero importante de pacientes
pueden presentar el cuadro clinico en el escenario
de una recurrencia de la enfermedad, lo que
hace dificil establecer el real beneficio de su
uso y la potencial eficacia del Gastrografin en la
resolucion de la OIM (5,34.46). El enema con
contraste oral hidrosoluble tiene una sensibilidad
para el diagndstico de obstruccién intestino
grueso de 96 %, siendo la especificidad de 98 %;
sin embargo, su uso no permite distinguir las
causas de la misma (47).

La ultrasonografia puede ser de utilidad
diagnésticaenlaobstruccion de intestino delgado,
el principal hallazgo ecografico consiste en un
segmento de asa dilatada mayor a2,5 cm cercano
al lugar de la obstruccion, aunado a la ausencia
de peristalsis o disminucién de la misma. La
ultrasonografia tiene una sensibilidad de 90 %
y especificidad de 96 % para el diagndstico
de obstruccion de intestino delgado. Por otro
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lado, la visualizacion ultrasonografica en la
obstruccion de intestino grueso es comparable con
la tomografia computarizada, siendo esta tltima
superior en términos de definiciéon de etiologia
(intestino delgado vs intestino grueso) (48).
Respecto a la tomografia computarizada su
sensibilidad de 75 a 100 % y especificidadde 61 %
a93 % respectivamente,dentro de sus principales
ventajas descritas es su capacidad elevada
para precisar la causa subyacente del cuadro
obstructivo, al mismo tiempo permite proveer
informacién sobre los posibles diagndsticos
diferenciales si no hay signos tomograficos de
obstruccion intestinal (49).

El uso de la resonancia magnética nuclear
tiene utilidad en mujeres embarazadas con cancer
ginecoldgico que pudieran presentar cuadro
clinicode OIM. Existen estudios prospectivos que
han demostrado su sensibilidad y especificidad
parael diagnostico de obstruccidn intestinal (95 %
y 100 % respectivamente) (50,51).

El papel de la colonoscopia continta siendo
limitado en el diagndstico de obstruccion
de intestino grueso. El objetivo principal se
basa en excluir otras causas de obstruccion, se
recomienda realizar biopsia en caso de sospecha
de malignidad cuando la cirugia de emergencia
no es indicada (52,53). Su uso se ha aplicado en
lacolocacién de stents endoscopicos en pacientes
con cancer colon-rectal, no obstante, dentro de
la ginecologia oncoldgica su utilidad principal
se basa en estudios de extension cuando se
sospecha de infiltraciéon secundaria por cancer
ginecoldgico (cuello uterino,endometrio, vulva,
vagina, ovario) (52,54,55).

Tratamiento: manejo conservador (no quirtirgico)
vs quirdrgico

El tratamiento conservador es la piedra
angular en el la OIM cuando no se sospechan
signos clinicos de perforacién o isquemia (3).
Aunque no existe consenso sobre el periodo
de tiempo apropiado para mantener el manejo
conservador, la mayoria de los autores refieren
un lapso de 72 horas como punto de corte seguro
y apropiado (55). El pilar fundamental del
tratamiento no quirudrgico es la dieta absoluta
(nadapor viaoral [nil peros]),yladescompresién
con sonda nasogastrica (1-4.,9,56).
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El manejo no quirdrgico en la OIM esta
enfocado en la reduccién de la inflamacién y
presion endoluminal, asi como disminucién
de la secrecion intestinal, alivio del dolor
y los sintomas que generan angustia en el
paciente (57). La terapia multimodal es la base
del tratamiento y consiste en administra de
forma combinada glucocorticoides, opioides,
antieméticos e inclusive farmacos anti-secretores,
que logran un control adecuado de los sintomas
en la OIM (23,58-60,61). Se debe tomar en
cuenta que la duracién de los sintomas puede
ser muy variable en cada caso y paciente con
OIM, lo que puede ameritar el ajuste continuo
de dosis e intervalos de farmacos dependiendo
de la respuesta del mismo. Existen guias de
cuidados paliativos que establecen la forma
apropiada de la prescripcion de los farmacos en
el paciente oncoldgico (23,58-62). Dentro de
los glucocorticoides se ha evaluado el uso de la
dexametasona, demostrando que una dosis de
16 mg / dia dividido en dos dosis, produce una
alta tasa de resolucién espontanea del cuadro de
OIM cuando se compara con el placebo, 37 %
vs 22 % respectivamente (63). En otro orden de
ideas, la metilprednisolona ha sido evaluada en
un estudio que incluyé a 52 pacientes la dosis
oscilaban entre 40 y 240 mg administrados
durante 3 dias y se demostré6 mejoria de los
sintomas cuando se compard con el placebo (59 %
vs 33,5 %, respectivamente) (64). Se debe tomar
en cuenta que los glucocorticoides utilizados
de manera prolongada pueden incrementar el
riesgo de infeccion,cambios de humor y gastritis
ulcerativa, de estar presentes o sospecharse se
debe hacer modificacién del esquemadel farmaco
administrado (65).

Algunos autores han documentado el uso de
los analogos de la somatostatina en el tratamiento
de la OIM; sin embargo, el beneficio no parece
ser el esperado dentro de los resultados primarios
altamente variables establecidos por Obita y
col., en su revision sistematica, no obstante, los
andlogos de la somatostatina parecen ser bien
tolerados por las pacientes (66).

La analgesia con opioides es una opcion
efectiva en el tratamiento conservador de
la OIM, miualtiples guias internacionales han
respaldado su uso. Aunque existe pocos datos
sobre la analgesia 6ptima, se recomienda su uso
debido a la mejoria de los cdlicos intestinales
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propiciado por el efecto depresivo sobre la
motilidad intestinal, evitando siempre la via oral
y fomentando el uso de vias como: endovenosa,
subcutanea, sublingual o transdérmica (62,67,68).

Uso de quimioterapia parala obstruccién maligna
ginecoldgica

La utilidad de la quimioterapia en el trata-
miento de la causa subyacente de la OIM ha sido
probada. Los tipos de quimioterapias utilizados
pueden incluir esquemas a base de platinos,
taxanos e inclusive gencitabina. Si bien, en la
actualidad la literatura que soporte su uso en
pacientes con OIM asociadaacancer ginecolégico
contindasiendo limitada,existen estudios que han
reportado resolucion de la obstruccion de intestino
delgado con el uso de quimioterapia (21). Dos
series retrospectivas que han investigado el uso
de la quimioterapia y la nutricién parenteral
total (NPT) en pacientes que cursan con OIM,
reportaron tasas de supervivencia media de 72
y 93 dias respectivamente. Estos datos dan pie
a que el uso de quimioterapia asociada con NPT
en pacientes que desarrollen OIM parece tener
una supervivencia media mayor que aquellos
que solo son tratados con nutricién parenteral
total (21,69). En la mayoria de los casos de no
existir indicacién quirdrgica de emergencia, se
ha logrado administrar la terapia antineopldsica
basandose en la modificacion de la dosis o
del régimen de administraciéon (semanal) (55).
Aunque los datos son escasos, es una modalidad
de tratamiento que se ha probado y sus resultados
en pacientes altamente seleccionados pudieran
tener valor terapéutico significativo en el manejo
de la OIM (55,70).

Nutricion parenteral total en la obstruccion
intestinal maligna

Existen estudios que han evaluado el uso
de la NPT en pacientes con OIM asociada a
cancer ginecolégico, en términos generales se
han reportado supervivencia global media corta
de 40 a 93 dias (69,70). Su uso en pacientes
en cuidados terminales incrementa el riesgo de
complicacién es como: infecciones del sitio del
catéter, enfermedad hepatica relacionada con el
usode NPT, trombosis venosa profunda (71). Aun
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cuando enlaactualidad existen guias y comités de
expertos sobre el uso de NPT como la Sociedad
Europea parala Nutricion Clinicay Metabolismo
(European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism [ESPEN]) y la Sociedad Americana
parala Nutricion Parenteral y Enteral (American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition
[ASPEN]), las recomendaciones sobre el uso de
NPT en pacientes que cursan con OIM siguen
siendo limitadas (72.,73).

Tratamiento quirdrgico de la obstruccion intestinal
maligna

El tratamiento quirdrgico de la OIM no solo
debe estar enfocado en el restablecimiento del
transito intestinal, adicionalmente es necesario
considerar tanto el estatus performance del
paciente, asi como las posibles opciones
terapéuticas que el paciente con cancer
ginecoldgico pueda tener (55). En importante
recalcar el escenario en el cual se encuentra su
enfermedad de base, bien sea en el contexto
de un periodo libre de enfermedad y cursa con
una obstruccién intestinal que posiblemente sea
causada por patologiabenigna como: adherencias
posoperatorias, hernias, vélvulos, o bien, en
el contexto de un recurrencia o progresion de
la enfermedad (47). Las OIM del intestino
grueso, estan asociadas con mayor morbilidad
y riesgo de perforacion, dado a esto el manejo
conservador en estas pacientes puede no ser el
mas idéneo. En lineas generales se prefiere
la exploraciéon quirdrgica y la reseccién y
anastomosis de ser posible sobre la confeccion
de un estoma (5,55,74).

Las OIM de intestino delgado sin estran-
gulacién, son principalmente tratadas con
terapia conservadora debido a que estas a
menudo presentan compromiso multifocal del
intestino delgado secundario a carcinomatosis
peritoneal (5,74).Enlaactualidadexisteevidencia
en laque se expone las consideraciones afavor de
una cirugia en el contexto de una OIM asociada
a cancer ginecoldgico, dichas caracteristicas
son: buen estatus performance (ECOG menor a
2), intervalo libre de tratamiento largo, ausencia
o escaso volumen de ascitis, enfermedad no
diseminada, niveles de albumina mayores en
rangos de normalidad (19,24 .47,57,75,76). Por
otra parte, Hoppenot y col. (47) en una revisiéon
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retrospectiva de dos instituciones evaluaron los
datos de mujeres con OIM por cancer uterino
(endometrio y/o cuerpo uterino) y cancer de
ovario, evidenciando una supervivencia media
posterior al cuadro de OIM de 105 dias, mayor
morbimortalidad en las pacientes con cancer
uterino comparadas con cancer de ovario (57
dias vs 131 dias respectivamente); no obstante,
ambos grupos de pacientes cuando fueron
llevadas a tratamiento quirdrgico tuvieron mayor
supervivencia comparadas con aquellas que
fueron tratadas medicamente, (pacientes con
cancer uterino 182 vs 46 dias, pacientes con cancer
de ovario 210 vs 110 dias respectivamente),
aun cuando son candidatas para quimioterapia
subsecuente, estos hallazgos sugieren diferencias
en la biologia tumoral entre ambos tipos de
canceres, a pesar su patréon de diseminacion
y presentacion de recurrencia intraperitoneal
similar.

Las decisiones sobre el tratamiento quirtrgico
deben basarse en las limitaciones del mismo y los
objetivos a alcanzar, aunado a esto se debe tomar
en cuenta el riesgo de mortalidad y morbilidad
cuyas tasas han sido previamente descritas y que
tienen relacion con el tipo y el escenario de la
cirugia (6 % a32 % y 7 % a 44 %, emergencia
vs electiva, respectivamente) (5,40,76,77).
Existe un riesgo considerable de re-obstrucciéon
y de re-admisién hospitalaria (6 % a 47 % y
38 % a7 %, respectivamente), aunado al hecho
de hospitalizacién prolongada para una cirugia
el cual pude consumir una parte sustancial
de la vida restante del paciente (11 a 61 %)
(54). En pacientes inoperables pero que se
encuentran sintomaticos, se puede considerar
con aras de evitar el uso prolongado de SNG la
instauracion de un sistema de gastrostomia, lo
que facilitaria la descompresion digestiva, sobre
todo en pacientes con vomitos persistentes como
sintoma predominate en el contexto de una OIM,
aunado a este hecho, se evita la poli-medicacién
farmacoloégicaparael control de la sintomatologia
gastrointestinal, se evitan los reingresos
hospitalarios para el manejo de los sintomas o
el recambio constate de SNG, se permite una
modificacién de la dieta para la comodidad del
paciente y por ultimo la prevalencia del mismo
en su hogar y comunidad (27,78-81).

La resolucién de la OIM ha sido interpretada
en pro de la mejoria de calidad de vida, el hecho
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derecuperarlafunciénintestinal bien seaatravés
de ostomias o la aplicacién de stents (cuando
se trata de obstrucciones de intestino grueso),
mejoran significativamente la sintomatologia
de las pacientes. No obstante, aunque ambos
métodos proveen eficacia en paliar los sintomas,
se ha demostrado que el uso de stents se asocia
a un incremento mayor de la calidad de vida
de la paciente relacionada con la funcién
gastrointestinal (82-84). Eluso de stents metalicos
autoexpansibles (self-expandable metallic stent),
pueden ser una medida factible de tratamiento
en la obstruccién de la porcion descendente del
intestino grueso (sigmoides — recto), ya que
comparado con la cirugia abierta (laparotomia)
paralacreacién de un estoma (colostomia),ofrece
una menor morbilidad al mismo tiempo, la tasa
de complicaciones como perforacién o sangrado
es baja en manos expertas (34 % y 0,5 %,
respectivamente) (16,17,18,40,85-87). Aunque
los reportes de la literatura favorecen su uso en
manejo de la OIM de la porcién descendente del
intestino grueso, los datos sobre su aplicacién en
laOIM asociadaacancer ginecolégico permanece
limitada (26,56).

CONCLUSION

La naturaleza subaguda y recurrente de
la OIM, conlleva a la recoleccién de datos
heterogéneos que pudieran impactar en la
adecuada evaluacién sobre la terapia mads
idénea. Hoy en dia la OIM es una complicacién
desafiante del cancer ginecoldgico, siendo
mayormente asociada arecurrencias o progresion
de cancer de ovario. Existen datos consistentes
que favorecen el manejo medico inicial en la
gran mayoria de los casos; sin embargo, en el
contexto de evidenciarse no respuesta al mismo,
deterioro progresivo o sospecha de isquemia /
estrangulacion,el manejo quirtirgico se sobrepone
ante lanecesidad de laresolucién inmediata de la
noxa,siendo importante conocer los objetivos que
pudieran lograrse con la intervencion quirurgica,
asi como la morbilidad que puede acarrear el o
los procedimientos a realizar.

La instauracién temprana de medidas
paliativas, asi como la educacién del paciente
y sus familiares, aminora en gran cantidad
la prevalencia de la OIM, ya que permite el
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reconocimiento oportuno de los distintos signos de
alarma que pudieran seridentificados y atendidos

a tiempo.

que

Se necesitan estudios prospectivos
evalien de manera multidisciplinaria a

las pacientes que presentan OIM asociada a
cancer ginecolégico, con el propdsito de crear
pautas basadas en evidencia que demuestren
el mejor abordaje terapéutico con la menor
morbimortalidad asociada.
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