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Teniendo en cuenta la extension de este trabajo, su publicacion se hard en dos entregas consecu-
tivas de la Revista Colombiana de Cirugia; la primera parte se inserta en el presente niimero de la

revista.

Resumen

Objetivos: describir la incidencia, los factores de riesgo, el
prondstico, los hallazgos operatorios, la recurrencia y la su-
pervivencia de los pacientes con obstruccion intestinal (01) y
los antecedentes de neoplasia de cualquier origen.

Diserio: estudio longitudinal, descriptivo prospectivo.

Lugar: hospital de tercer nivel, centro de referencia para el
cdncer.

Pacientes: 88 pacientes con antecedente de neoplasia, con
127 episodios de o1 documentados por clinica y/o paraclinica,
hospitalizados entre el 1°de marzo de 1997 y el 28 de febre-
ro de 1998 (1 aiio).

Resultados: se evaluaron 88 pacientes, 35 hombres (40%) y
53 mujeres, con diagnéstico de OI. La edad promedio fue 52
afos. La neoplasia asociada mds frecuente fue el cdancer
colorrectal (38%); luego el de cérvix (22%) v estomago
(16%). Al ingreso los estados avanzados y metastdsicos cons-
tituian en el 67% (estados 3 v 4), lo que cursa con un riesgo
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6 veces mayor de que el origen de la 01 sea maligno (RR=6, 1 ;
1c=1,8a 20,9). En 67 pacientes (76%) habia antecedente de
cirugia, y en 53 (79%) ésta fue por neoplasia. La escala de
actividad mostré un estado avanzado (3 6 4) en el 66% de
los casos, siendo uno de los factores determinantes de la po-
sibilidad de cirugia (p<0,0001). Se practicé cirugia en 60
pacientes (68%) v se encontrd que en 80% la causa era ma-
ligna, destacando la presencia de carcinomatosis en el 47%.
Hubo morbilidad posoperatoria en 21 pacientes (35%) v
mortalidad posoperatoria en el 18,3% (11 pacientes). Du-
rante el seguimiento se detectaron 39 episodios de recurrencia
de 01, lo que muestra un mavor niimero de recurrencias por
parte de los pacientes con tratamiento médico sobre los ope-
rados (Kruskal-Wallis=4,7; p=0,03). Sélo se relacionaron
significativamente con el tiempo libre de enfermedad la pre-
sencia de Ol anteriores y el tipo de tratamiento (Chicuadrado
de Wald, p=0,05). La mediana de la sobrevida fue de 181
dias. La elaboracion de un sistema prondstico (andlisis
multivariado, paso a paso [stepwise]) al ingreso mostré que
la hemoglobina < 9 g/dL, el estado 3 ¢ 4 del tumor o una
escala pobre de actividad, se correlacionaron con un mal
pronostico.

Conclusiones: la 01 en el paciente con antecedente de cdn-
cer muestra un origen benigno en tan siélo el 20%, v la
carcinomatosis peritoneal en el 47%. La cirugia mds el tra-
tamiento médico alivian en una alta proporcion el episodio
obstructivo en estos pacientes, asi como disminuye la posibi-
lidad de recurrencia, pero la supervivencia es corta. Al mo-
mento del ingreso, los principales factores condicionantes



de una pobre supervivencia son: una hemoglobina menor de
9 ¢/dL, una escala de actividad pobre y el estado avanzado
del tumor: En estos pacientes bien vale la pena instaurar ma-
nejos no quirtirgicos apoyvados por el servicio de cuidados
paliativos.

Introducciéon

El cdncer es un problema médico en aumento en la poblacién
colombiana, constituyéndose en la segunda causa de mortali-
dad'. superando las enfermedades cardiovasculares y con ci-
fras de supervivencia crecientes, lo cual condiciona la apari-
cién cada vez mds frecuente de complicaciones como la
obstruccién intestinal (01). Con ¢l incremento en la supervi-
vencia de los pacientes con cdncer, los cirujanos frecuente-
mente son requeridos para evaluar y tratar pacientes con una
enfermedad maligna de base. en quienes se ha desarrollado
una obstruccidn intestinal. El gran reto para el cirujano estd en
tratar adecuadamente aquellos pacicntes que presentan un ra-
sonable indice de éxito y el no someter a pacientes con una
enfermedad muy avanzada a una terapia indtl y de altos ries-
gos como la cirugia.

El tratamiento de la Ot en el paciente con cincer avanza-
do en forma yuirirgica o conservadora es materia de amplios
debates e intensas discusiones. Sc considera un pacicnte como
candidato para cirugia, cuando las expectativas de vida estdn
por encima de 2 meses. Por esta razdn, es necesario un estu-
dio detallado de los factores prondsticos para tomar la deci-
sion terapéutica correcta, en unién de fa familia y el paciente.
Como corolario bien vale la pena destacar las palabras del
Dr. Tuzobor Kocur (1841-1917), quien a principios de si-
glo afirmé: “Un cirujano es un médico que sabe operar, pero
el buen cirujano sabe ademds cudndo NO hacerio™.

Materiales y métodos

Tipo de estudio

Estudio descriptivo con una cohorte prospectiva, de andlisis
multivariado, en donde se describe la presencia de factores
de riesgos en el paciente con obstruccién intestinal y cincer
y su agrupacion en un modelo prondstico de vida.

Criterios de inclusién

Se incluyeron todos aquellos pacicntes adultos (mayores de
I5 afios) con diagndstico histopatolégico de cancer. cual-
quicra fuese su localizacién. que ingresaron por ¢l servicio
de urgencias, consulta externa, consulta endoscopica, o
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interconsultas de otros servicios, en el perfodo de | afio a
partir del 1° de marzo de 1997 con una presuncién diagnéstica
de obstruccion intestinal distal al dngulo de Treitz. Los pa-
cientes fueron hospitalizados por este motivo (01) por un es-
pecialista en adiestramiento (fe/low) o un profesor del Servi-
cio de Gastroenterologia, y el diagndstico se confirmé por la
clinica y/o ayudas de laboratorio.

Criterios de exclusion

No ingresaron al estudio pacientes menores de 15 afios con
diagndstico dudoso o negativo para 01. Tampoco participa-
ron casos en los que no habfa un diagnéstico histologico de
tumor, evidenciado por el servicio de patologia de la Institu-
cidn. Se excluyeron pacientes con obstrucciones proximales
al dngulo de Treitz.

Procedimientos

Los pacientes evaluados por el Servicio de Gastroenterologia
del Instituto Nacional de Cancerologia con la presuncién
diagnostica de obstruccién intestinal en el lapso comprendi-
do entre el 1° de marzo de 1997 y ¢l 28 de febrero de 1998,
hicieron parte del estudio. Los origenes de estos pacientes
fueron el Servicio de Urgencias (GAICA), la consulta externa
o endoscdpica o bien las interconsultas de otros servicios.
Una vez hecha la evaluacién del paciente con el diagnéstico
de oI por un instructor o un profesor del Servicio de
Gastroenterologfa, se inicié el estudio con la ayuda de
examenes paraclinicos (hemograma) ¢ imaginologia (Radio-
arafias, TAC, etc.). Sc¢ evaluaron los antecedentes de su condi-
cion oncoldgica de base; tipo de tumor; estado del mismo,
segiin los protocolos de estadificacion de cada servicio: gra-
do de diferenciacion; presencia o no de invasion vascular; y/
o invasién linfitica. En todos los pacientes se determind su
nivel de actividad con base en la escala de actividad disefiada
para pacientes con Ol (nomenclatura 1).

NOMENCLATURA |
Escala de actividad

Grado  Caracteristicas

0 Capayz. de levar a cabo todo tipo de actividad.

1 Restriccion de actividades extenuantes. realiza actividades
del hogar u oficina.

2 Incapaz de actividades laborales, ambulatorio. capaz del
autocuidado. Activo mds del 50% del tiempo.

3 Limitado autocuidado, confinado a la cama o/a una silla méds
del 50%: del tiempo diario.

4 Completamente discapacitado. sin autocuidado. totalmente

confinado a la cama o a una silla.

Tomana pe Werss”
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Basados en los estudios paraclinicos y de imdgenes
diagndsticas y en la evolucidn clinica (pulso, temperatura, vo-
mito y dolor abdominal) se determiné la conducta a seguir, bien
fuera expectante (tratamiento médico) o quirtrgica. Se evalud
el pulso, la temperatura y se hizo un nuevo cuadro hematico en
el momento de decidir la cirugia, el cual se compar6 con los
hallazgos al ingreso. Se midi6 el tiempo transcurrido desde el
ingreso hasta cuando el paciente fue llevado a cirugfa. Se evalud
el tipo de antibidtico administrado como profilaxis.

En cirugia se determiné si la obstruccién era por causa
benigna o maligna, si sc trataba de otra patologia primaria, y
la conducta tomada: paliacion, derivacion, reseccion con in-
tencidn curativa o bien, si no era susceptible de ningun tipo
de tratamiento quirdrgico. Se determind igualmente la exten-
sion de la enfermedad, evaluando la presencia de metdstasis
a otros 6rganos o de recidiva tumoral aunque no esté causan-
do la obstruccion.

Se hizo un seguimiento estricto de la aparicion de
morbimortalidad perioperatoria (primeros 30 dias luego de la
cirugfa) en los pacientes, midiendo la estancia hospitalaria. En
el seguimiento (durante 15 meses) se determind la aparicion de
recurrencia de la 01, mortalidad y el nivel de actividad medida
con una escala de actividad. El seguimiento de estos pacientes
se hizo en el servicio de consulta externa de gastroenterologia
a las 2 semanas del egreso, con control subsiguiente cada 2
meses hasta el final del estudio (diagrama de flujo 1).

Flujograma de tratamiento de los pacientes
con obstruccion intestinal y cdncer
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Plan de tabulacién y andlisis

La informacion se recogié en el formulario disefiado para tal
fin. Una vez se determind que el caso estaba ajustado a los
criterios de inclusién y exclusion, sc obtuvieron los datos di-
rectamente del enfermo y la historia clinica y posteriormente
se codificaron, depuraron e introdujeron en una base de da-
108 que permitié su procesamiento y andlisis.

Al final, las caracteristicas que en el momento del ingre-
so mostraron mayor incidencia en la supervivencia en el and-
lisis univariado, se sometieron a un andlisis multivariado paso
a paso (stepwise), para obtener un sistema de categorizacion
de los factores relacionados significativamente con el pro-
néstico. Este mismo procedimiento se realizo con las varia-
bles que mds significativamente incidian cn el prondstico en
el momento de la cirugia, para obtener otro modelo de
categorizacion del riesgo quirurgico. El manejo estadistico
de los datos se hizo con los paquetes estadisticos Epi Info,
version 6.04a de julio de 1996 y el SAS (Statistical Applied
Sysrenm) version 6,08 para Windows.

Métodos estadisticos

El andlisis estadistico inicial se realizd mediante pruebas de
Chi cuadrado o test exacto de Fisher, t de Student, anilisis de
variancia y Kruskal-Wallis. La supervivencia se calculd a par-
tir del ingreso del paciente con el evento obstructivo por el
método de Kaplan-Meier y las diferencias entre funciones de
supervivencia, para catcgorfas de una misma variable. se eva-
luaron por el test de Log-Rank. Con el objeto de identificar
los factores prondsticos mds importantes se realizo un andli-
sis de regresion multivariado por el modelo de riesgos pro-
porcionales de Cox, incluyendo las caracteristicas que en el
andlisis univariado se encontraron asociadas de manera sig-
nificativa con la sobrevida.

Se utiliz6 el procedimiento paso a paso (stepwise), con
p=0.,25 como criterio de entrada y p=0,10 como criterio de
permanencia, para la seleccidn de los factores prondstico que
se incluyeron en el sistema de categorizacion.

La elaboracion del sistema de categorias relacionadas con
el prondstico se hizo siguiendo varios pasos. Primero, se dio
un peso a cada categoria de las variables seleccionadas con
base en los riesgos relativos (RR) del modelo multivariado.
Segundo, se asignaron valores a las categorias de mds riesgo
para construir una variable “INDICE” de tal forma que cada
categoria de esta varitable correspondiera a una tnica combi-
nacion de tactores facilmente identificables. Finalmente, se
hizo el agrupamiento de factores prondsticos en cuatro gru-
pos tentendo en cuenta el nimero de factores presentes en
cada categoria de la variable de puntaje y la suma de los pe-



sos correspondientes. El umbral de significancia estadistica
se fij6 en 0,05 excepto para la regresion paso a paso, como se
explico. El procesamiento de los datos se hizo con la ayuda
del paquete estadistico SAS 6,08 para Windows.

Resultados

Entre el 1° de marzo de 1997 y el 28 de febrero de 1998 se
trataron por parte del Servicio de Gastroenterologia y
Endoscopia del Instituto Nacional de Cancerologia, 88 pa-
cientes que presentaron 127 episodios de OI. Este grupo estd
conformado por 35 hombres (40%) y 53 mujeres (60%), con
un promedio de edad de 52,3 £+ 16,1 anos (rango 16 a 91
afios). Estos pacientes ingresaron de 4 formas: urgencias 61
(69%), consulta externa 15 (17%), interconsultas 7 (8%) y
endoscopia 5 (6%).

Durante este afio se atendieron en el Servicio de Urgen-
cias un total de 8.408 pacientes, de los cuales se dejaron para
observacion 2.555 (30,4%) y de éstos, 61 pacientes tenian OI,
lo que corresponde a un porcentaje de pacientes con OI deja-
dos para observacion del 2,4%. En este mismo periodo se
trataron por el Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia
en forma hospitalaria 848 pacientes, de los cuales la obstruc-
cién intestinal correspondi6 al 10,4%.

Caracteristicas de la neoplasia de base

El antecedente de neoplasia estaba presente en todos estos
pacientes y las lesiones primarias mostraron un predominio
del cancer de colon (30%) y cérvix (22%). Los linfomas no
Hodgkin encontrados correspondieron a 4 casos de linfomas
del estémago con compromiso peritoneal y 3 casos de
linfomas ileales. Las otras neoplasias encontradas se distri-
buyeron como se especifica en la tabla 1.

TaBLA 1
Sitios de tumores primarios

Localizacion n %
Cancer de colon 26 30
Cancer de cérvix 19 22
Ciéncer de estémago 14 16
Cancer de recto 7 8
Linfomas no Hodgkin 7 8
Céncer de ovario 5 6
Céncer de endometrio 3 3
Tumores retroperitoneales 2 2
Melanoma acral 1 1
Céncer de seno 1 1
Cancer de pangreas 1 1
Tumor de vesicula 1 1
Tumor renal 1 1
Total 88 100

OBSTRUCCION INTESTINAL EN EL PACIENTE CON CANCER

El estado del tumor al momento del ingreso con el diag-
ndstico de OI se discriminé como consta en la figura 1, y se
determin con base en el diagnéstico histopatoldgico o de la
consulta de base del paciente. Se destaca que el 67% de los
pacientes corresponde a estados avanzados (3 y 4). Cuando
el estado de la neoplasia es 3 6 4, el riesgo de que el origen de
la obstruccién sea maligno es 6 veces mayor que cuando el
estadoes 1 6 2 (RR=6,1; I1C 95%=1,8 a 20,9).

Antecedentes

Habia un antecedente de cirugia abdominal en 67 pacientes
(76%), 53 de ellos (79%) con cirugia por neoplasia. Ademas,
en 21 casos (24%) se encontraron antecedentes de obstruc-
cién intestinal, 4 (19%) de los cuales requirieron cirugia por
esta causa.

El tiempo transcurrido entre la dltima cirugia y la apari-
cion del episodio de obstruccion intestinal muestra una me-
diana de 9 meses, destacandose el hallazgo de 16 casos (18%),
con cirugfas realizadas entre los 30 y 60 dias antes del episo-
dio obstructivo. Al analizar el grupo de pacientes que tuvie-
ron cirugfa previa por cdncer, se encontrd que el tiempo me-
diano transcurrido hasta la aparicién de la oI, en aquellos
pacientes cuyo origen de la OI fue benigno fue de 9 meses,
mientras que en los que la OI era de origen maligno fue de 8
meses, con promedios de 21,54 y 15,1, diferencia que no es
estadisticamente significativa (Kruskal-Wallis=0,3; p=0,6).

Estapo 1
Estapo 4 9%

34%

Estapo 2
24%

Estapo 3
33%

FiGura 1. Distribucion por estados de la enfermedad al momento
del ingreso.

En 24 pacientes (27%) habia antecedente de radiacién,
mientras que a 12 (14%) se les habia administrado quimiote-
rapia y en 8 pacientes (9%) el antecedente de quimio y radio-
terapia era positivo. En 44 pacientes (50%) no se administré
quimio ni radioterapia.
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Caracteristicas clinicas
de la obstruccion intestinal

El dolor al ingreso en ¢l 33% era continuo, mientras que en el
67% (59 casos) era intermitente. La evolucion promedio del
dolor fue de 68,5 + 24,8 horas (rango 5 a 120 horas). El v6-
mito estuvo presente en el 77% de los casos (68 pacientes).

En la tabla 2 se demuestra como el 34,1 % de los pacien-
tes consultd en el transcurso de las primeras 48 horas de evo-
lucion del dolor y sélo las dos terceras partes lo hicieron den-
tro de las primeras 72 horas de la aparicién del dolor.

TaBLA 2
Tiempo transcurrido con dolor al momento
de la consulta inicial

Tiempo N T % acumulado
< 24 horas ¢ 0.8 6.8

25 - 48 horas 24 273 341

49 - 72 horas 25 28.4 62.5

73 - 96 horas 24 273 89.8

> 96 horas 9 10.2 100
Total 88 100

La probabilidad de que el paciente vaya a cirugia cuando
el dolor es continuo es 1,5 veces mayor (IC 95%: 1,1a 1.9)a
cuando éste es intermitente (cdlico).

El pulso promedio al momento del ingreso para los pa-
cientes no operados fue de 87 latidos por minuto, mientras
los operados presentaron un promedio al ingreso de 90, di-
ferencia que no fue significativa. El pulso en el momento
del ingreso no fue un marcador sensible para determinar la
posibilidad de perforacion, encontrandose perforacion cn
pacientes con promedios de 93,4 £ 10,7 latidos por minuto
(rango 80 a 120), mientras los no perforados presentaban
89,7 £ 10,7 (rango 64 a 116) [t de Student=0,84; p=0,41],
como pudo constatarse en los 60 pacientes intervenidos
quirdrgicamente.

La temperatura promedio en el momento del ingreso de
los pacientes no intervenidos fue de 37,1 °C; los que se lleva-
ron a cirugia presentaron un promedio al ingreso de 37,2 °C,
mientras que al momento de ser llevados a cirugia se encon-
tr6 un promedio de 37,3 °C.

Hallazgos y procedimientos paraclinicos

La hemoglobina promedio de ingreso para los pacientes con
tratamiento médico (11,7 g/dL) y quirtrgico (11,2 g/dL) fue

100

muy similar, al igual que la cifra de leucocitos (11.065 ver-
sus 10.441). La cifra promedio de leucocitos en el momento
de la cirugia fue de 11.456.

En 24 pacientes (27.3%) se transfundieron 55 unidades
de sangre; 20 de ellos (83.3%) fueron operados. La adminis-
tracion se distribuyo asf: 18 pacientes 2 unidades, 5 pacien-
tes 3 unidades y un paciente con 4 unidades.

En los estudios imaginoldgicos se destaca la ausencia
de radiografias de abdomen en 7 pacientes, quienes por
sus caracteristicas clinicas fueron llevados prontamente a
cirugia y no se les practicé el estudio. Los otros estudios
diferentes a radiografias del abdomen se realizaron en pa-
cientes con cuadros clinicos mds larvados y estancias mads
prolongadas. Se destaca en la tabla 3 la mayor sensibili-
dad del transito intestinal para determinar el diagndstico
de OI (92%), por encima de los otros ¢xdmenes como la
ecografia (71%), la radiografia simple de abdomen (70%)
y la TAC (67%).

TagLA 3
Estudios imaginoldgicos realizados

Estudios n Positivo (%)
Radiogratia 81 S7(70)
Ecografia 28 20(71)
Transito intestinal 13 12 (92)
TAC 9 6(67)

Escala de actividad

Se determiné la escala de actividad al ingreso y durante el
seguimiento de todos los pacientes. tomdndose el valor de
la escala de seguimiento como cl dltimo control en la con-
sulta externa; se encontrd la distribucion que se aprecia en
la tabla 4.

TaBLa 4
Escala de actividad al ingreso v durante el seguimiento

Ingreso Seguimiento
n ¥ n e
0 - - .

I - - 3 4

2 30 34 24 31

3 50 57 18 23

4 8 9 33 42
Tolal 88 100) 88 100




Ningtin paciente presentaba una escala funcional del 100%
(nivel 0), mientras que el 66% se ubico en las escalas 3 y 4 en
el momento del ingreso. Durante el seguimiento, 3 pacientes
pasaron a escala funcional 1, mientras la gran mayoria pre-
sentaba un deterioro de su condicién al pasar a la escala fun-
cional 4, que pasé del 9% al ingreso al 42% durante el segui-
miento. Al evaluar la escala de actividad de ingreso con el
hecho de hacer o no cirugia, se encontré que los pacientes
intervenidos presentaban escalas significativamente mayores.
(Chi cuadrado=21,2; p<0,0001) (tabla 5).

TABLA 5
Escala de actividad y tipo de tratamiento

Escala TTO. MED TTO. QX
n % n %
2 19 68 11 18
3 7 25 43 72
4 2 7 6 10
Total 28 100 60 100

Caracteristicas de la cirugia

En el grupo de 88 pacientes, 60 fueron llevados a cirugia
(68%). El tiempo promedio transcurrido antes de la interven-
cion fue de 5,0 + 5,2 dias (rango 5 horas a 22,4 dias). En los
pacientes intervenidos en quienes se pudo determinar la cau-
sa de la o1, se encontré un marcado predominio de las lesio-
nes neopldsicas (80%), destacandose como la mds frecuente
la presencia de carcinomatosis abdominal (46,7%); en el 20%
la OI era por lesiones benignas. En una paciente con antece-
dente de cédncer de cérvix se encontrd que la OI era debida a
otro primario (cdncer de colon) (figura 2).

OTRO PRIMARIO
BENIGNO (n=1)
(N=12) 2% CARCINOMATOSIS
20% 28)

TumoR UNICO
(N=19)
32%

FiGurA 2. Distribucion del origen de la obstruccion durante cirugia.

OBSTRUCCION INTESTINAL EN EL PACIENTE CON CANCER

La mayoria de las intervenciones fueron procedimientos
paliativos y s6lo el 10% de las oI fueron debidas a bridas.
Las derivaciones externas (ostomias) también tuvieron una
importante representacion (27%) (tabla 6).

TABLA 6
Tipos de cirugia realizada

Tipos de cir. n %
Reseccion 18 30
Derivacion externa 16 27
Derivacion interna 10 16,5
Nada 10 16,5
Liberacion de bridas 6 10
Total 60 100

La obstruccion en el 65% de los casos era miltiple. En 33
pacientes (55%) la obstruccién curs6 con metdstasis del tu-
mor primario. En el 68% la obstruccion era completa y mas
frecuentemente se asoci6 a la presencia de carcinomatosis
(56,1%). La presencia de OI completa se asocié a una morta-
lidad posoperatoria 2 veces mayor (IC 95%=1,1 a4,1) y aun
peor control de la o1 (Fisher exacto, p=0,021).

Durante la intervencion se detectd, perforacion intestinal
en 5 pacientes (12%). La presencia de perforacién no se rela-
cioné estadisticamente con el tiempo transcurrido desde el
ingreso hasta la cirugia; 3,6 dias para los perforados y 5,2
dias para los no perforados (7est F=0,4; p=0,52). Durante el
acto operatorio se produjeron 2 lesiones intestinales
iatrogénicas, con las cuales se hace el andlisis de la
morbimortalidad posoperatoria.

En la totalidad de los pacientes intervenidos se adminis-
traron antibidticos preoperatorios, cuya formulacién depen-
di6 de las preferencias de cada cirujano o de la disponibili-
dad de los mismos. Los farmacos utilizados fueron:
cefalosporinas de 2a. 6 3a. generacion, en 29 pacientes
(48,3%); amino-glicosido mds clindamicina, en 14 (23,3%);
sulbactam mds ampicilina, en 8 (13,3%); aminoglicdsido, en
7 (11,7%); cefoperazona mds sulbactam ampicilina, en 1
(1,7%); y 1 con aminoglicésido més metronidazol (1,7%).

Morbimortalidad posoperatoria

Se encontré morbilidad posoperatoria en 21 pacientes (35%);
la complicacion mas frecuente fue la infeccion de la herida
quirdrgica, en 10 pacientes (48%); evisceracion, en 3 (14%);
neumonia, en 2 (9,5%); filtracion de anastomosis con
peritonitis, en 2; fistulas enterocutdneas, en 2; y OI en el
posoperatorio, en 2 pacientes.
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El promedio del tiempo transcurrido desde el ingreso
hasta la cirugia no fue un marcador de morbilidad significa-
tiva (t de Student = 0,07: p=0,95).

No se present6 una mayor mortalidad posoperatoria rela-
cionada con la presencia de perforacion (Fisher exacto,
p=0,22), pero si se encontrd relacionada con una mayor
morbilidad posoperatoria, en la que se destacan 4 infeccio-
nes de herida quirtrgica y 2 evisceraciones (Fisher exacto,
p=0,006).

La mortalidad posoperatoria ocurrio en 11 pacientes
(18,3 %), destacdndose que en dos de ellos 1a muerte sobre-
vino en su residencia; por lo tanto, la tasa de mortalidad
posoperatoria hospitalaria fue 15% (9 pacientes). El tiempo
transcurrido del ingreso al momento de la cirugia no influ-
y6 en la mortalidad posoperatoria (Kruskal-Wallis=3,5:
p=0,06).

Sin embargo, el tiempo promedio en dias desde el inicio
del dolor fue significativamente menor para los que no mu-
rieron en el posoperatorio (6,9 + 4,7 dias), comparado con el
de los fallecidos (12,3 7.1) (t de Student=3,07, p=0,003).

Las principales causas de mortalidad posoperatoria en
estos pacientes fueron la sepsis de origen abdominal (3 pa-
cientes-28%), la falla multiorgdnica (7 pacientes- 64%) y un
paciente (8%) fallecio por OI; a este paciente en cirugia no se
le pudo realizar ningin tipo de procedimiento por lo extenso
del compromiso (carcinomatosis abdominal).

Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria de los operados fue significativamente
mayor, con un promedio de 15,4 + 10 dfas (rango 4 a 47), que
la estancia de los no operados, que mostraron un promedio
de 6,1 £ 4,8 dias (rango 2 a 25 dias), (Kruskal-Wallis=31,4;
p<0,0001).

En 78 pacientes (89%) se reinicié adecuadamente la via
oral (ingreso de calorias por via oral mayor que el 50% de los
requerimientos diarios).

Se logrd controlar el episodio obstructivo con el trata-
miento médico o quirtrgico en 73 pacientes (83%). En 27 de
los 28 pacientes (96,4%) con tratamiento médico, se alivid el
episodio de OI, mientras que con la cirugia se logré contro-
larla en 46 de 60 pacientes (77%) (Fisher exacto, p= 0,02).
La estancia estuvo también influenciada por la escala de acti-
vidad al ingreso: los 30 pacientes con escala al ingreso de 2
tuvieron un promedio de estancia de 9 dias mientras que para
los 58 que ingresaron con escala 3 ¢ 4 la estancia promedio
fue de 14,2 dias (Kruskal-Wallis=8,6; p=0,003).
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Seguimiento

Se tuvo informacidn de todos los pacientes luego del egreso.
Durante el seguimiento se observaron 39 episodios de
recurrencia de OI en 24 pacientes; se encontrd | recurrencia
en 14 pacientes (58,3%); 2 recurrencias en 6 pacientes (25%);
3 recurrencias en 3 pacientes (12,5%); y 4 recurrencias en |
paciente (4%). Hubo 50 enfermos que murieron (57%); 22
fallecimientos (44%) fueron causados por el episodio de obs-
truccidn intestinal.

Tiempo libre de recurrencia

El andlisis univariado de las caracteristicas relacionadas con
el tiempo libre de recaida mostré una relacién positiva con el
riesgo de recaida y la presencia de obstrucciones anteriores y
el tipo de tratamiento (tabla 7). Se encontrd que los 6 pacien-
tes tratados médicamente recayeron en 16 ocasiones, mien-
tras que los 18 pacientes con tratamiento quirdrgico recayeron
en 29 oportunidades, diferencia que fue estadisticamente sig-
nificativa (Kruskal-Wallis=4,7; p=0,03).

TaBLa 7
Andlisis univariado de las caracteristicas relacionadas
con el tiempo libre de recurrencia

Caracteristicas N RR Int. Confianza p*
de 95%

Obstrucciones anteriores

No 57

Si 17 23 1 5.5 0.05

Tipo de tratamiento

Médico 26

Quirdrgico 48 23 0.9 5.8 0.08

Escala de actividad

2 29

3-4 45 2 0.8 5 0.12

Morbilidad posoperatoria

No 34

Si 14 1.6 0.6 4.2 0.37

Extensién intraoperatoria

Unica 19

Multiple 29 1.5 0,6 38 0.43

Estado

1-2 29

3-4 45 1,39 0.6 32 0.44

Origen de obstruccion

Benigno 12

Maligno 36 1.4 0.51 4.1 0.49

Cirugias anteriores

No ol

Si 14 1.4 0.5 4 0,57

Tipo de obstruccién

Parcial 19

Total 29 1.1 0.42 2.8 0.85

Cirugias por ncoplasias

No 26

Si 48 0.9 0.4 22 0.82

* Valor de p. asociado al Chi cuadrado de Wald, Modelo de riesgos propor-
cionales de Cox.
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TaBLA 9
Supervivencia a 15 meses segiin caracteristicas
de los pacientes

Supervivencia

La mediana de la supervivencia global fue 181,5 dias. En las
tablas 8 y 9 se presenta el riesgo de morir (riesgo relativo,

RR) con su intervalo de confianza al 95% y la supervivencia a Caracterfsticas fmes 3ms. 6ms. 9ms. 12ms ISms.  p*
. . Y% % % % Y Y%
15 meses, para cada una de las variables analizadas.
Estado
1-2 93,1 862 862 823 823 748 <0001
TaBLA 8 34 76,3 542 388 3006 241 201
Andlisis univariado de las caracteristicas relacionadas Extension
con la supervivencia intraoperatoria
o A . Unica 90,5 857 759 70,1 64,2 - 0,0002
Variables n RR Int. Conl@nm p Miltiple 71.8 40 277 246 14.8 14.8
de 95%
Estado Origen de obstruccion
1-2 29 Benigno 100 100 91,7 91,7 786 - 0.0008
3.4 59 5.52 23 130 0.0001 Maligno 729 458 33,1 283 2277 227
Extension intraoperatoria Hemoglobina
Unica 2] =9 g/dL. 845 704 605 552 494 42,1 00022
Miiltiple 39 45 19 104 0.0005 <9g/dL 7006 412 282 141 141 -
Hemoglobina Escala de actividad
=9 p/dL 71 2 900 800 76,7 o646 646 51,7 00032
<9 g/dL 17 2.6 4 49 0,003 34 776 569 428 389 307 273
Origen de obstruccion Cirugias anteriores
Benigno 12 No 89,6 73,1 61,1 540 478 408 00083
Maligno 48 8 191 334 0,004 Si 57.1 38,1 327 26,1 26,1 -
E%cula de actividad Cirugias por neoplasias
2 30 No 686 486 369 298 298 - 00085
34 S8 2.7 4 52 0.005 Si 906 755 659 589 513 427
Cirugias anteriores
No 67 D_lturcnuduon
Si 21 22 12 4.1 0.01 Bien 100 86,7 733 733 733 - 00112
Moderado o mal 756 556 444 374 295 224
Cirugias por neoplasias
No 53 Tipo de obstruccion
Si 35 0.5 0.3 0,8 0,01 Parcial 947 842 684 608 521 - 0,0147
Tipo de obstruceién Total 70,7 439 338 31,2 250 250
Parcial 19 Tino de tratamicnt
) ) 5 ] ipo de tratamicnto
Total H 26 LT 56 0.02 Médico 783 567 447 407 3BS5 335 00351
Tipo de tratamiento Quirtirgico 89,3 82,1 750 622 622 448
Médico 28
Quirtrgico 60 2 | 3.8 0,04 Dolor antes de cirugia
Dolor antes de ciruaia <5 dias 81,5 66,7 51,1 51,1 501 - 0,0426
Lo = =5 dias 758 485 394 325 203 203
< 5 dias 27
=5 dias 33 2 3.0 .
3 dias ! 2 0.046 Obstrucciones
Obstrucciones anteriores anteriores
No 67 No 82,1 68,7 595 524 486 409 00714
Si 21 1.7 | <55 0,05 Nt 81,0 524 381 28,6 19,1 -
Grudo de diferenciacion Morbilidad
Bicn 3 posoperatoria
~rado-Ma y 9 > Sope
Moderado-Mal 45 3.5 .9 3. 0,08 No 846 641 509 444 70 370 01609
Morbilidad posoperatoria Si 66,7 429 333 333 207 -
No 39 )
Si 21 1.6 08 3.1 0.2 Tipo de dolor
. Continuo 759 58,6 411 332 332 - 01882
Tipo de dolor Intermitente 848 678 609 545 472 385
Continuo 29
Intermitente 59 0,7 0.4 1.2 0,2 Recurrencia
Recurrencia No 906 736 620 577 525 409 07495
No 53 Si 958 750 625 462 404 -
Si 24 1.2 ), 2 0,75
S 06 2 Global 81,8 648 544 475 42,8 36,6

* Valor de p. asociado al Chi cuadrado de Wald, Modelo de riesgos propor-

cionales de Cox.

* Valor de p. asociado a la prueba de Log-Rank.
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De acuerdo con los antecedentes del paciente, se encon-
tré que las operaciones previas y las obstrucciones anteriores
se relacionaron con una menor supervivencia. El antecedente
de cirugias por neoplasias mostrd una mayor supervivencia.

El estado avanzado de la neoplasia igualmente mostro esta
relacién con una pobre supervivencia, mientras el grado de
diferenciacion no. Una alta escala de actividad al momento
del ingreso fue igualmente un fuerte factor predictor de corta
supervivencia. En lo referente a los aspectos clinicos, ni el
tipo de dolor ni la presencia de vomito se correlacionaron
con una menor supervivencia.

De los paraclinicos, sélo la hemoglobina menor que 9 g/dL,
mostré ser un fuerte predictor de una menor supervivencia.

En lo referente al tratamiento, los pacientes con tratamiento
médico mostraron una mejor supervivencia que los sometidos a
cirugia. Al analizar los pacientes operados, el tiempo transcurri-
do antes de la cirugia mayor que 5 dias, mostré una menor su-
pervivencia, al igual que la obstruccién de origen maligno.

Los hallazgos operatorios mostraron que habia una me-
nor supervivencia con la obstruccién total y multiple. No se
encontrd relacion entre la menor supervivencia y la presen-
cia de morbilidad posoperatoria o la presencia de recurrencia.

A laconclusion del terminar el estudio, solo 38 pacientes
estaban vivos (43%). La curva de supervivencia global se apre-
ciaen la figura 3.
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FiGura 3. Supervivencia global.

Analisis multivariado

Para el andlisis multivariado de los factores prondsticos rela-
cionados con la supervivencia se consideraron 2 instancias
en el momento del ingreso del paciente y luego de ser llevado
a cirugfa.
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Se consideraron en el primer modelo las siete caracteris-
ticas del ingreso que en el andlisis univariado se asociaron de
manera significativa con la supervivencia, incluyendo el gra-
do de diferenciacion. Para el segundo modelo se incluyeron
ademds otras cinco caracteristicas significativas que se iden-
tificaron luego de la cirugia. Con el procedimiento paso a
paso (stepwise) (p=0,25 ingreso; p=0,07 permanencia) sc sc-
lecciond una combinacion de 3 factores importantes al mo-
mento del ingreso y 3 luego de la cirugia. Estos tactores pro-
nosticos se muestran en la tabla 10.

TasLa 10
Andlisis multivariado de los fauctores relacionados
con el pronostico

Factores RR Int. confianzade 95% p*
Al ingreso

Hemoglobina <9 g/dL 3.8 1.6 19.2 0.0025
Escala de actividad 3-4 3.8 1.4 9.9 0.0072
Estado 3-4 3.1 1.3 7.3 0.0082
En el posoperatorio

Extension multiple 4.9 1.8 13.2 0,0016
Obstruccion total 3.2 1.3 8,3 0.0146
Cirugias por ncoplasias 0.4 0,2 0.9 0.0306

* Valor de p. asociado al Chi cuadrado de Wald, Modclo de riesgos propor-
cionales de Cox.

Creacion de un sistema prondstico

Se cred una nueva variable, denominada INDICE, que corres-
pondid a la sumatoria de las variables del ingreso selecciona-
das en el modelo multivariado a cuyas categorias se asignd
un valor, de tal forma que cada categoria de la nueva variable
correspondia a una Unica combinacion de factores ticilmen-
te identificables. Los valores asignados a las diferentes cate-
gorfas de la variable indice aparecen en la tabla 11.

Tasra 11
Valores asignados a las diferentes categorias
de la variable indice

Indice Frecuencia  Factores

0 12 Ninguno

I Escala de actividad = 3

2 2 Hemoglobina < 9 g/dl.

3 13 [stado del tumor = 3

4 3l Iscala de actividad = 3 mds Estado del tumor =3
5 3 Estado del wmor = 3 mis hemoglobina < 9 ¢/dL
6 12 Escala de actividad = 3 mds Estado del tumor =3

s hemoglobina <9 ¢/dL

SO



Las principales determinantes del pronéstico en el momento
del ingreso de acuerdo con la regresion de Cox, son la hemog-
lobina <9, estado del tumor = 3, y una escala de actividad = 3.
Se reunicron los factores de riesgo en cuatro grupos prondsti-
cos teniendo en cuenta el nimero de factores presentes en cada
categoria de la variable indice y el RR (tabla 12). Los grupos
pronosticos o categorias de riesgo quedaron conformados se-
gun se aprecia en la tabla 13. La curva de supervivencia para
cada una de estas cuatro categorias de riesgo muestra cémo el
modelo discrimina bien la supervivencia con medianas de 238,
112 y 53 dias para las categorfas de riesgo intermedio-bajo,
intermedio-alto y alto. En la categoria de riesgo bajo la proba-
bilidad de supervivencia es 75% a 450 dias (figura 4).

Tasra 12
Supervivencia v riesgo de morir
para las diferentes categorias de riesgo

Riesgo n Mediana de supervivencia Riesgo de morir

Dias 1€ 95% RR IC 95% p
Bajo 29 — —_ _ - _
Intermedio-bajo 16 238 155- 3.1 1.1-8,7 0.0329
Intermedio-alto 31 112 44-179 6.1 25-15  <0,0001
Alto 12 53 18-91 12,1 43-337 <0,0001

OBSTRUCCION INTESTINAL EN EL PACIENTE CON CANCER

TabLa 13
Grupos prondsticos o categorias de riesgos

Riesgo Caracteristicas
Bajo Ningtin factor de ricsgo o uno de los siguientes:

¢ Escala de actividad = 3.
*  Hemoglobina < 9 g/dL.

[ntermedio-bajo ¢ Estado = 3 solo o asociado a:
¢ Hemoglobina < 9 g/dL.
Intermedio-alto ¢ Estado = 3 solo o asociado a:
e Escala de actividad = 3
Allo *  Estado = 3, mds:
*  Escalade actividad =3y
*  Hemoglobina <9 g/dL.

09 M
ﬁ§“w4
06\ N
0.5 \:\\\
04

—
().(]) I l I \ ‘ ‘ I I l I

T T T \ g 1 T T T T 1

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 bpias

Figura 4. Supervivencia segiin categorias de riesgo.
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