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RESUMEN

Se denomina obstruccién intestinal maligna (OIM) a aquella alteracion del transito intestinal por
obstrucciéon mecanica o funcional, que genera alteracion de la motilidad y acumulacion de secreciones,
causada por tumores malignos. Es una urgencia oncolégica y paliativa de dificil manejo, esta entidad
representa un reto para el equipo de salud, debido al gran impacto sobre la calidad de vida del
paciente y su familia.

Se presenta el caso de una paciente femenina de 73 afos, con caracteristicas clinicas de obstruccion
intestinal maligna, evaluada inicialmente por oncologia médica quienes diagnostican carcinoma
seroso de alto grado de ovario y carcinomatosis peritoneal, se solicita manejo conjunto con un equipo
multidisciplinario para tratar la obstruccién intestinal maligna refractaria a medicacién convencional,
donde se opta por sedacién superficial intermitente; asi mismo se aborda preferencias y cuidados de
final de vida en domicilio con la paciente y su familia.

Este caso es un ejemplo del manejo integral de casos refractarios a la obstruccion intestinal maligna,
donde se logra aliviar el sufrimiento del paciente y su familia, cuando la cirugia no es una opcion.

PALABRAS CLAVE: Cancer, paliativos, obstruccion, psicologia, multidisciplinario
ABSTRACT

Malignant intestinal obstruction (MIO) is defined as that alteration of intestinal transit due to mechanical
or functional obstruction, which generates impaired motility and accumulation of secretions, caused
by malignant tumors. It is an oncological and palliative emergency that is difficult to manage, this entity
represents a challenge for the health team, due to the great impact on the quality of life of the patient
and his family.

The case of a 73-year-old female patient is presented, with clinical characteristics of malignant
intestinal obstruction, initially evaluated by medical oncology who diagnosed high-grade serous ovarian
carcinoma and peritoneal carcinomatosis, joint management with a multidisciplinary team is requested
to treat malignant intestinal obstruction refractory to conventional medication, where intermittent
superficial sedation is chosen; Likewise, preferences and end-of-life care at home are addressed with
the patient and her family.
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Manejo multidisciplinario en un caso refractario de obstruccion intestinal maligna

This case is an example of the comprehensive management of cases refractory to malignant intestinal
obstruction, where it is possible to alleviate the suffering of the patient and her family, when surgery is

not an option.
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INTRODUCCION

La obstruccion intestinal maligna (OIM) es una
complicacién frecuente en los pacientes con
cancer avanzado, sobre todo de origen digestivo
0 ginecoldgico. Es cualquier oclusién mecanica
o funcional del intestino que impide el transito
digestivo fisioldgico.

De acuerdo con esta definicion, los criterios de
diagndstico de OIM son: a) evidencia clinica de
la obstruccion del intestino; b) obstruccion distal
al ligamento de Treitz; c) presencia de cancer
primario intra-abdominal o extra-abdominal con
afectacion peritoneal; d) ausenciade posibilidades
razonables de resolucion de su causa. '3

Tiene una prevalencia del 3% a 15%, se presenta
con mayor frecuencia en el cancer de ovario
(5.5% a 51%), cancer colorrectal (4.4% a 24%)
y cancer gastrico, las metastasis de canceres
extra-abdominales como el cancer de mama, de
pulmén y el melanoma causan OIM con menor
frecuencia. El cancer puede causar OIM en el
intestino delgado en un 61%, el intestino grueso
en un 33% y ambos en un 20%.!" La edad media
de los pacientes que presentan OIM es de 61
afos y mas del 60% son mujeres. El indice de
recurrencia obstructiva en estos casos es superior
al 60%. En las series de casos quirdrgicos la
supervivencia media oscila entre 3 y 8 meses,
incluyendo pacientes tratados con cirugia
paliativa. En los pacientes con cancer avanzado
y OIM inoperable la media de supervivencia no
supera 4-5 semanas. @

A continuacién, se describe el caso clinico de
una paciente con OIM secundario a un cancer
de ovario y su manejo multidisciplinario por parte
de Oncologia, Médicos de Cuidados Paliativos,
Psicéloga y Enfermera, queriendo mostrar el
beneficio del manejo multidisciplinario por la
complejidad de estos casos y el acompanamiento
transdisciplinario en el final de vida.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una paciente femenina de 73 afos

de edad, que ingresa a hospitalizacion de
urgencia por un cuadro clinico de dos semanas
de evolucién caracterizado por presentar dolor
abdominal cdlico y dorsal opresivo con Escala
Visual Analoga (EVA) de 8 /10 acompafado con
vomitos de tipo gastro-bilioso de contenido
alimentario. Al examen fisico en regular estado
general con escala de Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) para evaluar estado
funcional de 2, abdomen blando, depresible,
doloroso a la palpacién superficial y profunda,
signo de rebote negativo. Se realiza tomografia
axial computarizada con contraste de abdomen
con datos de carcinomatosis (Figura 1).

Figura N° 1. Tomografia axial computarizada de
abdomen que muestra carcinomatosis

|

Por todo lo anterior, se completa protocolo

diagnostico con tomografia de  térax,
colonoscopia y ecografia ginecologia sin lesiones
tumorales. Cuenta ademdas con CA 125 de 341
U/ml (elevado) y resto de marcadores tumorales
negativos, por lo cual fue sometida a laparoscopia
diagnostica para toma de biopsia, la misma que
reportd carcinoma poco diferenciado, que por
morfologia sugiere carcinoma seroso de alto
grado.

Al conocer el diagnéstico oncolégico se
interconsulta a Cuidados Paliativos, quienes
abordan ala paciente de maneraintegral. Posterior
a la laparoscopia, la paciente, inicia con vomitos

Revista "Cuadernos" Vol. 64(2). 2023



Orellana Caro Vanesa R., Nieto Coronel Maria T., Rodriguez Garnica Maria G., Nina Blacutt Edna L.

grado 3 y diarrea grado 2, no se identifican datos
de infeccion, por lo cual se solicita radiografia
de abdomen que muestra datos de obstruccién
(Figura 2).

Figura N° 2. Radiografia simple de abdomen de pie, que
muestra obstruccidn intestinal

.
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Se inicia manejo de obstruccion intestinal
maligna con corticoide (dexametasona 16 mg/24
horas endovenoso), antieméticos (ondansetrén
24 mg/24 horas endovenoso), antiespasmaodico
(butilbbromuro de hioscina 120 mg/24horas
endovenoso), sin respuesta. Se agrega octredtide
100 mg subcutaneo (SC), la paciente continué
sin mejoria a las 24 horas y se afiade Haloperidol
20 mg/24 horas sin éxito. La paciente presenta
deterioro marcado del estado funcional, por lo
cual se decide sedacién paliativa intermitente
con Midazolam a 2 mg/6 horas SC y se agrega
morfina 10 mg/24 horas SC, obteniéndose niveles
de sedacidén en escala de Ramsay 2. Ademas,
se aborda preferencias de final de la vida con
la paciente, se organiza exitus en domicilio.
Paciente fallece en domicilio acompafiada por su
familia.

En la esfera psicolégica tuvo tres encuentros
psicoterapéuticos, dos con la paciente y uno con
la organizadora y cuidadora de la misma. En el
primer encuentro se realizé el acercamiento a
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la paciente y familia. Estableciendo el rapport y
encuadre familiar, donde se identific6 miedo e
incertidumbre de los resultados. En el segundo
encuentro, se logré mirar su historia, como
proceso de duelo anticipado ante la crisis
de salud percibida; paciente expresa sentir
miedo y angustia por el sufrimiento de su
familia; expresé haber conversado con su hija
(cuidadora primaria) de algunos pendientes
a realizar. La paciente intuye su prondstico,
comienza a resignificar su historia y se asigna
tareas reflexivas. En el encuentro familiar, se
realiza contencion emocional, psicoeducacion
respeto a la importancia del cuidado y atencion
a las necesidades que se presenten, se orienta
respecto a propiciar conversaciones desde el
sentir para el acompanamiento en la enfermedad.
Se acomparfio al paciente y familia en el proceso
debido al repentino avance de la enfermedad y
situacion de ultimos dias.

En resumen, se trata de una paciente con
diagnostico  oncologico  confirmado  de
Obstruccion intestinal maligna. Por lo que, se
realiza un manejo multidisciplinario desde las
siguientes esferas:

- Fisica: Se inicié tratamiento antiemético,
antinflamatorio, antiespasmaodico y
antisecretor, y al tener sintomas refractarios,
se optd por sedacion paliativa intermitente
para aliviar el sufrimiento y controlar los
sintomas, ademas de permitir periodos de
alerta que ayuden a mantener comunicacion
con la familia.

- Psicologica vy espiritual: Se hizo
acompafamiento psicologico, facilitando la
expresion de los sentimientos de la paciente
con su familia y permitiendo decidir el modo
y lugar de preferencia para ser atendida, en el
domicilio. A nivel espiritual, una mirada a su
historia y el sentido que le da a su vida.

- Familiar: Se compartié informacion precisa
sobre cambios clinicos al final de vida y se
brindé estrategias de cuidado al familiar de
la paciente, asi como acompanamiento para
prevencion de sobrecarga del cuidador. Se
logro que la hija que vivia en el exterior acuda a
Bolivia, para el acompafiamiento y despedida
al final de vida de la paciente.
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DISCUSION

En la OIM hay un circulo vicioso de secrecion,
distensiony contracciondebidoaque sedesarrolla
una alteracion en la motilidad del contenido
intestinal, esto conlleva a la vez acumulacion de
liquidos, de gases y aumento de secreciones
intestinales biliares y pancreaticas, secrecion de
cloruro de sodio y de agua. También disminuye
la absorcién por liberacién de serotonina (5-
HT) por células enterocromafines intestinales
que activan el sistema interneuronal entérico,
a través de mediadores como la acetilcolina, la
sustancia P, el 6xido nitrico, la somatostatina, las
prostaglandinas y el péptido intestinal vasoactivo,
todo este proceso genera distension luminal de
las asas intestinales, vasodilatacién esplacnica,
produciéndose activacion del peristaltismo,
produciendo mas péptidos nociceptivos
(especialmente, péptido intestinal vasoactivo)
e inflamatorios, que se asocia a edema por
secuestro de liquidos y electrolitos generando
inestabilidad hemodinamica.!

También hay un incremento de la flora intestinal
que empeora la acumulacion de liquido y gases,
lo que puede originar procesos infecciosos
por translocacion bacteriana. Este proceso
fisiopatolégico desencadena hiperemia,
inflamacion, dafo epitelial acumulacion de
gases Yy liquido intestinal ocasionando finalmente
isquemia, gangrena y perforacion. En algunos
pacientes es dificil diferenciar si la obstruccion
diagnosticada tiene causa benigna o maligna,
para ello es importante revisar sus antecedentes
de cirugia abdominal ya que a causa de
adherencias postquirlrgicas se puede producir
obstruccién intestinal, otras causas para hacer

el diagnéstico diferencial son: enteritis por
radiacién y comprensién extrinseca.l'? En el caso
que describimos mostramos que la causa es por
carcinomatosis secundaria al cancer, misma que
se evidencia en la tomografia.

La OIM produce un alto grado de disconfort,
debido a las alteraciones mecanicas y funcionales
por los distintos mecanismos fisiopatologicos,
presentando multiples sintomas secundarios,
alteraciones  hemodinamicas, respiratorias,
metabdlicas, e incluso, la muerte. De acuerdo al
lugar de obstruccion, en el intestino delgado: se
evidencian sintomas como dolor periumbilical,
vomitos biliosos, acuosos de gran volumen,
con o sin olor fecaloideo, no necesariamente
existe distensién abdominal y es frecuente
la anorexia. En el intestino grueso existen
calambres abdominales, los vomitos son de
volumen pequefio, fecaloideos y existe distension
abdominal frecuentemente.®! En el caso que
presentamos la paciente tuvo vomitos y diarrea
acompafados de dolor abdominal, datos de
obstruccién de intestino grueso.

En la radiografia de abdomen se observan
las asas intestinales y niveles hidroaéreos. En
la tomografia de abdomen contrastada con
sensibilidad y especificidad del 93% y del 100%
podremos determinar la extension y localizacion,
incluso en lesiones de menor tamano (menores
a 0.5 cm).® En el presente caso el diagnéstico
de obstruccién se realizé por Radiografia de
abdomen.

También esimportante diferenciar silaobstruccion
es mecanica o funcional y las caracteristicas que
se detallan en la tabla Nro.1

Tabla N° 1. Clasificacion de la Obstruccion Intestinal Maligna

SEGUN SU
RELACION CON EL
TRATAMIENTO

ALTERACION DE LA
MOTILIDAD

< GRADO DE
LOCALIZACION OBSTRUCCION
Proximal: Cancer de Parcial
pancreas, colangiocarcinoma Completa

Distal: Cancer de ovario y de
colon

Mecénica: Intraluminal o
extramural

Funcional: Compromiso de
mesenterio, muUsculo o nervios

Radioterapia
Quimioterapia
Medicamentos
Cirugia

Cardenas J, Aganez C. Obstruccion intestinal maligna. Revision de tema Malignant bowel obstruction. Review. Rev.

colomb.cancerol 2013;7(2).

El presente caso de debe a una obstruccién
extramural,yaquelosimplantes de carcinomatosis
son los que estaban causando obstruccion.

En el presente caso se realiz6 tratamiento no
farmacolégico y farmacolégico de OIM:
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Tratamiento no farmacolégico

El tratamiento de la OIM en pacientes con cancer
debe ser individualizado tomando en cuenta el
estado clinico, las comorbilidades, estadio del
cancer, esperanza de vida del paciente. El manejo
puede ser quirdrgico o médico. La decision de
una intervencién quirdrgica debe ser analizada
por un equipo multidisciplinario conformado por
oncologo clinico, cirujano oncodlogo, paciente/
familiares y un equipo de cuidados paliativos. [

En este caso por ser una obstruccion secundaria
a carcinomatosis y el estado funcional no se
considerd, a la paciente, como candidata para
cirugia.

El tratamiento no farmacoldgico esta indicado
durante un corto periodo de tiempo si existe
posibilidades de cirugia. Colocacion de una sonda
nasogastrica y aspiracién, nada por via oral,
hidratacién parenteral, sin embargo, la colocacion
de sonda nasogastrica suele ser incoOmoda para
el paciente y puede tener complicaciones (lesién
nasal, otitis, neumonia aspirativa esofagitis,
reflujo gastroesofagico e impacto emocional
negativo). La hidratacibn parenteral podria
mejorar el desequilibrio hidroelectrolitico, pero
debemos considerar que prolonga una estancia
hospitalaria y limita la movilizacién del paciente.
.24 |La paciente estuvo con nada por via oral
y con hidratacién parenteral, no se opt6é por
la colocaciéon de una sonda nasogastrica por
preferencia de la paciente.

Tratamiento farmacolégico.

Estd indicado cuando el estado evolutivo
de la enfermedad o el deterioro del paciente
contraindican la cirugia. El objetivo principal es
aliviar sintomas, permitirminimas ingestas liquidas
y evitar los tratamientos no farmacoldgicos

mencionados, la via de administracion de
farmacos de eleccion en esta situacion seria la
subcutanea intermitente o en infusién continua
mediante bombas portatiles. La colocacién de
una palomita de acceso subcutaneo es cémoda,
comporta escasas complicaciones (induracion,
fibrosis, infeccion) y permite la administracion de
la mayoria de farmacos Uutiles en el tratamiento
sintomatico con una biodisponibilidad excelente.
Tabla N° 2, [

Con respecto a la sedacién paliativa al final de la
vida y ante sintomas refractarios; el objetivo es
ofrecer confort y bienestar al paciente, prevenir
crisis o aliviar distress intolerable, anticipando un
tratamiento, para evitar sufrimiento innecesario
en el paciente, ofreciendo estrategias de cuidado
y brindando informacién amplia a la familia sobre
la evolucién de la enfermedad y la previsién de
muerte cercana del paciente.

La sedacion paliativa es una estrategia terapéutica
indicada para disminuir el nivel de conciencia ya
sea superficial, profunda, intermitente o continua,
en caso de sintomas fisicos o psicolégicos
refractarios a otros tratamientos convencionales,
como en el presente caso. La sedacidén no es
sinbnimo de coma farmacoldgico, aunque en
caso de ser preciso puede llegarse a él y no es
sinébnimo de eutanasia, porque esta ultima tiene
por objetivo producir la muerte del paciente al
administrar un farmaco letal. [':356]

Los requerimientos éticos para realizar una
sedacion paliativa son que exista un sintoma
refractario, que logre disminuir el sufrimiento
al final de la vida, que disminuya el nivel de
conciencia de forma proporcionaday la obtencién
del consentimiento informado explicito, de
preferencia anticipado, caso contrario el
consentimiento debe obtenerse de la familia. ©

Tabla N° 2. Tratamiento Farmacolégico De La Oim

SINTOMAS

TRATAMIENTO

Dolor nociceptivo
somatico continuo

Uso de analgésicos opioides potentes en dosis tituladas

Dolor visceral célico

Butiloromuro de hioscina 20-40 mg cada 8 horas (120mg dosis méaxima) SC o EV.

Aumento de secreciones

gastrointestinales pg cada 8 horas SC o EV.

Butilbromuro de hioscina 20-40 mg cada 8 horas (120mg dosis maxima) Octreotide 100-300

Nauseas y vémitos

Haloperidol 5-15mg /dia, ,Metoclopramida 40-240 mg/dia, Ondansetron 12-24 mg/dia,
Olanzapina 2,5-20 mg/dia SC o EV

Actividad inflamatoria local

Dexametasona 6-16 mg/dia SC o EV
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SINTOMAS

TRATAMIENTO

cada 4 a 6 horas

Para sintomas refractarios del 20 % de la dosis total.

Sedacion paliativa: Midazolam de primera eleccion, desde dosis de induccion 2 a 5 mg
o en infusién continua EV o SC, hasta obtener nivel de sedacién adecuado, con rescates

Opcionales son: levomepromazina (delirium), clorpromazina, fenobarbital y propofol
Durante la sedacién se puede usar Opioides como Morfina desde 10 mg/24 horas EV o SC

Fuente: Elaboracion propia

SC: subcutaneo; EV: endovenoso

La evaluacion de la sedacién Consiste en
observar y anotar la profundidad de la sedacién
utilizando una escala adecuada. Generalmente,
se usa la escala de Ramsay tabla Nro. 3, que
permite evaluar el nivel de sedacién que se quiere
lograr. [

Tabla N° 3. Escala de Evaluacion de Sedacion de
Ramsay

1 | Ansioso, agitado, incontrolable

2 | Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo

Ojos cerrados, responde a érdenes y a minimos
estimulos

Dormido, responde rapidamente a estimulos
luminicos o auditivos

Responde a estimulos importantes (aspiracion

5 traqueal)

6 | No responde a estimulos

Acedo Claro Clementina, Rodriguez Martin Bdérbara.
Sedacion paliativa. Rev Clin Med Fam [Internet]. 2021 ; 14:
93-97.

En cuidados paliativos, los objetivos terapéuticos
estan centrados en la mejora de la calidad de
vida, respeto a la autonomia y derechos humanos
del paciente, adaptacién emocional a la situacion,
con una concepcion activa de la terapéutica y
un abordaje multidisciplinario. Los instrumentos
basicos para alcanzar estos objetivos son el
control de sintomas, el apoyo emocional y la
comunicacién afectiva y efectiva, con una buena
relacion médico - paciente - familia, ademas del
cambio de nuestra organizacion para adaptarla
a las necesidades y demandas enormes de
atencion del enfermo y su familia en una situacion
dificil, asi mismo, se aborda preferencias y
cuidados de final de vida en domicilio. El grado
de confort del paciente (el objetivo de la sedacion
es que el paciente esté tranquilo y asintomatico,
no necesariamente profundamente dormido).

La OIM se ha descrito como un problema

complejo , que debe ser manejado de forma
multidisciplinaria y de manera individual 0,
Por otro lado, la OIM es una entidad frecuente
, de ahi la importancia de reconocer el manejo
multidisciplinario, se ha descrito a la OIM en
pacientes con tumores ginecolégicos, como es
el caso de la paciente que presentamos, estudios
retrospectivos y de autopsias encontraron la
frecuencia en aproximadamente 5-51%, ademas
se describe que es la causa mas frecuente de
muerte en mujeres con cancer de ovario y se
presentan 50% en el intestino delgado y 37%
con obstrucciones de intestino grueso ['%

CONCLUSION

Se muestralaimportancia de una asistencia activa
desde un enfoque fisico, psicoldgico, espiritual y
familiar. El trabajo multidisciplinario al mando de
Cuidados Paliativos con el apoyo de Psicologia 'y
Oncologia pueden controlar sintomas refractarios
de enfermedades terminales complejas que
ocasionan sufrimiento innecesario.

En el presente caso, la estrategia convencional
de tratamiento utilizada de acuerdo a evidencia
cientifica no fue suficiente para lograr estos
objetivos, sin embargo, demostré ser altamente
efectiva la implementacién de la sedacién
paliativa intermitente, que ha permitido controlar
el sintoma refractario en una paciente con OIM
inoperable, aliviando el distrés que genero esta
enfermedad, siendo los elementos fundamentales
el consentimiento, la administracién de farmacos
a dosis adecuadas, y la evaluacion.

Este caso nos muestra como la sedacién
paliativa intermitente, en casos refractarios de
una enfermedad, al no disminuir completamente
el nivel de conciencia, permite a los pacientes
decidir el lugar de preferencia donde desea ser
tratada y continuar en contacto con su familia
hasta el ultimo dia de vida.
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