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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar los pacientes fallecidos por oclusion intestinal debido a cancer de colon.

Material y método: Estudio observacional, descriptivo y transversal en 29 pacientes fallecidos por oclusion intestinal
debido a cancer de colon, en el Hospital Provincial “*Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba, durante el periodo
comprendido desde enero de 2010 hasta diciembre de 2015.

Resultados: Se aprecio el predominio de los pacientes del sexo masculino (58,6%) y los mayores de 61 afos de
edad (73,3). En la mayoria de los casos (79,3%) el tiempo que transcurrié entre el inicio de los sintomas hasta
establecer el diagndstico fue superior a las 48h. El estado fisico preanestésico IV y V fue inadecuado, con preferencia
por la localizacidn del tumor a nivel del colon izquierdo (19 casos). Se efectud tratamiento derivativo en 11 pacientes
y resecativo en 18. Se describieron 26 complicaciones, entre las que sobresalié la infeccion del sitio quirargico, con
la identificacidon de la sepsis como causa fundamental de mortalidad.

Conclusiones: La oclusién intestinal por cancer de colon es una enfermedad compleja que ocasiona una mortalidad
justificada por su gravedad y las dificultades terapéuticas inherentes a esta dolencia.
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INTRODUCCION

a oclusion intestinal constituye una causa

importante de atencion médico quirdrgica. Esta

afeccion es responsable de 15% de la totalidad
de ingresos hospitalarios por causa abdominal (1). En
términos generales y conforme a lo establecido por el
Colegio Americano de Cirujanos, la oclusion intestinal
se define como la interrupcién del transito intestinal, la
cual puede producirse por un elemento que imposibilite
el libre transito intestinal y se le denomina oclusion
intestinal mecanica (2).

El cancer colorrectal (CCR) es un tumor de alta
incidencia en los paises desarrollados y se ubica dentro
de las primeras tres causas de muerte por cancer en
la mayoria de ellos (3, 4). Alrededor del 15% de
los pacientes con CCR ingresan por una obstrucciéon
intestinal baja (3, 5).

La oclusion intestinal es un padecimiento complejo
que presenta discrepancias desde su definicion hasta los
elementos que sustentan un adecuado diagndstico o las
medidas a realizar para indicar un tratamiento eficaz (6).

En Cuba, segun el Anuario Estadistico de 2015, la
oclusion intestinal se notifica entre las primeras 35 causas
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de muerte, con una tasa cruda de 5,3 por cada 100 000
habitantes (7); y el cancer, por su parte, es el responsable
de alrededor de 15,7% de las oclusiones intestinales.
Debido a la alta mortalidad que produce al CCR, y en
especial por esta causa, se plantea como objetivo
principal de la presente investigacién, caracterizar los
pacientes fallecidos por oclusion intestinal debido al
cancer de colon, en el Hospital Provincial “Saturnino
Lora” de Santiago de Cuba.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y transversal realizado
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Provincial
Saturnino Lora Torres en Santiago de Cuba, durante
el periodo comprendido desde enero de 2010 hasta
diciembre de 2015.

Se seleccion6 una muestra de 29 pacientes, sobre
la base de las posibilidades objetivas de recursos
materiales, el tiempo disponible, y que cumplieron
con el criterio de estar diagnosticados y operados por
oclusion intestinal mecanica debido a cancer de colon.
Asi, pues, se abordaron las variables edad, sexo, tiempo
de inicio de los sintomas, asi como el estado fisico
preanestésico, segun la clasificacion de la Sociedad
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Americana de Anestesistas (1), la localizacién del tumor,
el procedimiento quirdrgico empleado, las complicaciones
y las causas de mortalidad.

La informacion primaria se obtuvo a través de la revision
de las historias clinicas de los 29 pacientes objeto de
estudio. Se cred una base de datos para la recopilacién y
el procesamiento de la informacion obtenida mediante el
programa estadistico SPSS 17.5 (tabla 1).

Se consultaron publicaciones en base de datos como
LILACS y MEDLINE, Scielo, Elseiver y Cirured, entre
otras, a través de las cuales se accedié a los datos de
importantes revistas cientificas. La discusion de los
resultados se llevd a cabo a través del método deductivo
e inductivo, comparando las variables de interés con
estudios desarrollados por otros autores, disponibles en
bibliografias nacionales y extranjeras sobre la tematica.
Esto permitié emitir las conclusiones pertinentes de este
trabajo.

Consideraciones Eticas

Se tuvieron en consideracion aspectos éticos
planteados en la Declaracidon de Helsinki (actualizada en
el ano 2000) referente a la investigacion en los humanos.
Para ello se consideraron los principios de beneficencia,
no maleficencia, autonomia y justicia. Se mantuvo una
estricta confidencialidad en cuanto a la divulgacién y el
manejo de la informacion obtenida.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las variables analizadas en los 29
casos objeto de estudio.

Predomind el sexo masculino (58,6%), asi como los
pacientes mayores de 61 afos de edad (79,3%). El tiempo
de inicio de los sintomas fue superior a las 48 horas en
el 79,3% de los pacientes. Los enfermos con un estado
fisico preanestésico IV y V fueron 24 (82,8%). El cancer de
colon izquierdo se diagnosticd en 19 sujetos (65,6%). En
cuanto al tratamiento, se pudo realizar un procedimiento
derivativo (ileotransversostomia) en 11 pacientes (37,9%),
a los cuales fue imposible resecar el tumor, ubicado este en
el colon derecho. En otro orden, en 18 enfermos (62,1%)
se realizd un preocedimiento resecativo, de los cuales
a ocho se les efectud hemicolectomia derecha, y a diez
colostomia de Hartman (seis por sigmoidectomia y cuatro
por hemicolectomia izquierda) (datos no mostrados).

Se identificaron 26 complicaciones, dadas por la infeccion
del sitio quirdrgico en ocho casos, trastornos severos
del equilibrio hidroelectrolitico y &cido basico en seis,
evisceracion en cuatro, sangramiento de los bordes de la
colostomia vy flebitis por la venoclisis en tres, y necrosis de
la colostomia en dos (datos no mostrados).

La sepsis fue la principal causa de muerte, con diez
fallecidos, seguida de las causas respiratorias agudas en
seis y las afecciones cardiovasculares agudas en tres (datos
no mostrados).
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Tabla 1. Distribucién de los pacientes segliin sexo, edad,
tiempo de inicio de los sintomas, riesgo anestéscio,
localizacion del tumor y procedimiento quirirgico.

Variables n (%)
M 17 (58,6)
Sexo
F 12(41,4)
Menor de 60 afios 6(20,7)
Edad
Mayor de 60 afios 23(79,3)
Menor de 48
6(20,7)
Inicio de los horas
sintomas Mayor de 48
23(79,3)
horas
Riesgo anestésico
5(17,2)
Iy III
Estado fisico
Riesgo anestésico
24(82,8)
VyV
Localizacién del Colon derecho 10 (34,5)
tumor Colon izquierdo 19 (65,6)
Procedimiento Derivativo 11(37,9)
quirtrgico Resecativo 18(62,1)

Fuente: Base de datos.

DISCUSION

El manejo de los pacientes con oclusion intestinal maligna
estd influenciado por el nivel de la obstruccidn, el tipo de
enfermedad, el estadio clinico del cancer y el prondstico.
Ademads, los tratamientos recibidos y los que podria
recibir, asi como las comorbilidades y el performance
estatus (6, 9).

Existe un criterio unanime acerca de que la oclusiénﬁ
intestinal es una enfermedad que afecta sobre todo
al anciano, sin encontrarse relacion significativa en lo :
referente al sexo (10, 11). En el estudio de Arbelo y
colaboradores (11) no detectan diferencias signiﬁcativasm
en cuanto al sexo, aunque observan un predominio de
hombres. Esos autores sefalan que la mayoria de sus
casos eran de 60-74 afios, seguidos por el grupo entre
45-59 afos; el grupo de menor nimero de pacientes
tenia entre 15-29 afios, datos que coinciden con el patron
de envejecimiento de la poblaciéon cubana y con los
resultados alcanzados en la presente investigacion.
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Un estudio realizado en una poblacidon que supera los
60 afos, concluye que el incremento de la edad, aunque
significativo, no es determinante en la aparicion de la
mortalidad, esta Ultima aumenta en la medida que se
incrementa el grado del estado fisico, segun la clasificacion
del riesgo anestésico. Las intervenciones quirdrgicas
realizadas de urgencia y las enfermedades malignas se
asocian con un aumento en el nimero de fallecidos. La
suma de ambos predictores eleva el riesgo de morir a
76,50 veces (12).
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La oclusion del lumen en la obstruccién intestinal maligna
altera la propulsion de su contenido, con acumulacion de
liguidos, secreciones no absorbidas y gases proximales al
nivel de obstruccién. Esto genera distension abdominal y
dolor de tipo cdlico por actividad peristdltica aumentada
e incoordinada, en busca de superar el obstaculo.
Las alteraciones de los mecanismos neurohumorales
reguladores locales y la vasodilatacion esplacnica se asocian
con el secuestro de liquidos y electrolitos, y en un tercer
espacio generan alteraciones organicas y compromiso
hemodinamico. Al inicio los eventos descritos buscan
resolver el problema fisioldgico; al no lograrse tal resolucién,
desencadenan un estado hipertensivo luminal, con edema,
hiperemia, inflamacién, dafio epitelial y acumulaciéon de
liguido intestinal y de gases, que llevan a isquemia, gangrena
y perforacion. Todos, a su vez, se perpetlan y empeoran, y
ello explica los multiples sintomas secundarios, asi como las
alteraciones hemodinamicas, respiratorias, metabdlicas, e
incluso la muerte (13, 14).

Al analizar este resumen fisiopatoldgico, es de criterio
generalizado que en los pacientes con obstrucciéon la
cirugia se impone y su retardo empeora el prondstico. Las
obstrucciones que no mejoran con el tratamiento médico,
casi siempre requieren de cirugia, pero la decision final
depende también de la lesién causal (11, 15).

Cruz Santiago y colaboradores (15) plantean en su
estudio sobre los dilemas en la oclusion intestinal, que una
vez establecido el diagndstico, écudando hay que decidir
la realizacion de tratamiento quirirgico? Estos autores
afirman que cuando el tratamiento médico no es efectivo,
la espera de la intervencion quirdrgica empeora el estado
del paciente.

En su estudio sobre la morbilidad y la mortalidad
del paciente geridtrico intervenido de urgencia, Yora y
colaboradores (16) sefialan que el sindrome oclusivo estuvo
presente en 60 de los 84 pacientes estudiados, de los cuales
el 15% fue por neoplasias de colon. De esta muestra se
evidencia que 39,2% se clasifican con riesgo preanestésico
IIT y 31,7% con un riesgo IV, que representa un total de
70,9%. El riesgo anestésico-quirtrgico se clasifica de
regular (20,4%) y malo (73,9%), en correspondencia
con las caracteristicas de los enfermos y el caracter de
la intervencién. En esta investigacion se evidencid que el
riesgo anestésico se incrementa de forma proporcional con
la edad y la mortalidad (4,1%), en correspondencia con los
resultados obtenidos en este estudio.

La mayor parte de las oclusiones por cancer son de
colon izquierdo, principalmente del sigmoides, por ser mas
escirros, infiltrantes y en virola, mientras que en el colon
derecho predominan las formas polipoideas que obstruyen
la luz mas tardiamente. Los pacientes operados de urgencia
por obstruccidn tienen un peor prondstico que los operados
en forma electiva (17). En las neoplasias de colon derecho
hasta el angulo esplénico, el colon distal esta relativamente
limpio, lo que facilita la realizacion de una hemicolectomia
derecha simple o extendida, con el restablecimiento del
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transito mediante anastomosis ileocolonica. En el colon
izquierdo, el cirujano evalla la posibilidad de colostomia
derivativa o reseccién, realizando la limpieza del mismo
durante la operacién (17).

Seguln los resultados de Leyva Carralero (18), en
cuatro pacientes se realiza hemicolectomia derecha; en
otras cuatro, resecciones de colon y colostomia; y en un
paciente, hemicolectomia izquierda y Hartman. Casamayor
y colaboradores (19), en su estudio sobre oclusion intestinal
por CCR, describen que todos los pacientes ingresan en el
Servicio de Cirugia y 60% se interviene de urgencia, siendo
la reseccion y colostomia realizada por la técnica de Hartman
(80%) y la colostomia paliativa (20%) las mas utilizadas.
Estos resultados se correspondieron con el presente estudio.

En relacién con las complicaciones, Arbelo y colaboradores
(11), detectan la presencia de estas en 23,7% de los casos.
La mas frecuente es la infeccion de la herida quirdrgica en
8,6% de los pacientes, cifra inferior a las encontradas por
otros autores, donde las complicaciones representan 44% y
la infeccion de la herida quirdrgica un 18,0% (20).

Por su parte, Fortea-Sanchis y colaboradores (21), en su
estudio sobre el abordaje laparoscopico en la obstruccién
intestinal, manifiestan la presentacién de complicaciones
posoperatorias en nueve pacientes (34.6%), de estas
muere un caso de choque séptico, uno de fistula intestinal,
y un caso de distrés respiratorio.

A pesar de los adelantos en el conocimiento de la
fisiopatologia y el manejo de la sepsis, la mortalidad se
mantiene elevada. El prondstico del paciente en choque
séptico depende de que las metas optimas de reanimacion
se consigan de manera temprana (lo ideal es identificarlas
antes de las seis horas de iniciado el choque séptico) (22).

Las principales causas de muerte detectadas en la
investigacion de Arbelo y colaboradores (11) refieren a la
peritonitis fibrinopurulenta severa, seguida de la disfuncion
multiple de érganos. La mortalidad bruta alcanza la cifra de
9,7%.

Se debe reiterar que la historia clinica y el examen fisico
siguen siendo la piedra angular sobre la que se sustentan
los principios basicos del diagndstico la oclusién intestinal
por cancer de colon (19).

CONCLUSIONES

La oclusién intestinal por cancer de colon se presenta con
mayor frecuencia en las edades avanzadas, con un estado
fisico desfavorable, resultando prolongado el tiempo
que transcurre desde el inicio de los sintomas hasta su
diagnéstico. El colon izquierdo es el segmento mas afectado,
que influencia por tanto en la decision de la técnica quirdrgica
a emplear.

El alto nimero de complicaciones puede estar en relacion
con la gravedad y complejidad de la enfermedad y el tipo de
operacion, al igual que la presencia de sepsis como causa
fundamental de mortalidad.
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Mortality in mechanical intestinal occlusion due to colon cancer.
Saturnino Lora Provincial Hospital, Santiago de Cuba

ABSTRACT

Objective: To characterize patients who died of intestinal occlusion due to colon cancer.

Materials and Methods: Observational, descriptive and cross-sectional study of 29 patients who died of intestinal
occlusion due to colon cancer at the Saturnino Lora Torres Provincial Hospital in Santiago de Cuba from January 2010
to December 2015.

Results: Predominant male patients (58.6%) and those over 61 years of age (73.3). In most cases (79.3%), the time
elapsed between the onset of symptoms and the diagnosis was greater than 48 hours. The preanesthetic physical
state IV and V was inadequate, with preference for the location of the tumor at the level of the left colon (19
cases). Derivative treatment was performed in 11 patients and resected in 18 patients. Twenty-six complications
were described, including predominating surgical site infection, with the identification of sepsis as the main cause of
mortality.

Conclusions: Intestinal occlusion due to colon cancer is a complicated disease, which causes a justified mortality by
its severity and the therapeutic difficulties inherent to this disease.

Keywords: intestinal occlusion, colon cancer, mortality.
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