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UTILIDAD DE LOS ESTEROIDES Y ANALOGOS DE LA
SOMATOSTATINA EN EL TRATAMIENTO MEDICO DE LOS
PACIENTES CON OBSTRUCCION INTESTINAL POR
CARCINOMA AVANZADO

I. INTRODUCCION

Los diferentes tumores en el tracto gastrointestinal y extraintestinal en la cavidad
abdominal producen con frecuencia cuadros de obstruccion intestinal de intensidad
variable y de igual forma con diferentes respuestas a los manejos tanto quirdrgicos
como médicos.

A continuacion se realizard una revision exhaustiva de la literatura para evaluar el
manejo en este tipo de pacientes y de acuerdo a los hallazgos justificar la realizacion de
un estudio prospectivo en el Instituto Nacional de Cancerologia. El proposito del
estudio es el de dar manejo médico a los pacientes previamente seleccionados con
obstruccion intestinal maligna quienes por sus condiciones clinicas y paraclinicas no es
la mejor eleccion el tratamiento quirirgico y comparar el manejo estandar con medidas
de soporte como hidratacion, sonda nasogastrica, antieméticos de accion central,
analgesia de base utilizada previamente por el paciente y la observacion cuidadosa vs
utilizacién de analogos de la somatostatina, esteroides y las medidas generales
previamente mencionadas.

1.a obstruccién intestinal en pacientes com cancer de la cavidad abdominal es una
entidad relativamente frecuente; se presenta en individuos con la enfermedad en estado
avanzado y en pacientes con una expectativa de vida limitada(34). Las patologias mas
frecusntes son carcinoma de ovario en un 5.5% - 42% , cancer de colon en 10% - 28%
y 3% en patologia mixta(3,6). Con menor frecuencia puede ser debida a situaciones
derivadas de su tratamiento médico o qurtrgico como bridas interasas o hernias(10).

Las obstrucciones a repeticién son comunes posterior al manejo médico y al manejo
quirirgico, por lo tanto el objetivo principal es realizar el tratamiento mas optimo, con
menor morbilidad, menor estancia hospitalaria v ofrecer una mejor calidad de vida.



Hay diferentes alternativas para el manejo de este tipo de pacientes, como por ejemplo
los stents metalicos expandibles utilizados en obstrucciones intestinales
(19,21,23,24,26,27,35). Pero, por el bajo nimero de pacientes amerita nuevas
investigaciones y seguimientos mas amplios.

En pacientes con patologia maligna sin metastasis peritoneales se ha encontrado como
causa de obstruccion intestinal procesos benignos hasta en un 30% en los diferentes
informes. Sin embargo, esta etiologia es menos frecuente casi nula, en pacientes con
enfermedad metastasica conocida.(8)

El uso de nutricién enteral o parenteral ha sido evaluada para uso ambulatorio en
pacientes no operables, teniendo en cuenta factores éticos, morales y econdomicos;
requiere de una adecuada educacion al paciente y a la familia .(8)

Se deben seleccionar adecuadamente los pacientes a quienes se les va a dar tratamiento
médico e idealmente deben ser controlados en forma secuencial por el mismo
evaluador y teniendo unos parametros definidos en tiempo, evolucion clinica y
paraclinicos para dar cambio al manejo y tomar la decision de tratamiento quirtrgico
evitando mayor morbilidad.



1L MARCO TEORICO

La recidiva tumoral es la causa principal de obstruccion intestinal en pacientes con
historia previa de carcinoma intraabdominal (1). En algunos de los diferentes estudios
realizados muestran como la laparotomia esta justificada en los pacientes con historia de
carcinoma intraabdominal porque del 25% al 30% es debida a causas benignas,
recurrencia local derivable por cirugia o a un nuevo primario potencialmente curable
(1,2,8,11).

Sin embargo, algunos investigadores consideran el tratamiento quirGirgico para
obstruccion en carcinomatosis poco util, debido a las complicaciones como abscesos
intraabdominales, fistulas, falla multiple de 6rganos e incluso hasta la muerte llevando a
hospitalizaciones prolongadas sin beneficio alguno.

El manejo Optimo de los pacientes con obstruccion por carcinomatosis debe ser
individualizado, requiere un analisis integral de multiples variables para definir cudl es
la mejor opcion de tratamiento.

La obstruccion intestinal puede presentarse en cualquier momento del desarrollo de la
enfermedad pero es mas probable durante los estados avanzados. Es importante
cuantificar el periodo comprendido desde el momento en que se realiza el diagnostico y
cuando se presentan los sintomas de obstruccion intestinal (6).

La obstruceiéh intestinal en pacientes tratados previamente por cancer es comun.
Ocurre alrededor del 28% de los pacientes tratados por cancer colorectal y en el 42% de
los pacientes con cancer de ovarie. En presencia de carcinomatosis hay una mortalidad
operatoria tan alta como del 50% y morbilidad del 80%. A los pacientes que reciben
tratamiento médico con seguimiento estricto se ha observado una mejoria en el 50% de
ellos (18.22), v una mortalidad hospitalaria del 38%; sobrevida que oscila entre 6 y 9
meses (28).

También se han descrito en nifios obstrucciones intestinales por neoplasias en cavidad
abdominal y retroperitoneal,, teniendo diferentes etiologias con respecto a los adultos.
Se ha encontrado en un 26.4% lleo mecanico como factor més importante; el Ileo es
debido a adherencias que ocurren después de remover la formacion neoplasica en el
procedimiento quirirgico (12) .



Cuando se propone como mejor alternativa para el manejo de la obstruccion intestinal
maligna el tratamiento médico, diferentes reportes muestran resultados satisfactorios
con el uso de antiespasmédicos como el butil bromuro de hioshina para menor
sufrimiento intestinal, adecuada reposicion de liquidos y electrolitos, succion
nasogastrica (el menor tiempo posible), antieméticos que actien a nivel central sin
estimular el peristaltismo evitando el aumento del dolor y en algunos reportes muestran
la efectividad del Octreotide el cual, como andlogo de la somatostatina disminuye las
secreciones del tracto gastrointestinal, mejora la motilidad intestinal y por lo tanto
disminuye el vomito hasta en un 75% de los pacientes (13,14).

En otros reportes de la literatura mundial muestran el uso de estructuras metalicas que
funcionen como puente en las estenosis denominados “Stents” con una mejoria hasta en
el 91% de los pacientes; modificando los habitos dietéticos y permitiendo una mejor
calidad de vida sin los riesgos de la cirugia (19,21). Este tipo de terapia ha sido mas
efectiva cuando la localizacion de la estenosis luminal es a nivel del piloro, duodeno y
yeyuno proximal (20). Cuando la obstruccion es a nivel del rectosigmoide con la
utilizacion de stents se observa mejoria de los sintomas en las primeras 24 horas en el
75% de los pacientes. De esta forma ,se han llevado a cirugia aquellos pacientes que en
algin momento pudieran ser candidatos quirlrgicos, en unas mejores condiciones
generales al procedimiento, con menor morbilidad y con una programacion casi
electiva (19,20,21,23,24,26,27).

Etiologia

Las causas mas frecuentes de obstruccion intestinal en los pacientes con carcinoma
avanzado se deseriben a continuacion:

I. Oclusién extrinseca del lumen.

Puede ser secundaria a erecimiento del tumor primario o recurrencia de este; masas

mesentcricas o del omento; adherencias pélvicas - abdominales 6 fibrosis posterior a
irradiacion,

Tumores pancreaticos comprometen directamente el duodeno y estomago, mientras
que los tumores de colon se extienden con mayor frecuencia al yeyuno e ileon.

Las masas de la flexura esplénica del colon causan obstruccion en el 49% de los casos,



mientras que las masas de colon derecho e 1zquierdo causan obstruccion en el 25% y
solo el 6% de los tumores de rectosigmoide causan obstruccion intestinal (6.9)

Oclusion Intraluminal.

Tumores primarios del colon pueden formar lesiones polipoideas que ocluyan el lumen
o pueden servir como cabeza de intususcepciones coldnicas. Sus metastasis
intraluminales pueden formar masas polipoideas extendiéndose en el lumen intestinal o
por diseminacion tumoral anular (6,9).

Oclusion Intramural.

En algunos casos se observa compromiso lateral de la pared intestinal. Con mayor
frecuencia se encuentra por estudio histologico, pero en otros casos se evidencia
macroscopicamente la pared intestinal gruesa, indurada y contraida que son
caracteristicas de la linitis plastica (6,9).

Desordenes de la Motilidad Intestinal.

Disminucion o ausencia de la motilidad de un segmento intestinal tiene una
presentacion clinica similar a la de obstruccion intestinal mecanica.

Es comun en pacientes con cancer avanzado, especialmente cuando su etiologia es de
ovario, causade por infiltracion tumoral del meso intestinal, musculatura del intestino o
con menos frecuencia por compromiso del plexo celiaco (6,9).

Es importante tener en cuenta otros factores como el edema de la pared intestinal con su
consecuente disminucion del riego sanguineo, isquemia, hasta llegar a la perforacion;
fibrosis, disminucion de la elasticidad y fatiga de los musculos abdominales.

Ademas constipacion por drogas pueden contribuir al desarrollo de obstruccién
intestinal

Presentacion Clinica

Como en cualquier patologia se debe realizar una muy buena Historia Clinica y en este
caso hacer énfasis en el interrogatorio acerca de cirugias previas”’ﬁheoprasja del tracto
gastrointestinal pues, ante este antecedente se debe pensar como primera posibilidad la
presencia de recidiva tumoral.



Se debe tener en cuenta la presencia de hernias sin olvidar su alta frecuencia en la
poblacion general, siendo una de las principales causas de obstruccion intestinal, junto
con las bridas post operatorias.

El antecedente de radioterapia abdomino-pélvica y su asociacion con perforaciones
intestinales espontineas, obligan a desviar el curso del manejo de estos pacientes (27).

El tiempo transcurrido desde la cirugia hasta el momento en que se producen los
sintomas es importante. Si se producen en el post operatorio inmediato se debe descartar
una alteracién hidroelectrolitica como en todo proceso post operatorio abdominal
(9,10).

Existe informacion que puede ser de gran ayuda como la presencia de cambio en el
hébito intestinal, la pérdida de peso progresiva, la presencia de sangre en las heces, el
edema de miembros inferiores que nos hagan sospechar una neoplasia a nivel
retroperitoneal 6 la presencia de masas abdominales palpables (9,10,16,29).

FISIOPATOLOGIA

Los cambios que se producen inicialmente son secundarios al acimulo de contenido
intestinal proximal a la obstruccion, causando aumento del peristaltismo y dolor
abdominal tipo colico al inicio del cuadro; cuando la fibra muscular del intestino se
fatiga se produce una dilatacion del segmento intestinal previo a la obstruccion con
aumento cada vez mayor de su contenido como bolsa ciega (9,10,39).

ato de 1a cantidad de gases en cste segmento es debido a la acrofagia marcada
que se exacerba por la ansiedad de los pacientes y por la fermentacion, actmulo y
proliferacitn bacteriana en especial de microorganismos gram negativos y anaerobios
(9.10 39 40 41),

Las endotoxinas bacterianas aparecen en el curso del proceso obstructivo y asociado a la
‘squemia contribuyen de manera importante a fa necrosis intestinal con sus respectivas
repercusiones a nivel sistémico. Por otra parte Ia pérdida de la funcion de la barrera
imtestinal permile la traslocacién bacteriana con posterior Falla Méltiple de Organos.

Al producirse el secuesiro de liquidos por encima de la sint su adecuada
absorcién en los segmentos intestinales distales, asociado a la pérdida de volumen por
vomito lieva a una hipovolemia progresiva y desequilibrio hidroelectrolitico (9,10).



Las anteriores repercusiones sistémicas son compensadas de la siguiente manera:

a. Respuesta adrenérgica, llevando a vasoconstriccion y aumento de las resistencias
vasculares periféricas.

b. Activacién del sistema renina - angiotensina - aldosterona que también aumenta
las resistencias vasculares periféricas y aumenta la reabsorcién tubular de sodio.

¢. Aumento de la secrecion de hormona antidiurética con la correspondiente
estimulacidn de la reabsorcion tubular de agua.

Todas estas respuestas mediante la redistribucion de la volemia tratan de mantener el
aporte adecuado a los diferentes 6rganos.

Al presentarse un aumento progresivo de la presion endoluminal asociado a 1a mayor
distension de la pared intestinal lleva a alteraciones circulatorias parietales; esto ademas
aumenta el peristaltismo como medida de defensa. El adelgazamiento de la pared
secundario a la distension comprime los vasos hasta Hegar a un proceso de isquemia.

Primero hay compromiso venoso y si el proceso continta llega a comprometer la
circulacion arterial que aumenta al progresar el edema y la distensién parietal con su
consecuente necrosis intestinal que progresa desde la mucosa hacia la serosa y
perforacion intestinal con pérdida de la barrera favoreciendo la traslocacion bacteriana
con shock séptico, falla multiple de 6rganos e incluso la muerte (9,10,39,40).

Cuando la distension abdominal es tan severa causa efecto mecanico sobre el retorno
venoso retardandoelo y ademas causa elevacion del diafragma; en pacientes con factores

de tiesgo asociados, hace ain mas dificil su manejo integral por las repercusiones
hahodi%mts (9,10,39,40,41).

DIAGNOSTICO

En pacientes con cancer avanzado la

§€ présenta como un evento
agudo.

Generalmente los sintomas inician de forma intermitente, Ma progresar hasta
hacerse continuos de intensidad acorde con ¢! grado y nivel de obstraccién.



Los sintomas que se presentan con mayor frecuencia son el dolor abdominal tipo colico
en el 72 al 76% de los pacientes, distensién abdominal, hepatomegalia o masas
tumorales en el 92% de los pacientes y vomito en el 68 al 100% de los pacientes. El
vomito puede

ser intermitente o continuo; presentandose en forma temprana cuando la obstruccion es
a nivel de estomago, duodeno, intestino delgado y se presenta en forma tardia cuado la
localizacién es a nivel de colon.(6) En la mayoria de pacientes con obstruccion
completa la constipacion esta presente. En algunos casos cuando la diarrea esta presente
es debido al proceso de liquefaccion bacteriana de la materia fecal acumulada en el
colon sigmoide o recto (7,10,42).

TRATAMIENTO

El objetivo al iniciar el manejo bien sea médico o quirtirgico es reestablecer el transito
intestinal de una forma temprana y evitando efectos secundarios o morbilidad debida al
manejo instaurado.

- Cirugia:

El manejo quirdrgico siempre debe ser considerado en los pacientes con obstruccion
intestinal independiente de su etiologia. A continuacion se enumeran los factores
que deben ser tenidos en cuenta para su eleccion:

Edad, condicion clinica del paciente, estado nutricional.

Presencia de ascitis o masa abdominal palpable son signos de mal pronostico.
Antecedente de radioterapia pélvica o en abdomen, quimioterapia hacen menos
exitosa la cirugia (27,37).

d. Severa distension abdominal dificulta el procedimiento quirirgico.

oo

{erentes procedimientos que se pueden usar de acuerdo a los hallazgos
0s en cada W W gjemplo: reseccidn y anastomosis, decompresion

; costomia, by-pass intestinal como gastroenterostomia o
oneos se pueden utilizar en un mismo paciente

El propésm de ia sonda nasegastrica es d ir el estémago o el intestino en
pacientes con una obstruccion mtestinal mecénica o Disminuye el contenido
de aire y el vomito por el reflujo gastrico. Posterior a su utilizacién el paciente refiere

mejoria en poco tiempo. Simultdneamente se debe iniciar hideatacion y correccion del
desequilibrio lidroelectrolitico (38 42),



Durante este periodo de observacion se debe tomar la decision acerca del manejo
quirargico o nd del paciente. El lugar del tratamiento médico prolongado es muy
discutido en la actualidad ya que el malestar que acompafia a este con la sonda
nasogastrica y el tiempo prolongado de hospitalizacion deben ser tenidos en cuenta.

- Gastrostomia:

Algunos autores mencionan la gastrostomia o la yeyunostomia como métodos de
decompresion mas efectivos que la sonda nasogastrica.

Puede relizarse por laparotomia, endoscopicamente 6 por via percutanea guiada por
métodos radiologicos como ecografia o escanografia. Se puede utilizar para
decomprimir durante el periodo agudo de la enfermedad y posteriormente como via
de alimentacion (14,25).

- Manejo del dolor tipe célico:

. Disminucion de la administracion de laxantes o estimulantes del transito intestinal.

. Suspencion de los proquinéticos — antieméticos que aumentan el peristaltismo del
tracto gastrointestinal superior.

. Opioides pueden ser utilizados de acuerdo al tratamiento de base del paciente.

. Antiespasmoédicos pueden o né ser necesarios. Dosis de 60 a 80
mg/dia (4,5,6,7,9,10,16,18,22).

- Manejo de nausea y vomito:

Se debe usar antieméticos a nivel central, para evitar el aumento del peristaltismo
que producen los proquinéticos y el consecuente aumento del dolor
(56,10,16,18,22).

- Uso de Bsteroides:

El efeeto anti-inflamatorio de los esteroides reduce el proceso inflamatorio o edema
det ento que causé la obstruccion mecanica, de esta forma se produce el

’ lecimiento del tednsito intestinal con mejoria de los sintomas. La dosis
es 8mydmden!drmnm(3 9.43).

i anti-inflamatoria consiste en su capacidad
S y de macrofagos - monocitos en el 4drea
: - que inhibe la fosfolipasa A2 y

y disminuye la gquidénico de los fosfolipidos. Este
fenbmﬁ determina una reduccion Jtl SNtesis de prostaglandinas, leucotrienos y
compuestos afines, fales como los ende <idos b las prostaglandmas y el

tromboxano, que desempefian on papel | en la quimiotaxia y la
inflamacion (39.43)



- Uso de Somatostatina:

Esta hormona inhibe la secrecion de TSH, ACTH, insulina, glucagén, gastrina,
secretina, colecistoquinina, pepsina y renina. Ademads este péptido inhibe los
efectos de la pentagastrina y de la histamina sobre la produccion de acido gastrico,
disminuyendo su volumen y asi mismo el efecto mecanico sobre la pared intestinal
(43).

.  JUSTIFICACION

La estadistica del Instituto Nacional de Cancerologia muestra que al momento del
ingreso los pacientes con cancer de ovario presentan un estado III y IV hasta en el 80%
de los casos, en los pacientes con cancer de colon y recto ¢l porcentaje es del 60% v
en estomago es del 50% para estos mismos estados.

En un estudio observacional, realizado previamente en nuestra institucion se
encontraron 88 pacientes con obstruccion intestinal en un periodo de un afio. La mayor
parte de los pacientes presentaron neoplasia de colon y recto, cancer de cervix y
estomago. El andlisis de los resultados mostré una importante morbilidad relacionada
con el tratamiento quirdrgico que fue la eleccion en el 68% de los pacientes (36) .

Los factores de mal pronostico establecidos en este trabajo fueron:

Hemogiobina menor de 9.0 mg/dl.
Estado 1 6 TV de la enfermedad.
- Pobre fiivel funcional.

- Obstruccién total.

+

Los pacientes a quienes se les realiz0 manejo quirirgico presentaron una morbilidad
del 68% y una mortalidad del 18% (36).

i ;.f la obstruccion intestinal en estados
ios, presencia de varios factores de mal
entra plénamente justificado un estudio
. 'Cer W } manejo racional seleccionando los
pacientes para darles tratamiento médico d yendo Ia morbilidad y mortalidad,
mejorando la calidad de vida y optimizando o utilizacion de los TECUrsos
institucionales.



.  OBJETIVOS

LI, OBJETIVO GENERAL

- Establecer el protocolo de manejo en el Instituto Nacional de Cancerologia para los
pacientes con Obstruccion Intestinal Maligna, basados en un estudio prospectivo
(Ensayo clinico).

- Evaluar la efectividad de los esteroides y los analogos de la somatostatina en el
manejo médico de la Obstruccion Intestinal Maligna.

IV.JI. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Seleccionar los pacientes de acuerdo a los criterios préviamente establecidos
para recibir tratamiento médico o quirtrgico.

- Evaluar la efectividad del tratamiento médico en el reestablecimiento del transito
intestinal.

- Evaluar la morbilidad y mortalidad del tratamiento médico y quirurgico.

- Evaluar la efectividad del uso de analogos de somatostatina y esteroides para el
miédnejo médico de obstruccion intestinal.

IV. HIPOTESIS

maligna sometidos a tratamiento médico que
matostatina no se benefician con relacion a

4 estos medicamentos.
i infestinal maligna que cumplan los criterios de manejo,
s¢ henet] médico. d jo la morbilidad, mortalidad, estancia

e fie tratamiento , € 814 >
hospitalaria y con una mejor calidad de vida.



V. DISENO METODOLOGICO

Se realizara un estudio prospectivo, tipo Ensayo Clinico Fase II. Previamente se
aplicara un estudio piloto para evaluar Ja funcionalidad del presente protocolo.

El universo seran los pacientes que ingresen con diagnostico de obstruccion intestinal
maligna al Instituto Nacional de Cancerologia por el servicio de Urgencias, servicio de
Gastroenterologia y por el servicio de Cuidados Paliativos.

La muestra serd conformada por cincuenta y seis pacientes. De los pacientes con
obstruccion intestinal 32% es la proporcion que se espera manejar con tratamiento
médico. Estos pacientes seran aleatorizados a uno de dos grupos, grupo I: son los
pacientes que se espera manejar con medidas de soporte basico como hidratacion,
sonda nasogastrica, analgésicos, antieméticos y en el grupo II: en los pacientes se
utilizard  igual manejo que el grupo anterior y se adicionaran andlogos de la
somatostatina mas esteroides.

Los criterios de inclusion y criterios de exclusion se describen a continuacion:

Criterios de inclusion:

- Pasientes entre 15 y 70 afios.

- Diagnéstico Histopatolégico de neoplasia maligna intra-abdominal.
- Estados avanzados de la enfermedad III - IV.

- Cuadro clinico compatible con obstruccion intestinal:

* Dolor abdominal

* Ausencia de deposicién

* Vomito

* Recuento diferencial normal



Criterios de exclusion:

Irritacion peritoneal

Dolor abdominal localizado

Aumento de la frecuencia cardiaca

No mejoria con el manejo médico en un periodo de 24 horas
Deterioro del estado clinico a pesar del manejo

Fiebre. Temperatura mayor de 37.8 ©

Leucocitosis al ingreso

Aumento de los leucocitos en la observacion

Radiografia de abdomen: neumoperitoneo.

Materiales y métodos:

Los pacientes seleccionados recibiran el siguiente manejo:

Sonda nasogastrica en presencia de vomito (grupo 1y 2)

Suspension de proquinéticos (grupo 1y 2)

Antiemético a nivel central: Ondacetron 8 mg x 3 IV. (grupo 1 y 2)

Solucion salina normal IV de acuerdo a requerimientos (grupo 1y 2)
Electrotitos de acuerdo a requerimientos (grupo 1y 2 )

Butilbromuro de hiosina: 20 mg x 3 IV en caso de ser necesario (grupo 1y 2 )
Opioides a dosis previamente establecidas (grupo 1y 2 )

Dexametasona: 8 mgx 3 IV (grupo 2 )

Derivados de la somatostatina (grupo 2)

Evaluacién y seguimiento:

Hospitalizacion en el servicio de urgencias por un periodo de 24 horas.

. Evaluacién clinica que incluye:

Examen fisico gencral

Evaluacion abdominal

Signos vitales

Cuadro hemaiico

Si hay deferioro en Jos pardmetros evaluados se decidird tratamiento quirirgico
dentro de las primeras 24 horas.

Si hay mejoria clinica con el manejo establecido se continuard mangjo en forma



Recursos humanos:

1. El médico de turno en el servicio de urgencias.
2. Grupo de especialistas del servicio de Gastroenterologia.
3. Grupo de especialistas del servicio de Cuidados Paliativos.

Recursos técnicos:

Servicio de Radiologia.

Laboratorio clinico.

Instalaciones del servicio de urgencias
Instalaciones del servicio de Cuidados Paliativos.

o= P e



V1. VARIABLES

- Historia Clinica
- Edad
- Sexo
- Dx Oncolégico

- Dx Histolégico

- Cirugia abdominal previa

- Tipo de cirugia

- Radioterapia abdomino-
Pélvica previa.

- Tipo de Radioterapia

- Quimioterapia previa

- Estado nutricional

- Estado clinico de patolo-

gia de base.
« Estado fumcional

- Fecha Dx Patologia base

- Fecha Dx Obstuce. Intest.

- Fecha inicio tto.
- Evolucion

- Recaidas

- Fecha de muerte

DEFINICION

Numero

Nimero
Masc-Fem

Causa probable de
Obstrucc. Intest.

Definitivo reportado
en INC.
Causada por patologia
oncoldgica de base.
De acuerdo al 6rgano
comprometido.
Como tto a la patologia
de base.
Utilizado como tto.

Como tto a la patologia
de base.

Valorable con nivel de
Albumina sérica.

Al ingreso con cuadro
actual.

Al ingreso con cuadro
actual.

CATEGORIZACION

Numero

Numero

Masc-Fem

1. Ovario2. CyR

3. Sarcomas 4. Benigna
5. otros.

1.5i 2.No

1.Si 2. No
1. Teleterapia

2. Braquiterapia
3. Otro.
1.Si  2.No
Valor de Albumina

[-T-TI-1V.



FLUJOGRAMA DE MANEJO

CUADRO CLINICO DE OBSTRUCCION INTESTINAL MALIGNA
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