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INTRODUCCION

La gastrostomia descompresiva durante los ultimos afios ha surgido como una alternativa de manejo para la
paliacion de sintomas en personas con enfermedad oncoldgica terminal que desarrollan obstruccion intes-
tinal sin indicacion quirargica inicial y es refractaria al manejo médico. El objetivo es brindar calidad de vida
a través de la restauracion de la via oral. Sus contraindicaciones han variado con el tiempo; sin embargo,
han surgido nuevas técnicas que permiten ampliar el espectro de indicaciones de este procedimiento. Se ha
descrito que permite apoyar el control de sintomas, el retorno de la persona a su lugar de cuidado y, posible-
mente, el reinicio de la via oral con la intencién de mantener la calidad de vida de la persona.
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Abstract

In recent years, decompressive gastrostomy has emerged as a therapeutic option for people with terminal
cancer who experience intestinal obstruction without an initial surgical indication and refractory to medical
treatment. The objective is to provide a better quality of life by restoring the oral route. Its contraindications
have varied over time; however, new techniques have allowed broadening the spectrum of indications for this
procedure. It has been reported that this technique supports symptom control and allows the return of the
patients to their place of care. It could also allow restarting the oral route in order to maintain quality of life.

Keywords
Neoplasm; Malignant bowel obstruction; Decompressive gastrostomy.

La prevalencia de OGIM puede alcanzar entre el 3 % y el

15 % de las personas con cancer avanzado (1-3). Hasta dos

La presencia de la obstruccién gastrointestinal maligna
(OGIM) condiciona un importante deterioro de la calidad
de viday es de mal pronéstico por la alta mortalidad a corto
plazo, alta recurrencia y refractariedad al manejo médico
paliativo. Adicionalmente, el gusto y la posibilidad de inge-
rir alimentos se ve limitada y esto puede influir seriamente
en la calidad de vida de las personas con enfermedad neo-
plasica avanzada.

tercios de los casos se originan de tumores en el intestino
delgado; un tercio de los casos, de tumores en el intestino
grueso; y el 20 %, en ambos. La presencia de sintomas
estard determinada por el nivel de obstruccidn, y las ndu-
seas, el vomito, el dolor y la distensién abdominal son los
principales. Por una parte, las neoplasias primarias que mds
frecuentemente causan OGIM son principalmente cancer
de ovario (20 %-50 %), colorrectal (10 %-29 %), gastrico

© 2021 Asociacion Colombiana de Gastroenterologia 267


https://orcid.org/0000-0002-7946-3379
https://orcid.org/0000-0001-5660-6229
https://orcid.org/0000-0001-8626-1567

(6 %-19 %), pancredtico (6 %-13 %), de vejiga (3 %-10 %),
endometrial (3 %-11 %), de mama (2 %-3 %) y melanoma
(3%) (4,5).Asuvez, en el 80 % de los pacientes con cancer
avanzado, la OGIM puede presentar multiples niveles de
obstruccion en relacién con un diagnéstico previo de carci-
nomatosis peritoneal. Por otra parte, puede ser secundaria
a su tratamiento, como sucede en la formacion de fibrosis o
enteritis por radiacion, etiologia benigna como bridas hasta
en un 20 %, e indeterminada en un 12 % (6-8).

Hasta un 30 % a 40 % de los pacientes con OGIM inopera-
ble logran la resolucién esponténea del episodio obstructivo
(8) yse ha estimado una expectativa de vida entre 1 a9 meses
en pacientes con antecedente de cdncer intraabdominal (9,
10). Chakraborty y colaboradores describieron la historia
natural de personas con OGIM manejados quirtrgicamente,
con quimioterapia 0 manejo médico Gnicamente. Aquellos
manejados Unicamente con medicamentos presentaban
un puntaje de 3 y 4 en la escala de la Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG), mientras que aquellos interve-
nidos quirdrgicamente tenian puntaje ECOG de 0 a 2. Los
pacientes que recibieron el manejo quirtrgico presentaron
menos estancia hospitalaria en comparacion con aquellos no
manejados quirdrgicamente (15 frente a 27 dfas) (11).

Se ha descrito que el deterioro cognitivo, la caquexia,
la disnea en reposo, los tumores abdominales palpables,
la insuficiencia hepatica, la obstruccién intestinal alta y la
deshidratacién son factores asociados con la no resolucién
dela OGIM (8).

Eltratamiento estd determinado poruna evaluacién indi-
vidualizada interdisciplinaria, el estadio de la enfermedad,
el pronostico global y la funcionalidad del paciente, por lo
que es fundamental establecer la meta del tratamiento y
las preferencias del paciente. Generalmente, el manejo de
la OGIM incluye el ajuste del manejo farmacoldgico palia-
tivo o manejo quirtrgico, teniendo en cuentala evaluacién
de factores de mal prondstico quirtrgico que pudieran
traer mayor morbilidad en el paciente y que contraindican
la intervencion invasiva. En pacientes con carcinomatosis
peritoneal y OGIM, la descompresién gastrointestinal
con sonda nasogdstrica (SNG) sigue siendo la primera
linea de manejo; sin embargo, el uso prolongado se aso-
cia con estrés psicoldgico y potenciales complicaciones
como necrosis del ala nasal, desérdenes laringeos, lesiones
esofagogdstricas, otitis media y neumonia aspirativa. En
general, los pacientes reportan malestar con una SNG a
permanencia y puede generar dificultades en su manejo en
ambientes no hospitalarios.

En caso de obstruccion maligna refractaria con nduseas
y vomito intratable, se podria considerar la gastrostomia
endoscépica descompresiva (GED). Segtin la localizaciéon
de la obstruccién (proximal o distal) y segun el grado de
obstruccién (parcial o completa), sera la presentacién cli-
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nica de la obstruccion intestinal maligna. En la obstruccion
intestinal proximal, el dolor abdominal es abrupto y las
nduseas y el vémito son de altos volimenes; es poco comun
la distencién abdominal, a diferencia de la obstruccién
intestinal distal, en la que los sintomas son mds insidiosos,
y son frecuentes la distencién abdominal y el vémito de
caracteristicas fecaloides.

Malone y colaboradores en 1986 reportaron el primer
caso de gastrostomia percuténea por radiologia como
manejo descompresivo; posteriormente, la técnica fue
adoptada y modificada por Stellato y Gauderer, quienes
describieron los primeros 8 casos de GED percutinea en
1987 (12), en los que se logré eliminar la necesidad de uso
de SNG en todos los pacientes y se mantuvo su eficacia por
meses y hasta afos dentro de este subgrupo de pacientes.
La GED es una herramienta que puede ser complementa-
ria al manejo farmacolégico de la OGIM, es costo-efectiva
y reduce la morbimortalidad. Ademds, permite el retiro
de la SNG y la posibilidad de ingerir alimentos liquidos y
cremosos por via oral, de modo que se preserva el deseo
y gusto por los alimentos y se genera la posibilidad del
retorno del paciente a su lugar de cuidado.

CASO CLIiNICO

Se trata de una paciente femenina de 49 afos de edad con
antecedente de carcinoma seroso micropapilar de ovario
sugestivo de tumor de Krukenberg, asociado con carci-
nomatosis peritoneal irresecable y compromiso a nivel
del intestino delgado y grueso, quien fue manejada con
segunda linea de quimioterapia (carboxiplatino y doxo-
rrubicina liposomal) y completé 8 ciclos con intencién
paliativa. Ingres6 a urgencias de nuestra institucién por
multiples episodios eméticos asociados con distension
abdominal y ausencia de deposiciones, por lo cual se sos-
peché una obstruccion intestinal maligna y, en principio,
se indico la colocacién SNG; de este modo se obtuvo
abundante drenaje bilioso y, posteriormente, se realizé una
tomografia de abdomen contrastada, en la que se corro-
boré la presencia de dreas de compresion intestinal secun-
darias al cuadro conocido de carcinomatosis peritoneal. La
paciente continuaba con abundante drenaje por SNG, por
lo cual fue valorada por el servicio de cuidados paliativos,
quienes consideraron el manejo asociado con ondansetrdn,
dexametasona y haloperidol, pero la sintomatologia persis-
ti6 a pesar del manejo previamente descrito. Por lo anterior,
fue valorada por el servicio de gastroenterologia para consi-
derar realizacién de GED.

Al dia siguiente de la valoracion por gastroenterologia, la
paciente presenté un cuadro de hemorragia de vias diges-
tivas altas y anemizacion significativa, por lo que se realizd
una esofagogastroduodenoscopia en la que se documentd
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esofagitis por retencion, hernia hiatal de 4 centimetros con
erosiones en el saco herniario, pangastritis erosiva y bulbo-
duodenitis erosiva moderada, sin presencia de traslumina-
cion, por lo que se decidi6 realizar una GED por parte de
radiologia intervencionista. La paciente present6 durante su
estancia hospitalaria un cuadro de sepsis de origen pulmo-
nar, que requirié el aporte de oxigeno suplementario a alto
flujo y manejo antimicrobiano. Posteriormente, la paciente
manifesté no desear intervenciones invasivas adicionales,
y fue valorada por servicio de ética clinica, quienes respe-
taron el principio de autonomia de la paciente, por lo que
se decidid reorientar el esfuerzo terapéutico y continuar el
manejo por parte del servicio de cuidados paliativos.

DISCUSION

La OGIM se define como la presencia de hallazgos en la histo-
ria clinica, examen fisico o radiolégico de obstruccion intestinal,
que debe localizarse por debajo del ligamento de Treitz, y estd
asociado con cdncer primario intrabdominal o cdncer primario
no intrabdominal con enfermedad intraperitoneal evidente (13).
Usualmente, las personas presentan nduseas, vomito, dolor y
distension abdominal, y ausencia de deposiciones. Aunque
el diagndstico es clinico, la tomografia axial computarizada
(TAC) de abdomen contrastado es el estandar de oro y, en
caso de que no haya disponibilidad, la radiografia y ecografia
de abdomen son otras opciones diagnésticas (7).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, existen 2 tipos de
mecanismos involucrados en la fisiopatologia de la OGIM:
mecanico y funcional. El primero se encuentra en relacién
con la compresion del tracto gastrointestinal por una masa
tumoral o por metdstasis de forma intrinseca o extrinseca;
mientras que el segundo se relaciona con la infiltracién
tumoral de los nervios del plexo mientérico, que genera
alteraciones en la motilidad, alteraciones electroliticas aso-
ciadas con la condicién de base, o alteraciones derivadas
de los efectos secundarios de los medicamentos utilizados.
Lo anterior conduce al aumento de secreciones digestivas,
y son de gran volumen, lo que genera un tercer espacio y
deteriora el epitelio intestinal; esto promueve la inflama-
cién y alteracién de la motilidad (2).

Con respecto al tratamiento, los pilares del manejo de la
OGIM consisten en lograr el control del dolor por los sinto-
mas obstructivos y el control de las nduseas y los episodios
eméticos y; adicionalmente, considerar una via de nutricién
alterna. Dentro de las medidas iniciales, se incluyo la rea-
lizacién de descompresién con SNG, mantenimiento de
la hidratacién y alteracion electrolitica, reposo intestinal y
control del dolor (7, 14).

Asimismo, en este punto se debe considerar la indicacién
quirtrgica de urgencia, evaluando los factores de mal pro-
néstico quirdrgico. Generalmente, los pacientes con cancer

avanzado no la tienen, pero se podria estar ante un caso de
una obstruccién unica que podria manejarse quirdrgica-
mente (15).

Los objetivos del tratamiento deben ser individualizados
teniendo en cuenta el prondstico de la enfermedad, comor-
bilidades, funcionalidad y opciones de tratamiento, lo cual
implica establecer claramente las metas del tratamiento y
las preferencias del paciente. En un paciente con enferme-
dad neopldsica avanzada, los objetivos de tratamiento estin
enfocados a controlar los sintomas, mantener o mejorar la
calidad de vida, en busca del retorno al sitio de cuidado de
la persona. Ademds, con la GED se busca reducir la carga
de secreciones gastrointestinales generadas por las medidas
farmacoldgicas y la compresion mecénica.

El tratamiento farmacoldgico es multimodal: incluye anal-
gesia, manejo de nduseas y vomito, manejo de secreciones
intestinales, administracién de antiinflamatorios (esteroi-
des) e hidratacién parenteral. Hay heterogeneidad en los
algoritmos de manejo. Los anticolinérgicos y los antiemé-
ticos son los medicamentos de primera linea que permiten
disminuir la contraccién del musculo liso y la secrecion dcida
(la metoclopramida estd contraindicada en obstruccién
intestinal maligna completa) (14). Los corticoides confie-
ren un estado antiinflamatorio, disminuyen el dolor y tienen
propiedades antieméticas, sin que se haya encontrado una
mejorfa de la supervivencia al compararse con placebo (16).
Estos medicamentos deberdn suspenderse gradualmente si
no hay resolucion de la obstrucciéon. Como segunda linea se
ha usado la octreotida, un andlogo de la somatostatina, cuyo
mecanismo de accién se basa en el control de la vasoactivi-
dad intestinal, que favorece la disminucion de las secreciones
intestinales intraluminales (14).

En todo paciente con OGIM se debe integrar al equipo
de cuidado paliativo para realizar una valoraciéon multidi-
mensional y un manejo integral en esta enfermedad de alto
impacto. Dentro de las medidas a definir estd la indicacion
de nutricién suplementaria de acuerdo con las metas del tra-
tamiento en el paciente, las cuales se traducen en optimizar la
calidad de vida y evitar medidas futiles que puedan prolon-
gar el sufrimiento en caso de pacientes en el fin de su vida.

La alimentacién no solo es una necesidad fisiolégica del
ser humano, sino también un evento social, cultural y de
satisfaccion. En las personas con enfermedad oncoldgica
avanzada que cursan con OGIM vy sintomas refractarios al
manejo farmacolégico, si el estado clinico del paciente y las
preferencias del mismo lo permiten, se podria considerar la
realizacion de una GED con el fin de favorecer la paliacién
de los sintomas y, ademds, brindar la posibilidad de mante-
ner la via oral para preservar su calidad de vida y favorecer
la satisfaccién del gusto por los alimentos (3, 17).

La sensacién de alimentacion restaurada a través de la
GED desde el punto de vista ético podria generar conflicto,
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puesto que en primer lugar se deberian preservar los prin-
cipios universales de no maleficencia y de justicia, dado
que se deben evaluar los posibles riesgos y complicaciones
luego de la realizacién de GED; y en cuanto al principio de
justicia, el equipo interdisciplinario que estd acompanando
al paciente debe considerar su estado clinico, la capacidad
de tolerar la intervencién y el posible beneficio después del
procedimiento, siempre de la mano de los principios de
autonomia, tomando en cuenta la decisién del paciente,
todo esto en el contexto del principio de beneficencia.

GED

Durante los ultimos afios, la GED ha surgido como una
herramienta complementaria en el manejo de la OGIM
cuando el manejo farmacolégico no logra controlar los sin-
tomas y, a su vez, se debe considerar el retiro de la SNG por
todos los efectos secundarios que puede condicionar (3).
La GED permite disminuir la cantidad de secreciones
gastrointestinales y gas intestinal; adicionalmente, permite
el retiro de la SNG, dado que es mas seguro que el uso cro-
nico de la SNG, lo que ademds favorece el retorno al lugar

de cuidado (3, 18).

Técnica y profilaxis antibiotica

Las guias de la Sociedad de Radiologia recomiendan profi-
laxis antibidtica con 1 gramo de cefazolina sila técnica es el
paso del catéter por cavidad oral; sin embargo, la profilaxis
es controvertida cuando se realiza por via transabdominal
para evitar la infeccién periostomal (3, 19).

Contraindicaciones

Enla Tabla 1 se describen las contraindicaciones para GED
de acuerdo con lo definido por las guias multidisciplinarias
de diferentes sociedades (3, 19).

Tabla 1. Contraindicaciones de GED (19)

Absolutas Relativas

Coagulopatia Hemorragia gastrointestinal reciente (Ulcera
incorregible péptica con vaso grande identificado o varices
esofagicas)

Peritonitis bacteriana  Varices asociadas con hipertensién portal

Tomado de: Itkin M et al. Gastroenterology. 2011;141(2):742-65.

La gastrostomia percutinea puede ser insertada endoscé-
picamente, o bajo ecografia, fluoroscopia o guiada por TAC.
El debate se centra en cual método se debe usar, radioldgico
o endoscopico. La mayoria de las sondas de gastrostomia
se coloca endoscopicamente; en un estudio se report6 que
entre el 18 % y el 35 % fueron colocadas bajo fluoroscopia
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(20). Otras series han demostrado que el método radiolé-
gico es con frecuencia més exitoso (19, 20), mientras que
otros estudios han reportado una alta incidencia de obs-
truccién de la sonda y necesidad de reemplazo de esta. Silas
y colaboradores revisaron las indicaciones, complicaciones
y resultados del método radioldgico frente al endoscopico
en 370 pacientes y reportaron que ambos son seguros y
efectivos. Sin embargo, en esta serie, las complicaciones
tempranas como la infeccién fueron mas frecuentes con el
método por fluoroscopia (23 % frente a 11 %; p = 0,002)
(21). En un estudio prospectivo, aleatorizado y controlado
de gastroyeyunostomia radiolédgica frente a la GED, el pro-
medio de tiempo del procedimiento fue significativamente
diferente (53 minutos frente a 24 minutos; p = 0,013) (22).

La presencia de carcinomatosis peritoneal, infiltracion
tumoral, cirugfa géstrica previa e interposicién colénica o
hepética entre el estomago y la pared abdominal anterior,
aunque dificultan la realizacién de la técnica usual, no se
consideran contraindicaciones, pero pueden ser condi-
ciones para la realizacién de una técnica de gastrostomia
modificada, como la realizacién del procedimiento bajo
fluoroscopia asociado con el uso de agujas mas largas en el
caso de carcinomatosis peritoneal, o la realizacién de para-
centesis previa cuando exista ascitis (3, 19).

Un claro beneficio de la GED sobre el método radiolé-
gico es la capacidad para la visualizacién directa y la eva-
luacién de la cdmara géstrica para identificar otra patologia,
y se encontraron lesiones como esofagitis graves, tlcera
gastrica o duodenal activa, gastritis hemorrégica erosiva, o
infiltracién neoplasica de la pared gdstrica reportadas en la
literatura, desde el 10 % hasta el 59 % (23).

Desenlaces

El principal impacto de la GED estd dado por la mejoria
en la calidad de vida, ya que la resolucién y la supervi-
vencia no han mostrado resultados significativos. Existen
estudios que han evaluado la GED, dentro de los cuales se
describe una cohorte retrospectiva, en la que se evaluaron
439 pacientes con OGIM por condiciones oncoldgicas gas-
trointestinales, en quienes se realizé la GED y se observé
que la mediana de supervivencia fue de 37 dias (24). En
otra cohorte retrospectiva con 75 participantes con OGIM
a quienes se les realiz6 GED disminuyd significativamente
la frecuencia de emesis diaria y de nduseas, y en el 69 % se
presentaron complicaciones menoresy en el 24 %, compli-
caciones mayores; las mds frecuentes fueron la fuga estro-
mal, dolor leve y obstruccién de la sonda (25).

Enla Tabla 2 se resumen 3 estudios en los cuales se espe-
cifica la neoplasia primaria, porcentaje de éxito técnico,
porcentaje de éxito clinico y resolucién de la obstruccidn,
en la que se describe el éxito con el manejo de GED para el
manejo de la OGIM.
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En el estudio realizado por Pothuriy colaboradores (26),
94 pacientes con cdncer de ovario requirieron GED para
OGIM; la edad media fue 56 anos. La media del intervalo
desde el diagndstico inicial de cdncer y la GED fue 3,1
anos. El 89 % de los pacientes recibié 3 o mds regimenes
de quimioterapia antes del procedimiento. 22 de 77 pacien-
tes a quienes se les realizd TAC antes del procedimiento
tuvieron un tumor encapsulado del estémago; de estos
pacientes, 59 (63 %) tenian ascitis y 25 fueron llevados a
paracentesis pre-GED. El 100 % de los pacientes tuvo éxito
en la colocacién de la sonda y 91 % tuvo mejoria clinica.
La media del nimero de dias para obtener mejoria fue 1,7
y todos los pacientes tuvieron mejoria después de 7 dias.

Uno de los interrogantes ha sido el manejo de los pacien-
tes con OGIM que cursan con ascitis, ya que en este grupo
de pacientes se incrementa el riesgo de complicaciones;
sin embargo, se ha demostrado éxito técnico en pacientes
con OGIM vy ascitis. En el estudio realizado por Shaw y
colaboradores (28), en el que se realizé una GED para el
manejo de OGIM en 93 pacientes, 13 fueron llevados a
paracentesis, 78 pacientes fueron manejados con un catéter
intraperitoneal y 2 pacientes no requirieron drenaje; y se
presentaron complicaciones en el 13,9 %. Por lo anterior,
se indic6 el manejo con paracentesis evacuatoria previa al
procedimiento y se puso un catéter de drenaje que mejord
la ascitis y favorecio la realizacién de GED, sin incrementar
el riesgo de infeccién.

En otro estudio prospectivo, en el que se evaluaron 25
pacientes con cdncer ginecoldgico y gastrointestinal avan-
zado con OGIM llevados a GED, se describié que existe
mejoria significativa en calidad de vida en 16 (64 %)
pacientes, empeoramiento no significativo en 7 (28 %),
principalmente por la persistencia de sintomas fisicos, y 2
(8 %) sin cambios en el puntaje de calidad de vida (29).

Tabla 2. Eficacia de la GED en OGIM secundario a diferentes neoplasias

Exito
clinico

Pacientes Exito técnico

n (neoplasia

Complicaciones
Existen posibles complicaciones tanto mayores como
menores que varfan entre el 5,9 % y el 7,8 %, respectiva-
mente. Dentro de las menores se ha descrito el sangrado
superficial, infeccién estromal pericatéter, granulacién
excesiva del tejido cercano al estroma, obstruccién del
catéter, dislocacion del catéter y fuga del catéter. Otras
complicaciones mds graves, pero menos frecuentes son la
hemorragia, perforacién intestinal, peritonitis, formacién
de abscesos e infeccién de tejidos profundos de la piel (3).

Ryan y colaboradores (27) reportaron complicaciones
mayores en el 6,7 % con un paciente que requirié laparo-
tomia emergente 18 dias posprocedimiento, luego de que
la TAC demostrara que la sonda se encontraba intrape-
ritoneal con necrosis de la pared anterior del estomago y
la pared abdominal. Este paciente falleci6 a las 7 semanas
secundario a disfuncién multiorginica. En el estudio de
Pothuriy colaboradores (26), las complicaciones asociadas
con la GED se presentaron en 17 (18 %) de los pacientes,
y la complicaciéon mds frecuente fue la fistula en 8 de 94
pacientes (9 %).

Dado lo anteriormente descrito, se presenta un algoritmo
de manejo de la OGIM en la Figura 1.

CONCLUSIONES

La GED podria ser parte las herramientas de manejo en
pacientes seleccionados que cursan con obstruccidn intes-
tinal maligna, debido a que apoya la paliacién de sintomas,
facilita el retorno al sitio del cuidado y podria permitir la
posibilidad de reiniciar la via oral, lo que puede generar
cambios significativos en aspectos emocionales, de dignidad
y autonomia; asi como percepcién de bienestar. El impacto
sobre la calidad de vida ya comprometida de estos pacien-

Tolerancia a la dieta Resolucion

primaria)

Pothuri y 94 (ovario) 94 total (100 %); 86 (91 %)
colaboradores (26) 92 GED, 2 Rx
Ryany 45 (ovario) 44/95 (97,8 %) Rx - -

colaboradores (27)

32/34; 28/34 GED, 27/34
4 ultrasonografia (84,4 %)

Campagnutta y 34 (29 ovario, 4
colaboradores (23) utero, 1 cérvix)

Rx: radiografia.

3: ninguna, 9: sorbos, 40: liquidos,
40: comida blanda/regular, 2:
desconocido; 27/34 (84,4 %)

27/34 (84,4 %)

29/94 (31 %) recibieron quimioterapia;
4/94 (4,3 %) resolvieron después de
tratamiento oncoldgico

8/37 (23,5 %) recibieron quimioterapia;
3/34 (8,8) resolvieron después de
tratamiento oncoldgico
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tes de la OGIM y su tratamiento actual con la SNG pueden  retrospectiva sugiere que puede ser una alternativa eficaz y
paliarse con GED; la evidencia disponible de series de casos ~ relativamente segura en el abordaje de esta seria enfermedad.

Paciente con sintomas y
signos de OGlI
Antecedente de neoplasia primaria
intrabdominal o no intrabdominal con
enfermedad intraperitoneal evidente
TAC abdominal con
contraste muestra OGIM

Evaluacion multidisciplinaria

Cuidados paliativos

Optimizar el manejo
médico*

Persistencia de los

Resolucion de los sintomas .
sintomas

Continuar el manejo médico Candidato a cirugia

Colgcaclon_de catéter Colocacion de SNG
intraperitoneal

Resolucion de sintomas Resolucion de sintomas

GED o TGED con
baja probabilidad
para ayudar con
la paliacion de los
sintomas

Considerar GED o
TGED

Continuar el manejo de la
ascitis

Figura 1. Algoritmo de manejo de OGIM (28). *Optimizar el manejo médico: inhibidores de la bomba de protones (IBP), antihistaminicos
bloqueantes H,, anticolinérgicos, corticoides. Octreotida. OGI: obstruccion gastrointestinal. OGIM: obstruccién gastrointestinal maligna; TGED:
tubo de gastrostomia endoscépica descompresiva. Adaptado de: Shaw C et al. Ann Surg Oncol. 2013;20(2):497-508.
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