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RESUMEN 

 

El cáncer de colon es la tercera neoplasia maligna diagnosticada con mayor 

frecuencia a nivel mundial. Estos pacientes son propensos a desarrollar una 

obstrucción intestinal, que ocurre cuando se obstruye parcialmente o por 

completo el flujo del contenido intestinal. El objetivo de este estudio fue 

determinar la prevalencia de la obstrucción intestinal en los pacientes con 

cáncer de colon del Hospital General IESS Ceibos de la ciudad de Guayaquil 

de marzo 2017 a junio 2020. Los resultados revelaron una prevalencia  de 

obstrucción intestinal en los pacientes con cáncer de colon del 61,11%. Los 

pacientes de sexo masculinos fueron los más frecuentes  y la edad promedio 

de los pacientes fue de 62 ± 11,02 años. El factor de riesgo más frecuente fue 

la hipertensión arterial, el 94,44% presentó un adenocarcinoma y el 61,11% 

tuvo un tumor en el recto. Además el 65% de los pacientes presentó una 

obstrucción intestinal parcial y la tasa de mortalidad fue del 57,78%. En 

conclusión, la obstrucción intestinal es un  problema muy frecuente en 

pacientes de cáncer de colon en nuestro país, por lo que estudios 

multicéntricos de mayor tamaño deberían ser desarrollados en el futuro para 

desarrollar nuevas guías para diagnóstico y tratamiento de los mismos. 

 

 

 

 

Palabras claves: Cáncer de colon, obstrucción intestinal, adherencias, 

prevalencia, características histológicas, factores de riesgo. 

 

 

 



XVI 
 

 

ABSTRACT 

 

Colon cancer is the third most frequently diagnosed malignancy worldwide. 

These patients are prone to developing a bowel obstruction, which occurs 

when the flow of intestinal contents is partially or completely obstructed. The 

objective of this study was to determine the prevalence of intestinal obstruction 

in colon cancer patients at the IESS Ceibos General Hospital in the city of 

Guayaquil from March 2017 to June 2020. The results revealed a prevalence 

of intestinal obstruction in cancer patients colon of 61.11%. Male patients were 

the most frequent and the mean age of the patients was 62 ± 11.02 years. The 

most frequent risk factor was arterial hypertension, 94.44% had an 

adenocarcinoma and 61.11% had a tumor in the rectum. Furthermore, 65% of 

the patients had partial intestinal obstruction and the mortality rate was 

57.78%. In conclusion, intestinal obstruction is a very frequent problem in 

colon cancer patients in our country, so larger multicenter studies will be 

developed in the future to develop new guidelines for their diagnosis and 

treatment. 

 

 

 

Key Words: Colon Cancer, Intestinal Obstruction, Adhesions, Prevalence, 

Histological Characteristics, Risk Factors.
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CAPITULO I 
1.1. Introducción 

La obstrucción intestinal es una ocurrencia común en los pacientes con 

neoplasias malignas abdominales y pélvicas diseminadas. Se estima que la 

obstrucción intestinal ocurre entre el 10% a 28.4% de los cánceres 

colorrectales y del 5.5% a 42% de las neoplasias ováricas. (1)   En general, se 

estima que ocurre en el 2% de todos los pacientes con neoplasia maligna 

avanzada. (2)    

La prevalencia de obstrucción intestinal en los Estados Unidos es de  1.47 por 

cada 100,000 habitantes por año. El cáncer colorrectal y la enfermedad de 

Crohn a menudo se complican por la obstrucción intestinal. La tasa de 

mortalidad es de aproximadamente 4 por  cada 100,000 habitantes en 

promedio, con una tasa de mortalidad que alcanza hasta 60 por  cada 100,000 

en presencia de isquemia intestinal o cuando la cirugía se retrasa. La 

incidencia de obstrucción intestinal tiene una edad media de 

aproximadamente 64 años, en los recién nacidos es de aproximadamente 1 

en 2000 nacidos vivos y 1 en 5000 en niños mayores de 2 años. No hay 

predilección racial, pero aproximadamente el 64% corresponde a mujeres 

debido a la alta prevalencia en pacientes con cáncer de ovario. (3)    

El cáncer de colon es el tercer cáncer más común tanto en hombres como en 

mujeres en los Estados Unidos. (4) Un gran número de pacientes presentan 

CCR en estado avanzado, algunos de los cuales requieren quimioterapia o 

radioterapia antes de la resección del tumor o requieren tratamiento paliativo. 

Antes de la cirugía, es posible tener una complicación que puede conducir a 

resultados graves. Una de estas complicaciones es la obstrucción intestinal 

afectando entre el 25-40% de los pacientes. (5)    En Ecuador la incidencia de 

este tipo de cáncer es de 157.2 casos por cada 100.000 habitantes, 

presentando una prevalencia en el 2018 de 2025 casos (7.2%), siendo 

superado por el cáncer gástrico, pulmonar y prostático. (6)    

El tiempo medio entre el diagnóstico del cáncer y la obstrucción intestinal es 

de 14 meses aproximadamente, aunque en  el 2% de los casos  ha constituido 

la primera manifestación clínica de la enfermedad tumoral. En general la 
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obstrucción intestinal compromete el intestino delgado en el 61% de los 

pacientes; en el intestino grueso al 33%, y en el 20% se compromete tanto en 

el intestino grueso como en el delgado. (7) En el 25% de los casos se presentan 

episodios previos de obstrucción intestinal, teniendo además al 65% de los 

pacientes con diagnóstico previo de carcinomatosis peritoneal.(8) 

1.2. Identificación del problema 

La obstrucción intestinal ocurre cuando un crecimiento canceroso o 

adherencias bloquean el flujo intestinal causando náuseas, vómitos, dolor y 

deshidratación que generalmente requiere hospitalización. (9) Es una 

complicación común del cáncer abdominal en etapa tardía, especialmente el 

cáncer de colon, que se ha investigado predominantemente en estudios 

pequeños de una sola institución. En un estudio poblacional (10) de incidencia 

y factores de riesgo asociados con la hospitalización por  en una cohorte de 

pacientes con cáncer de colon en estado IV con el uso de la base de datos de 

Vigilancia, Epidemiología y Resultados Finales (SEER) –Medicare, se 

concluyó que de los  12.553 pacientes con cáncer de colon, 1004 (8,0%) 

fueron hospitalizados con obstrucción intestinal  después del diagnóstico de 

cáncer. En otro estudio realizado en Perú, 14 de los 42 pacientes con cáncer 

de colon presentaron un tipo de obstrucción intestinal, representando un 33% 

de los pacientes estudiados. (11)    

Aunque la obstrucción intestinal  no tratada puede ser fatal, la mayoría de los 

pacientes reciben tratamiento porque el inicio suele ser progresivo en lugar de 

agudo,  y los síntomas son demasiado severos para ignorarlos. El pronóstico 

de los pacientes es pobre; la esperanza de vida se mide típicamente en 

semanas o meses, (12)  en parte porque las circunstancias que generalmente 

dan lugar a una obstrucción intestinal  anuncian el final de la vida.  

1.3. Justificación 

La obstrucción intestinal  es una complicación del cáncer abdominal avanzado 

que causa hinchazón, dolor, náuseas y vómitos, y reduce significativamente 

la calidad de vida. El cuidado de estos pacientes con enfermedades 

terminales es un desafío y se debe incorporar una comprensión de la calidad 

y la cantidad de vida restante, la salud general del paciente, el éxito y la 
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morbilidad de las opciones de tratamiento y los objetivos de la atención al 

paciente. En Ecuador no existe un estudio sobre la prevalencia de la 

obstrucción intestinal, y la poca evidencia que existe para guiar las decisiones 

clínicas provienen de estudios pequeños o de la opinión de expertos; no hay 

consenso en cuanto a las indicaciones para 1 tratamiento sobre otro, y no hay 

pautas formales para el tratamiento de pacientes.  

Al finalizar esta investigación se busca contribuir con datos actualizados sobre 

la prevalencia de la obstrucción intestinal en pacientes con cáncer de colon 

en el Ecuador y concientizar sobre la importancia de esta enfermedad en el 

país, aportando datos para futuras investigaciones que profundicen en otros 

aspectos del tema, como factores de riesgo o mortalidad asociada. 

Por lo antes expuesto, y teniendo en consideración el aumento de casos de 

cáncer de colon en el Ecuador, esta investigación busca determinar la 

prevalencia de la obstrucción intestinal en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de colon en el Hospital General IESS Ceibos de la ciudad de 

Guayaquil. 

1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo General 

Determinar la prevalencia de la obstrucción intestinal en los pacientes con 

cáncer de colon del Hospital General IESS Ceibos de la ciudad de Guayaquil 

de marzo 2017 a junio 2020. 

1.4.2. Objetivos específicos   

1. Determinar las características histológicas de los pacientes con cáncer 

de colon del Hospital General IESS Ceibos. 

2. Analizar factores de riesgo los pacientes con cáncer de colon del 

Hospital General IESS Ceibos. 

3. Realizar un análisis comparativo en los pacientes con cáncer de colon 

que presentaron una obstrucción intestinal con los que no la 

presentaron. 
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CAPITULO II 

2.1. Cáncer de Colon 

El colon, o intestino grueso, es un tubo flexible hueco compuesto por un 

revestimiento interno suave, o mucosa, con una cubierta muscular resistente. 

El colon mide aproximadamente cinco pies de largo y las últimas 6 pulgadas 

del intestino grueso se llaman recto. Las funciones principales del colon y el 

recto son absorber agua y retener los productos de desecho hasta que sean 

evacuados. 

Los cánceres pueden desarrollarse en el colon o en el recto. Estos cánceres 

comienzan en el revestimiento de la mucosa del colon o recto como pólipos 

(figura 1). Cuando estos pólipos se forman inicialmente, son benignos, es 

decir, no son cancerosos. A medida que estas células crecen, pueden invadir 

el tejido que rodea el colon y viajar a través del torrente sanguíneo a otras 

áreas del cuerpo. 

El cáncer colorrectal (CCR) es la tercera neoplasia maligna diagnosticada con 

mayor frecuencia, y representa alrededor de 1,4 millones de casos nuevos por 

año. Representa el tercer cáncer más común en hombres (746.000 casos, 

10,0% del total) y el segundo en mujeres (614.000 casos, 9,2% del total) a 

nivel mundial y es la cuarta causa principal de muerte por cáncer en el mundo, 

con casi 700.000 muertes en el año 2012. (13)   

La incidencia de CCR varía según la región geográfica: en Europa, la 

incidencia es más alta que en América del Norte, seguida de Oceanía, 

América Latina y África. Sin embargo, la tendencia del CCR parece variar 

según el Índice de Desarrollo Humano (IDH), con una variabilidad paralela a 

los cambios en la dieta, el tabaquismo, el ejercicio físico y los programas de 

detección temprana. (14)   
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Fuente: Bethesda, MD (15)   

Figura 1 Pólipo en el colon con pedículo 

 

2.1.1. Etiología  

El cáncer de colon  puede presentarse como síndrome esporádico (70%), 

agrupación familiar (20%) y hereditario (10%). El diagnóstico esporádico de la 

edad promedio de cáncer de colon es mayor de 50 años y está relacionado 

principalmente con factores ambientales, a diferencia de una minoría de 

pacientes con un patrón hereditario verdadero que conlleva un mayor riesgo 

a una edad más temprana, y el 20% restante son agrupación familiar en 

ausencia de un síndrome hereditario identificable. Los síndromes hereditarios 

de CCR frecuentes son la poliposis adenomatosa familiar (PAF) y el síndrome 

de Lynch (CCHNP). (16,17)  

Aproximadamente el 5% de todos los cánceres de CCR se atribuyen a estos 

dos síndromes heredados, pero entre el 10% y el 15% de los pacientes con 

CCR no seleccionados portarán una mutación de alto riesgo no relacionada 

con PAF o CCHNP. (18)   Los antecedentes personales o familiares de CCR, 

pólipos adenomatosos y pólipos con displasia vellosa o tubulovellosa indican 

un alto riesgo de cáncer primario de CCR sincrónico y metacrónico de hasta 

3% a 5% a los 5 años o incluso más después de la resección que requiere un 

intervalo de detección más cercano. La enfermedad inflamatoria intestinal 

(EII), principalmente la colitis ulcerosa, tiene una asociación conocida con el 

cáncer de colon, con una incidencia estimada del 0,5% anual entre 10 y 20 

años después del momento del diagnóstico de EII y del 1% anual después de 

este, alcanzando un 30% de probabilidad de riesgo en la cuarta década de los 



7 
 

pacientes con pancolitis. (19)  La enfermedad de Crohn puede aumentar el 

riesgo de cáncer de colon, especialmente si está presente en la región 

ileocólica. 

2.1.2. Epidemiología  

El CCR afecta en los Estados Unidos cada año aproximadamente a 135,439 

pacientes nuevos de los cuales alrededor de 95,520 (70%) es de cáncer de 

colon. Entre todos los tipos de cáncer, es la segunda causa principal de 

muerte en los Estados Unidos, con un estimado de 50,260 muertes, cuando 

se combinan el colon y el recto. La tasa de incidencia de CCR ha disminuido 

un 3% por año desde 2004, aunque ha aumentado un 2% por año entre los 

adultos jóvenes examinados. (20,21)   

Lo anterior refleja una aceptación de los patrones de detección y la eliminación 

de lesiones precancerosas. La incidencia de CCR varía en todo el mundo con 

tasas más altas en los países desarrollados que en los países no 

industrializados. El nivel socioeconómico bajo tiene un mayor riesgo de CCR 

asociado con un comportamiento de riesgo deficiente y acceso a la atención 

médica. Los resultados de los estudios epidemiológicos indican una 

distribución anatómica gradual de Cáncer de colon, que se desplaza desde el 

colon distal izquierdo hacia el extremo derecho o proximal, una vez más 

relacionada con modalidades de detección más efectivas del lado izquierdo.  

2.1.3. Fisiopatología  

La transformación del epitelio colónico normal en una lesión precancerosa 

(adenoma) y, en última instancia, en carcinoma invasivo requiere una 

acumulación de mutaciones genéticas somáticas (adquiridas) y/o de línea 

germinal (heredadas). La teoría de la carcinogénesis colónica presenta una 

evolución de la mutación clonal que otorga una ventaja de supervivencia e 

inmortalidad celular y permite desarrollar más mutaciones que proporcionan 

otras características del cáncer como proliferación, invasión, metástasis y 

otras.(22)     

Hay tres vías moleculares principales relacionadas con el CCR, la 

inestabilidad cromosómica, la reparación del desajuste y la hipermetilación. 

La vía de inestabilidad cromosómica es una ganancia de mutaciones que 
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desequilibran el equilibrio de oncogén y supresores de tumores, como se ve 

con mutaciones en la poliposis adenomatosa coli (APC), un sello distintivo de 

PAF.(23)   Las células con deficiencia de reparación de errores de 

emparejamiento del ADN (dMMR), comúnmente MLH1 o MSH2, acumulan 

errores dentro del genoma que se repetirán más y causarán altos niveles de 

inestabilidad de microsatélites (MSI-H), un sello distintivo del síndrome de 

Lynch. La hipermetilación del ADN con CpG podría activar o silenciar la 

expresión de ciertos genes, BRAF y MLH1 respectivamente.  

Las mutaciones somáticas de los oncogenes esporádicos (RAS, SRC, MYC) 

se han implicado en el CCR, siendo RAS la de mayor relevancia clínica. Las 

variantes de mutaciones RAS (HRAS, KRAS, NRAS) se encuentran en el 50% 

de los casos esporádicos de CCR, y actualmente se explotan en la detección 

de CCR mediante pruebas de ADN en heces, la ausencia de respuesta a la 

terapia dirigida de receptores del factor de crecimiento epidérmico  y posibles 

agentes dirigidos directos. (24)   

2.1.4. Histopatología 

Los cánceres de colon se clasifican como bien diferenciados (grado 1), 

moderadamente diferenciados (grado 2) o poco diferenciados (grado 3) según 

el grado de preservación de la arquitectura glandular normal y las 

características citológicas. (25)   La diferenciación deficiente es 

presumiblemente un marcador histológico de mutaciones genéticas 

subyacentes graves, pero actualmente se desconocen las mutaciones 

asociadas con la diferenciación deficiente. Aproximadamente el 20% de los 

cánceres de colon están poco diferenciados, estos tienen un pronóstico 

precario. (26)    

Aproximadamente el 15% de los cánceres de colon se clasifican como 

mucinosos o coloides debido a la acumulación intracelular prominente de 

mucina. En la variedad de cáncer de colon mucinoso en anillo de sello, las 

células cancerosas contienen tanta mucina que los núcleos se desplazan 

periféricamente. Esta variante de cáncer es muy agresiva y tiene un muy mal 

pronóstico. (27)   Este comportamiento biológico puede ser el resultado de la 

disección de mucina extracelular más allá de la pared tumoral, promoviendo 
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la extensión local. El cáncer de colon asociado con CCHNP tiene 

características histopatológicas inusuales, como diferenciación mucinosa, 

reacción linfocítica prominente y un patrón de crecimiento medular. (28)    La 

forma medular del cáncer de colon, previamente clasificado como carcinoma 

indiferenciado, se caracteriza por láminas de células poligonales eosinofílicas 

muy infiltradas con pequeños linfocitos y desprovistas de elementos 

glandulares. (29)   

Otros cánceres de colon son raros. El sarcoma de Kaposi puede afectar al 

colon como parte de una enfermedad diseminada con el síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida. (30)   El linfoma de colon es poco común. Es un 

linfoma no Hodgkin que puede estar asociado con el síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida. El carcinoide generalmente ocurre en el tracto 

gastrointestinal inferior en el recto o el apéndice, pero rara vez puede 

presentarse en el resto del colon. 

2.1.4.1. Patología macroscópica 

El cáncer de colon puede ocurrir en un pólipo pediculado, un pólipo sésil, una 

masa o una estenosis. Los pólipos pequeños rara vez contienen cáncer. Solo 

aproximadamente el 1% de los pólipos diminutos contienen cáncer. (31)  El 

cáncer en un pólipo sésil puede hacer metástasis antes que el cáncer en un 

pólipo pediculado debido a su mayor proximidad al drenaje linfático. Además, 

una lesión plana puede ser biológicamente más agresiva que un pólipo 

pediculado debido al crecimiento celular en la pared del colon en lugar de la 

luz del colon.  

La frecuencia relativa del cáncer de colon del lado derecho ha aumentado 

gradualmente durante las últimas décadas, y ahora aproximadamente la mitad 

de los cánceres de colon son del lado derecho. (32)   Este efecto se atribuye a 

una menor frecuencia de cáncer del lado izquierdo como resultado de la 

polipectomía de pólipos premalignos del lado izquierdo en la sigmoidoscopia 

flexible. (33)   

2.1.5. Estadios 

El cáncer de colon se disemina por invasión local a órganos contiguos o por 

invasión linfática o hematógena. El carcinoma in situ, o displasia de alto grado 
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(estadio 0), denota un cáncer que está confinado a la mucosa sin penetración 

de la muscularis mucosae (figura 2). Es muy poco probable que este cáncer 

produzca metástasis porque los canales linfáticos y vasculares están por 

debajo de la mucosa. El cáncer de colon invasivo se clasifica con mayor 

frecuencia de la A a la D según la clasificación de Dukes, y la etapa A penetra 

más allá de la muscularis mucosae hacia la submucosa. El estadio B1 se 

extiende más allá de la submucosa hacia el músculo propio; el estadio B2 se 

extiende a través de la muscularis propria hasta la serosa; el estadio C tiene 

metástasis en los ganglios linfáticos regionales; y el estadio D tiene metástasis 

a distancia. El cáncer de colon recientemente se estadifica de acuerdo con la 

clasificación de tumor, ganglio, metástasis (TNM) según la profundidad mural 

del tumor primario (T), por la presencia de metástasis en los ganglios linfáticos 

locales (N) y por la presencia de metástasis a distancia (M). Esta clasificación 

es especialmente útil en la estadificación endosonográfica del cáncer de 

colon. (34)    

 

Fuente: Bethesda, MD (15) 

Figura 2 Carcinoma de colon in situ 

En la clasificación TNM, el cáncer de colon invasivo se clasifica del estadio I 

al IV. El estadio I (figura 3) en la clasificación TNM corresponde a las lesiones 

A o B1 de Dukes, el estadio II ( figura 4) corresponde a la lesión B2 de Dukes, 

el estadio III (figura 5) corresponde a la lesión C de Dukes y el estadio IV 

(figura 6) corresponde a la lesión D de Dukes. El estadio patológico, según la 

clasificación de cualquiera de los esquemas, se correlaciona en gran medida 

con el pronóstico del cáncer. Aproximadamente el 20% de los pacientes 

presentan inicialmente cáncer de colon D de Dukes, con metástasis 
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identificadas. (35)   Quizás otro 30% de los pacientes no tienen metástasis 

detectadas preoperatoria o intraoperatoriamente, pero eventualmente 

sucumben al cáncer de colon después de una cirugía aparentemente curativa 

debido a la recidiva macroscópica del cáncer. El cáncer de colon hace 

metástasis temprano en el hígado debido al drenaje venoso del colon a través 

del sistema portal. Otros sitios, incluidos los pulmones, el peritoneo, la pelvis 

y las glándulas suprarrenales, suelen verse afectados sólo después de que se 

produzcan metástasis hepáticas o linfáticas. Los cánceres de recto, que se 

encuentran por debajo del reflejo peritoneal, carecen de serosa y, por lo tanto, 

penetran temprano en las estructuras pélvicas adyacentes. 

 

 Fuente: Bethesda, MD (15) 

Figura 3 Cáncer de colon en estadio I 

 

 

Fuente: Bethesda, MD (15) 

Figura 4 Cáncer de colon en estadio II 
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Fuente: Bethesda, MD (15) 

Figura 5 Cáncer de colon en estadio IIIA 

 

Fuente: Bethesda, MD (15) 

Figura 6 Cáncer de colon en estadio IV 

2.1.6. Cuadro Clínico 

• Síntomas 

Los síntomas menos frecuentes incluyen náuseas y vómitos, malestar, 

anorexia y distensión abdominal. Aunque el cáncer de colon puede 

presentarse con diarrea o estreñimiento, es más probable que un cambio 

reciente en los hábitos intestinales se deba al cáncer de colon que a los 

hábitos intestinales crónicos anormales. (25) Los síntomas dependen de donde 

se encuentra el cáncer, además del tamaño y de si se presenta una 

metástasis.  

Los cánceres exofíticos grandes también tienen más probabilidades de 

obstruir la luz del colon. La obstrucción parcial produce estreñimiento, 
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náuseas, distensión abdominal y dolor abdominal. La obstrucción parcial 

ocasional y paradójicamente produce diarrea intermitente cuando las heces 

se mueven más allá de la obstrucción. (25)  Los cánceres distales a veces 

causan hemorragia rectal grave, pero los cánceres proximales rara vez 

producen este síntoma porque la sangre se mezcla con las heces y se 

degrada químicamente durante el tránsito colónico. (25) El sangrado de 

cánceres proximales tiende a ser oculto y los pacientes pueden presentar 

anemia ferropénica sin hemorragia rectal macroscópica.  

El cáncer avanzado, especialmente cuando presenta metástasis, puede 

causar caquexia por cáncer, caracterizado una pérdida de peso involuntaria, 

anorexia, debilidad muscular y sensación de mala salud. Además, el cáncer 

de colon ocasionalmente causa hemorragia rectal grave debido a una 

ulceración cancerosa de la mucosa. Aproximadamente el 6% de los 

adenocarcinomas metastásicos con un primario desconocido eventualmente 

surgen del colon. (25,36)   

• Signos 

El cáncer de colon también tiende a no producir signos hasta que está 

avanzado. (37) Sin embargo se puede observar que la puede causar palidez en 

los pacientes, y si es por deficiencia de hierro además puede producir 

coiloniquia manifestándose por uñas quebradizas, surcadas 

longitudinalmente y en forma de cuchara; glositis que se manifiesta por 

eritema lingual y pérdida de papilas y quelitis. (25)  

El cáncer de recto puede palparse mediante un tacto rectal. Las pruebas 

inmunoquímicas fecales para sangre oculta parecen tener una sensibilidad 

mucho mayor para detectar sangre oculta de cáncer de colon. Por ejemplo, 

en un estudio colonoscópico de 2.512 pacientes, la prueba inmunoquímica 

fecal detectó el 87,5% de los cánceres de colon. (38)    

2.1.7. Diagnóstico 

• Pruebas de laboratorio 

Los pacientes que presenten una sospecha de cáncer de colon deben hacerse 

análisis de sangre de rutina, (25)  que incluyen un hemograma con 

determinación del recuento de plaquetas, determinación de electrolitos séricos 
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y glucosa, evaluación de los parámetros bioquímicos séricos de rutina de la 

función hepática y un perfil de coagulación de rutina. Aproximadamente la 

mitad de los pacientes con cáncer de colon padecen anemia. (25) Sin embargo, 

la anemia es común, por lo que solo una pequeña minoría de pacientes con 

anemia tiene cáncer de colon.  

La anemia por deficiencia de hierro de causa indeterminada, sin embargo, 

justifica una evaluación para el cáncer de colon, particularmente en los 

ancianos. El cáncer de colon avanzado puede resultar en hipoalbuminemia 

por desnutrición. Normalmente los parámetros bioquímicos séricos de la 

función hepática están dentro de los límites normales en pacientes con cáncer 

de colon. Sin embargo, los niveles séricos de fosfatasa alcalina y lactato 

deshidrogenasa pueden aumentar con metástasis hepáticas. El nivel sérico 

de antígeno carcinoembrionario no es útil para detectar el cáncer de colon 

debido a una sensibilidad insuficiente, especialmente en pacientes que tienen 

cáncer de colon temprano y altamente curable. (39)   

Sin embargo, las pruebas preoperatorias son útiles para el pronóstico del 

cáncer y como referencia para la comparación con los niveles posoperatorios. 

Un nivel sérico elevado preoperatoriamente es un indicador de mal pronóstico: 

cuanto más alto es el nivel sérico, más probable es que el cáncer sea extenso 

y reaparezca en el postoperatorio. (25)  Después de una resección 

aparentemente completa del cáncer de colon, el nivel sérico casi siempre se 

normaliza; la falta de normalización posoperatoria sugiere una resección 

incompleta. Un aumento sostenido y progresivo después de la normalización 

postoperatoria sugiere fuertemente la recurrencia del cáncer.(39) Los pacientes 

que presentan este hallazgo requieren una colonoscopia de vigilancia 

inmediata para excluir la recurrencia del colon y estudios de imágenes 

abdominales que excluyan una metástasis. (25) 

• Colonoscopia  

La colonoscopia es una prueba muy específica para el cáncer de colon. En la 

colonoscopia, los pólipos se eliminan y las masas se biopsian para un 

diagnóstico patológico. El cáncer de colon temprano puede ocurrir en un 

pólipo adenomatoso y, por lo tanto, puede ser difícil de distinguir por 
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colonoscopia de un pólipo adenomatoso no maligno. Por ejemplo, un 

adenoma velloso de 2 cm de ancho tiene aproximadamente un 40% de 

posibilidades de albergar cáncer. (40)    

Los factores de riesgo de pólipos para la malignidad incluyen histología 

vellosa más que tubular, gran tamaño, morfología sésil y un número creciente 

de pólipos colónicos. El cáncer de colon avanzado suele aparecer como una 

gran masa exofítica debido al crecimiento intraluminal o como una estenosis 

colónica debido al crecimiento circunferencial. (25) 

Sin embargo, una estenosis colónica puede ser benigna. Se sugiere 

malignidad cuando una estenosis colónica está ulcerada, indurada, asimétrica 

y friable y tiene márgenes irregulares o sobresalientes. (25)  El aspecto 

colonoscópico es sugerente pero no definitivo. El examen patológico de 

múltiples biopsias de colon y el análisis citológico de los cepillos de estenosis 

suelen ser diagnósticos. 

 

• Tomografía Computarizada (TC) 

 La TC ha sido la modalidad estándar para obtener imágenes del abdomen en 

pacientes con cáncer colorrectal. La TC es relativamente precisa para detectar 

metástasis hepáticas, con una precisión de aproximadamente el 85%.(41)   La 

TC solo tiene una precisión moderada en la estadificación T.  

• Resonancia magnética (RM) 

La RM es más precisa que la TC para detectar metástasis hepáticas focales, 

en particular metástasis pequeña. (42) La administración de agentes de 

contraste, como el óxido de hierro súper paramagnético, mejora notablemente 

la sensibilidad de la prueba. (25)  A pesar de estas ventajas, la Tomografía 

Computarizada es la prueba estándar de oro, debido al costo más bajo, mejor 

disponibilidad de los aparatos y una mayor experiencia disponible en 

interpretación de imágenes.  

• Ecografía transrectal y colónica  

La endosonografía se ha utilizado para la estadificación T y N del cáncer de 

recto debido a la relativa inexactitud de la TC para esta estadificación. La 
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evaluación preoperatoria del estadio T y del estadio N tiene un gran impacto 

en la terapia del cáncer de recto. Los pacientes con cáncer superficial pueden 

tratarse mediante resección endoscópica local o transanal sin escisión amplia. 

En un estudio de 80 pacientes con cáncer de recto, la precisión de la 

estadificación T por endosonografía fue del 91% en comparación con el 71% 

de la TC (P = 0,02). (43)   

2.1.8. Tratamiento  

La resección quirúrgica (figura 7) es la principal modalidad de tratamiento para 

el estadio de cáncer de colon no metastásico localizado a cualquier edad con 

un estado funcional aceptable y comorbilidades optimizadas. La resección 

endoscópica (RE) se reserva para carcinomas de colon seleccionados de 

riesgo favorable y en estadio temprano que se encuentran en un pólipo. (44)   

La quimioterapia sistémica paliativa se ofrece a los candidatos no quirúrgicos 

con enfermedad localmente avanzada irresecable o alta carga metastásica 

para mejorar la calidad de vida y prolongar la esperanza de vida. Los 

pacientes con enfermedad local recurrente individualizada pueden lograr la 

cura con más terapia multimodal.  

 

Fuente: Bethesda, MD (15) 

Figura 7 Resección del colon con anastomosis. 

2.2. Obstrucción intestinal 

La obstrucción intestinal ocurre cuando hay un progreso reducido o ausente 

del flujo hacia adelante del contenido gástrico e intestinal a través del tracto 

gastrointestinal. La obstrucción intestinal causada por cáncer se conoce como 

obstrucción intestinal maligna. (45)   En la práctica diaria, sin embargo, a 

menudo es difícil diferenciar la obstrucción intestinal maligna de la benigna, 
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ya que los pacientes con cáncer, especialmente los que tienen antecedentes 

de cirugía abdominal, pueden desarrollar obstrucción intestinal por etiologías 

benignas, por ejemplo por adherencias. Independientemente de la etiología, 

el tratamiento de la obstrucción intestinal en pacientes con cáncer en etapa 

avanzada puede ser difícil; la decisión de proceder a una intervención 

quirúrgica requiere una ponderación cuidadosa de los riesgos y beneficios, 

incluida una evaluación de la esperanza de vida estimada y los objetivos y 

preferencias de atención del paciente. 

La obstrucción puede ser funcional, es decir debido a una fisiología intestinal 

anormal, o debido a una obstrucción mecánica, que puede ser parcial o 

completa. (45)  Dependiendo del curso temporal del desarrollo de la 

obstrucción, los síntomas relacionados con la obstrucción colorrectal (intestino 

grueso o recto) pueden presentarse de forma aguda con dolor abdominal y 

estreñimiento, o más crónicamente como un cambio progresivo en los hábitos 

intestinales. 

2.2.1. Clasificación  

La obstrucción intestinal puede clasificarse por causas mecánicas también 

llamadas causas dinámicas y por causas no mecánicas también conocidas 

como adinámicas.  

Para que se produzca una obstrucción mecánica debe haber una obstrucción 

física de la luz intestinal asociada con un aumento del movimiento intestinal 

en un intento de liberar la obstrucción. Las causas de esta normalmente 

incluyen adherencias, tumores, estenosis y hernias. (46)    

Por otra parte, en la obstrucción no mecánica hay una serie de contracciones 

musculares del intestino en estado reducido o ausente, causado por una 

alteración de la transmisión neuromuscular de la inervación parasimpática al 

intestino. (45) Este tipo de obstrucción puede subdividirse en íleo paralítico y 

seudo-obstrucción colónica. 

2.2.2. Etiología  

La obstrucción intestinal puede deberse a etiologías benignas o malignas. 

Distinguir las causas benignas de la obstrucción intestinal maligna en un 

paciente con cáncer puede ser un desafío, pero tiene un impacto profundo en 
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las decisiones de manejo y el pronóstico. (47)   Entre los pacientes con cáncer, 

la obstrucción del intestino grueso es de cuatro a cinco veces menos frecuente 

que la obstrucción del intestino delgado, y las causas difieren 

sustancialmente. La mayoría de las obstrucciones del intestino delgado se 

deben a causas benignas, mientras que las malignas predominan en las 

obstrucciones del intestino grueso. Las causas más comunes de la 

obstrucción intestinal en adultos son las adherencias intestinales, que son 

bandas de tejido fibroso en la cavidad abdominal que se pueden formar 

después de una cirugía abdominal o pélvica, y el cáncer de colon. 

Etiologías benignas: la obstrucción intestinal puede ser causada por causas 

no malignas, incluidas adherencias posquirúrgicas, enteritis por radiación u 

otras enfermedades gastrointestinales infecciosas o inflamatorias como por 

ejemplo abscesos. Las afecciones benignas se observan con más frecuencia 

cuando la obstrucción está en el intestino delgado, donde los tumores 

primarios son raros. 

2.2.3. Epidemiología  

La obstrucción intestinal maligna (OIM) es común en pacientes con cánceres 

abdominales o pélvicos. Es más prevalente en el cáncer de ovario (5,5% a 

42%), cáncer colorrectal (4,4% a 24%) y cáncer gástrico. (48)   Con poca 

frecuencia, las metástasis de cánceres extraabdominales, incluidos el cáncer 

de mama, el cáncer de pulmón y el melanoma, pueden causar obstrucción 

intestinal maligna.  

La OIM se presenta con mayor frecuencia en pacientes con cáncer en etapa 

avanzada. Aunque la obstrucción del intestino delgado es más común, la 

obstrucción del intestino grueso ocurre en aproximadamente el 25% de todas 

las obstrucciones intestinales. (49)   En un estudio de cohorte grande de 490 

pacientes con cáncer del MD Anderson, los sitios anatómicos de obstrucción 

se clasificaron como salida gástrica, intestino delgado e intestino grueso en 

16, 64 y 20 por ciento, respectivamente. (50)   

2.2.4. Fisiopatología  

La obstrucción intestinal es cuando va a ocurrir cuando se interrumpe el flujo 

normal de contenido intraluminal. La obstrucción puede ser funcional o debido 
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a una obstrucción mecánica, y parcial o completa.  En promedio, los pacientes 

con síntomas agudos se presentan después de unos cinco días de síntomas. 

(51) 

Este retraso puede estar relacionado con la naturaleza de los síntomas con 

distensión abdominal y malestar por distensión progresiva del colon, 

posiblemente mejor tolerado en comparación con el dolor abdominal y los 

vómitos que están asociados con la obstrucción del intestino delgado. 

Aproximadamente el 70 por ciento de las obstrucciones del intestino grueso 

ocurren en el colon transverso o distalmente al mismo. (52)    

El intestino se dilata proximal al sitio de la obstrucción y el líquido se secuestra 

debido a una reabsorción alterada. Pueden producirse cambios importantes 

de líquido, ya que se pueden secretar hasta 10 litros de líquido en el intestino 

por día. Esto se ve agravado por la reducción de la ingestión oral y los vómitos. 

Hay pérdida de volumen intravascular y depleción de electrolitos. Esto puede 

progresar a un shock hipovolémico.  

En la obstrucción mecánica, hay un aumento de la actividad peristáltica 

inicialmente en un intento de superar el bloqueo, lo que lleva a un dolor 

abdominal tipo cólico. Finalmente, el músculo liso intestinal se fatiga y la 

peristalsis se detiene. Distal a la obstrucción, el intestino se vacía, inicialmente 

a menudo da lugar a diarrea, antes de colapsar. (53)   

En la obstrucción adinámica o no mecánica en cambio, hay malestar 

abdominal debido a la distensión en lugar de dolor cólico y actividad 

peristáltica reducida o ausente. (45)   Los cambios microvasculares pueden 

provocar la pérdida de la integridad de la mucosa y la translocación de 

bacterias al torrente sanguíneo, lo que lleva al desarrollo del síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica. Con la distensión progresiva de la pared 

intestinal, el retorno venoso puede impedirse y provocar una mayor 

congestión, pérdida de líquido en la luz del intestino y la fuga de líquido seroso 

hacia el abdomen, lo que provoca ascitis. La congestión venosa adicional 

compromete el flujo arterial hacia el lecho capilar, lo que produce isquemia 

intestinal. En última instancia, esto puede provocar necrosis y perforación de 

la pared intestinal.  
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2.2.5. Cuadro clínico 

En la obstrucción intestinal hay cuatro síntomas claves que se presentan: 

distensión, dolor abdominal, estreñimiento total y vómitos. El orden y el grado 

en que se manifiestan están relacionados con el nivel de obstrucción. (45)    

Dolor abdominal: el dolor tipo cólico suele ser la primera característica de la 

obstrucción intestinal. En la obstrucción del intestino delgado, a menudo es 

de aparición súbita y grave. El dolor que se vuelve constante o localizado 

sugiere un compromiso intestinal inminente por isquemia o perforación.  

Vómitos: con la obstrucción proximal hay un intervalo corto entre la aparición 

del dolor y los vómitos. En la obstrucción en el colon, los vómitos pueden ser 

tardíos o incluso ausentes. La naturaleza del vómito también da una pista 

sobre el nivel de obstrucción. El contenido del estómago no digerido sin bilis 

puede implicar una obstrucción de la salida gástrica. El vómito bilioso se 

observa en pacientes con obstrucción alta del intestino delgado, volviéndose 

más feculento a medida que el sitio de la obstrucción se desplaza más 

distalmente. A menudo, las náuseas o el hipo preceden a la aparición de los 

vómitos. 

Distensión: cuanto más distal es la obstrucción, más largo es el episodio y 

mayor es el grado de distensión abdominal.  

Estreñimiento total: es la incapacidad para evacuar las heces o los flatos y 

ocurre antes en la obstrucción distal en el intestino grueso. Es importante 

contar con antecedentes quirúrgicos detallados, al igual que antecedentes 

familiares de enfermedad inflamatoria intestinal o cáncer colorrectal.  

2.2.6. Diagnóstico 

Análisis de laboratorio 

Las investigaciones básicas deben incluir un recuento sanguíneo completo en 

el que se puede observar anemia microcítica en el cáncer colorrectal, mientras 

que una leucocitosis pueda sugerir isquemia o perforación, además de urea y 

electrolitos para determinar la función renal y el grado de deshidratación; 

amilasa para descartar pancreatitis como en cualquier presentación 
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abdominal aguda, aunque la amilasa puede elevarse en casos de obstrucción 

o perforación.   

Radiografías simples 

Se realiza una radiografía simple de abdomen en decúbito supino para buscar 

signos de obstrucción, que muestran asas intestinales dilatadas llenas de gas 

con un corte. La evaluación de si se trata de una obstrucción del intestino 

delgado o grueso en función de las bandas transversales que atraviesan el 

intestino es propensa a errores debido a que las válvulas conniventes en el 

intestino delgado atraviesan todo el recorrido, mientras que las haustras del 

intestino grueso no.  Hacer una evaluación basada en la distribución del 

intestino distendido es una mejor manera de diferenciar el nivel de obstrucción 

ya que las asas del intestino delgado se ubican en el centro, mientras que el 

intestino grueso se ve periféricamente en el patrón típico.  

Tomografía Computarizada (TC)  

La exploración puede identificar el 95% de los casos de obstrucción intestinal, 

además de aportar más información sobre el nivel de obstrucción y la posible 

etiología. (54)  Debe administrarse un medio de contraste oral soluble en agua, 

ya que hace que la prueba sea más valiosa. Se recomiendan más imágenes 

en la obstrucción del intestino grueso, ya que puede ser difícil diferenciar la 

obstrucción mecánica de la dinámica. 

Seguimiento del intestino delgado con Gastrografin  

Se ha demostrado que la implementación temprana por gastrografin aumenta 

la precisión diagnóstica en la obstrucción del intestino delgado, reduce el 

tiempo hasta la intervención quirúrgica en pacientes con obstrucción completa 

en casos en los que el contraste no llega al colon en 24 horas y puede ser 

terapéutico para reducir el tiempo de resolución de la obstrucción parcial 

adhesiva del intestino delgado. (55)   

2.2.7. Tratamiento 

Para el tratamiento de la obstrucción intestinal, sin importar la causa de la 

misma, hay algunos lineamientos para el tratamiento que deben ser cumplidos 

para garantizar siempre comenzar con un tratamiento conservador.  
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Resucitación fluida  

Los pacientes con una obstrucción intestinal normalmente necesitan de la 

reposición electrolítica y de líquidos. Se debe analizar las pruebas de 

gasometría arterial y los exámenes de laboratorio que indiquen el nivel de urea 

para guiarse en la cantidad de reposición que necesita cada paciente. 

Además, se aconseja una interconsulta con el departamento de cuidados 

intensivos en los pacientes que tengan una enfermedad cardíaca o renal como 

antecedente. 

Descompresión  

Los pacientes deben mantenerse "nulos por boca", aunque se recomienda 

darles sorbos de líquido claro para una mejor tolerancia al tratamiento. 

Además, los pacientes deben tener una  higiene bucal correcta que prevenga 

infecciones; mediante una sonda nasogástrica (NG) se puede evitar síntomas 

de náuseas que incluso llevan a episodios de vómitos. 

2.2.7.1. Manejo de la obstrucción del intestino delgado  

Para el manejo de las obstrucciones del intestino delgado es primordial 

conocer que lo causó. Si la causa es por adherencias se utilizará también un 

método conservador, esperando que se resuelva de entre 48 a 72 horas luego 

de iniciado el tratamiento. (45)   

Manejo quirúrgico de la obstrucción del intestino delgado: si la causa de la 

obstrucción intestinal es una hernia, se tienen que corregir mediante un 

procedimiento quirúrgico asegurándose siempre que ese procedimiento sea 

viable. (54)    

2.2.7.2. Manejo de la obstrucción del intestino grueso  

Tratamiento quirúrgico de las lesiones colorrectales obstructivas: por lo 

general, se requiere una cirugía definitiva. Entre el 20% y el 30% de los 

pacientes presentan una válvulaocecal incompetente, (56)   lo que permite al 

especialista descomprimir el intestino grueso hacia el delgado, a diferencia de 

cuando la válvulaocecal es competente y la cirugía es inminente. 

Las lesiones del colon derecho y transverso pueden tratarse mediante 

hemicolectomía derecha extendida. Una anastomosis primaria debe tener una 
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tasa de fuga baja, pero si existen preocupaciones debido a los factores del 

paciente, los extremos deben exteriorizarse, preferiblemente como un estoma 

de "doble cañón", ya que esto es más fácil de revertir. Las tasas de fuga 

después de la anastomosis primaria para las lesiones del lado izquierdo son 

más altas y se pueden emplear diferentes estrategias. El procedimiento de 

Hartmann con colostomía final y superposición del muñón rectal (o fístula 

mucosa) es la opción más segura, pero requiere una cirugía mayor para 

restaurar la continuidad intestinal en el futuro, e incluso esta operación puede 

requerir una ileostomía en asa con disfunción. (57)   Una parte de los pacientes 

que siguen un procedimiento de Hartmann nunca estarán lo suficientemente 

en forma para someterse a una reversión. 

En los cánceres de recto, el acceso a la pelvis puede ser extremadamente 

deficiente en el paciente obstruido, o el tumor puede "arreglarse" con el riesgo 

de dejar un tumor residual. (56) En estos casos, es apropiado simplemente 

realizar una estoma en asa con desfuncionamiento y esperar a que la 

obstrucción se asiente, o que el paciente se someta a una estadificación 

completa y quizás a una quimiorradioterapia preoperatoria para reducir la 

etapa de los cánceres localmente avanzados.    
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CAPITULO III 

3.1. Metodología 

Se realizó un estudio descriptivo de corte trasversal a una muestra de las 

historias clínicas de pacientes entre 30 y 80 años que fueron atendidos desde 

el 01 de marzo del  2017 al 30 de junio 2020 en el Hospital IESS Ceibos, con 

un enfoque retrospectivo y observacional, a modo de determinar la frecuencia 

de las variables establecidas. 

3.1.1. Población y muestra de estudio 

La base de datos estuvo compuesta por 90 pacientes con diagnóstico 

confirmado de cáncer de colon que acudieron desde el 01 de marzo 2017 al 

30 de junio 2020 al Hospital General IESS Ceibos de la ciudad de Guayaquil.  

3.1.1.1. Criterios de inclusión 

✔ Pacientes mayores de 30 años. 

✔ Pacientes menores de 80 años. 

✔ Pacientes con los siguientes CIE10: C18, C19, C20. 

✔ Historia clínica completa. 

✔ Pacientes con causa de defunción confirmada por cáncer de colon. 

 

3.1.1.2. Criterios de exclusión 

✓ Pacientes con cáncer de colon con metástasis. 

 

3.1.2. Método de recogida de datos 

Se procedió a la solicitud de la información al Departamento de Estadística 

del Hospital General IESS Ceibos, previa autorización del Departamento de 

Investigación, mediante el perfil del tema que se realizará. Se hizo una revisión 

de historias clínicas de los pacientes que cumplan los criterios de exclusión e 

inclusión, y se establecerán las variables de estudio necesarias para el 

análisis. 
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3.1.3. Variables 

Tabla 1 Variables 

Nombre 
Variables 

Indicador Tipo Resultado Final 

Edad 

Periodo de 
tiempo desde el 

nacimiento al 
momento de la 
investigación 

Numérica 
Razón 

Discreta 

30- 40 años 
41- 50 años 
51- 60 años 
61- 70 años 
71- 80 años 

Género Sexo 
Categórica 

Nominal 
Dicotónica 

Masculino 
Femenino 

Año de 
atención 

Año en que 
realizó la 

consulta médica 

Categórica 
Nominal 

Politómica 

2017 
2018 
2019 
2020 

Tipo de 
atención 

Área del 
Hospital por 

donde ingresó 
la consulta de la 

atención 

Categórica 
Nominal 

Politómica 

Consulta Externa 
Emergencia 

Hospitalización 
Quirófano 
Urgencia 

Características 
histológicas 

Características 
tumorales de 

tipo histológico 

Categórica 
Nominal 

Politómica 

Adenocarcinoma 
Carcinoma mucinoso 

Escamocelular 

Mortalidad Fallecimiento 
Categórica 

Nominal 
Dicotónica 

Fallecido 
Vivo 

Sitio del tumor 
Lugar donde se 

encuentra la 
masa tumoral 

Categórica 
Nominal 

Politómica 

Unión Rectosigmoidea 
Angulo Hepático 

Ciego 
Colon Ascendente 

Colon Descendente 
Colon Sigmoide 

Colon Transverso 
Recto 

Obstrucción 
intestinal 

Adherencias  
que bloquean el 
flujo intestinal 

Categórica 
Nominal 

Dicotónica 

Si 
No 

Tipo de 
obstrucción 

intestinal 

Nivel de 
obstrucción 

Categórica 
Nominal 

Dicotónica 

Parcial 
Completa 

Factores de 
riesgo 

Antecedentes 
asociados a la 
aparición del 
diagnóstico 

principal 

Categórica 
Nominal 

Politómica 

Tabaquismo 
Alcoholismo 

Obesidad 
Historial de hemorroides 

Factores Hereditarios 
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3.1.4. Entrada y gestión informática de datos:  

Se utilizó un formulario para la recolección de la información, que sirvió para 

la posterior elaboración de la base de datos en Excel y luego trasladarlos al 

programa estadístico SPSS para su respectiva depuración y procesamiento. 

3.1.5. Estrategia de análisis estadístico  

En el análisis descriptivo las variables categóricas se expresarán en 

frecuencias absolutas y porcentajes y la variables numéricas con el respectivo 

cálculo de media y desviación estándar. Para demostrar la diferencia 

estadística en el análisis comparativo entre las variables se aplicará la prueba 

del Chi cuadrado con un nivel significancia menor a 0,05 y una confiabilidad 

del 95%. 
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CAPITULO IV 

4.1. Análisis e Interpretación de Resultados 

4.1.1. Análisis Descriptivo 

Se analizan e interpretan las variables estudiadas en medidas de tendencia 

central para lo cual se presentan las variables categóricas en tablas de 

frecuencia y las variables numéricas en tablas con media, desviación 

estándar, límite superior e inferior; en ambos casos  con respectivos gráficos 

estadísticos.  

▪ Variables Demográficas 

Se realizó el análisis del género y la edad de los pacientes estudiados. Los 

pacientes de sexo masculinos fueron los más frecuentes con 61,11% del total, 

mientras que las pacientes de sexo femenino tuvieron una menor proporción 

con el 38,89%. La edad promedio de los pacientes  fue de 62 ± 11,02 años. 

El 30% estuvieron en el rango de edad de 61 a 70 años, seguido por el 27,78% 

que tuvieron entre 51 y 60 años y los pacientes entre 71 y 80 años con el 

26,67%.  

a. Género 

Tabla 2 Género 

Género Frecuencia Absoluta  Frecuencia Porcentual 

Masculino 55 61,11% 

Femenino 35 38,89% 

Total 90 100% 

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores. 

 

Figura 8 Género 

b. Edad 

61%

39%

Género 

Masculino

Femenino
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Tabla 3 Edad 

Edad Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual 

30-40 años 4 4,44% 

41-50 años 10 11,11% 

51-60 años 25 27,78% 

61-70 años 27 30,00% 

71-80 años 24 26,67% 

Total 90 100% 

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores. 

 

 

Figura 9 Edad 

 

▪ Año de Atención 

El periodo de atención de los pacientes estudiados fue desde el 01 de marzo 

2017 al 30 de junio 2020. La mayor cantidad de ellos fueron atendidos en el 

año 2018 con el 32,22%, y aun cuando solo se incluyó a pacientes atendidos 

durante el primer semestre del 2020 el número total de casos de ese año fue 

superior al de los años 2017 y 2019 con el 31,11%. 

 

Tabla 4 Año de Atención 

Año de atención Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual 

2017 11 12,22% 

2018 29 32,22% 

2019 22 24,44% 

2020 28 31,11% 

Total general 90 100% 

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores. 
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Figura 10 Año de Atención 

 

▪ Tipo de atención  

La mayoría de los pacientes estudiados estuvieron internados en el área de 

Hospitalización con el 47,78%, seguido por los pacientes del área de consulta 

externa con el 22,22% y el área de urgencia con el 13,33%.  

 

Tabla 5 Tipo de Atención 

Tipo de atención Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual 

Consulta Externa 20 22,22% 

Emergencia 8 8,89% 

Hospitalización 43 47,78% 

Quirófano 7 7,78% 

Urgencia 12 13,33% 

Total 90 100% 

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores. 

 

Figura 11 Tipo de Atención 
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▪ Factores de Riesgo 

El 40% de los pacientes estudiados no presentó ningún tipo de factor de 

riesgo. Tomando en consideración que algunos pacientes presentaron más 

de un factor de riesgo de forma simultánea, el factor de riesgo que estuvo 

presente en el 36% de los pacientes fue la hipertensión arterial, seguida por 

el alcoholismo y la diabetes, ambas con el 8%. 

Tabla 6 Factores de Riesgo 

Factores de Riesgo Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual 

Alcoholismo 8 8% 

Diabetes 8 8% 

Obesidad 2 2% 

Hipertensión 36 36% 

Tabaquismo 6 6% 

Ninguno 40 40% 

Total general 100 100% 

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores. 

 

Figura 12 Factores de Riesgo 

▪ Características Histológicas 

Al analizar las características tumorales de tipo histológico se pudo encontrar 

que el 94,44% presentó un adenocarcinoma, siendo esta la característica 

histológica predominante.   
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Tabla 7 Características Histológicas 

Características Histológicas Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual 

Adenocarcinoma 85 94,44% 

Carcinoma mucinoso 3 3,33% 

Escamocelular 1 1,11% 

Tumor del estroma gastrointestinal 1 1,11% 

Total general 90 100% 
Fuente: Elaborada desde base de datos de autores. 

 

  

Figura 13 Características Histológicas del Tumor 

▪ Sitio del Tumor 

De los pacientes estudiados el 61,11% tuvieron un Tumor en el recto, seguido 

por el 15,56% que lo presentó en la unión rectosigmoidea y el 5,56% en el 

colon sigmoide. El 10% de los pacientes tenía un tumor en colon con ubicación 

no especificada.  

Tabla 8 Sitio del Tumor Maligno 

Sitio del Tumor Maligno Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual 

Unión Rectosigmoidea 14 15,56% 

Angulo Hepático 1 1,11% 

Ciego 1 1,11% 

Colon Ascendente 1 1,11% 

Colon Descendente 3 3,33% 

Colon Sigmoide 5 5,56% 

Colon Transverso 1 1,11% 

Colon no especificada 9 10% 

Recto 55 61,11% 

Total general 90 100% 
Fuente: Elaborada desde base de datos de autores. 
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Figura 14 Sitio del Tumor Maligno 

▪ Prevalencia de Obstrucción Intestinal 

La prevalencia de la obstrucción intestinal en los pacientes estudiados fue del 

61,11%. 

Tabla 9 Prevalencia de Obstrucción Intestinal 

Obstrucción Intestinal Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual 

Si 55 61,11% 

No 35 38,89% 

Total general 90 100% 

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores. 

 

 

Figura 15 Prevalencia de Obstrucción Intestinal 
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▪ Tipo de Obstrucción Intestinal 

El 65% de los pacientes presentó una obstrucción intestinal parcial, mientras 

que el 27,27% tenía una obstrucción completa. 

Tabla 10 Tipo de Obstrucción Intestinal 

Tipo de Obstrucción Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual 

Completa 15 27,27% 

Parcial 36 65% 

Otras obstrucciones 4 7,27% 

Total general 55 100% 

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores. 

 

 

Figura 16 Tipo de Obstrucción 

 

▪ Mortalidad 

La tasa de mortalidad de los pacientes de este estudio fue del 57,78%. 

Tabla 11 Mortalidad 

Mortalidad Frecuencia Absoluta Frecuencia Porcentual 

Fallecidos 52 57,78% 

Vivos 38 42,22% 

Total general 90 100% 
Fuente: Elaborada desde base de datos de autores. 
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Figura 17 Mortalidad 

 

4.1.2. Análisis Inferencial Comparativo 

Para realizar el análisis comparativo se utilizó la prueba del Chi cuadrado, 

estableciendo el valor de p- value menor a 0,05 y una confiabilidad del 95% 

para considerar una diferencia estadísticamente significativa entre el grupo 

que presentó una obstrucción intestinal y los que no la presentaron.  Las 

variables que se analizaron fueron la edad, el género, tipo de atención, 

características histológicas, sitio del tumor maligno, factores de riesgo y la 

mortalidad.  

En la variable edad se determinó una diferencia estadísticamente significativa 

en los pacientes en el rango de edad entre 41 y 50 y en la variable género, el 

género masculino también tuvo una diferencia significativa, en ambos casos 

siendo mayor la incidencia en el grupo que tuvo una obstrucción intestinal que 

los que no la presentaron. 

En la variable características histológicas también se presentó una diferencia 

estadística significativa en los pacientes con una obstrucción intestinal con 

adenocarcinoma. Además hubo una diferencia en los pacientes que 

presentaron un tumor en la unión rectosigmoidea que tuvieron una obstrucción 

de los que no la tuvieron. La tasa de mortalidad también fue estadísticamente 

significativa en los pacientes que presentaron una obstrucción.  En las 

variables tipo de atención y factores de riesgo no se determinó ninguna 

diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos.  
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Tabla 12 Análisis Comparativo entre pacientes con Obstrucción Intestinal y 
sin Obstrucción Intestinal. 

 Obstrucción Intestinal 
P- value 

Variable Si No 

Género  

Masculino 36 19 0,0219 

Femenino 19 16 0,6121 

Edad  

30-40 3 1 0,3173 

41-50 9 1 0,0114 

51-60 13 12 0,8415 

61-70 15 12 0,5637 

71-80 15 9 0,2215 

Tipo de atención  

Consulta Externa 12 8 0,3711 

Emergencia 4 4 0,99 

Hospitalización 26 17 0,1699 

Quirófano 7 0 - 

Urgencia 6 6 0,99 

Características Histológicas  

Adenocarcinoma 52 33 0,0393 

Carcinoma mucinoso 2 1 0,5637 

Escamocelular 0 1 - 

Tumor del estroma gastrointestinal 1 0 - 

Sitio del Tumor Maligno  

Unión Rectosigmoidea 12 2 0,0075 

Angulo Hepático 0 1 - 

Colon Ascendente 1 0 - 

Colon Descendente 2 1 0,5637 

Colon Sigmoide 2 3 0,6547 

Colon Transverso 0 1 - 

Colon no especificada 6 3 0,3173 

Recto 31 24 0,3454 

Factores de Riesgo  

Alcoholismo 8 0 - 

Diabetes 6 2 0,1573 

Obesidad 2 0 - 

Hipertensión 23 13 0,0956 

Tabaquismo 5 1 0,1025 

Ninguno 21 19 0,7518 

Mortalidad  

Fallecidos 35 17 0,0126 

Vivos 20 18 0,7456 

Fuente: Elaborada desde base de datos de autores. 
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Discusión 

La obstrucción intestinal ocurre cuando el intestino delgado o el colon están 

parcial o completamente bloqueados. El bloqueo evita que los alimentos, los 

líquidos y los gases pasen normalmente por los intestinos y es una 

complicación que comúnmente afecta a pacientes con cáncer colorrectal 

(CCR). Nuestro estudio reveló una prevalencia  de obstrucción intestinal en 

los pacientes con cáncer de colon del Hospital General IESS Ceibos de la 

ciudad de Guayaquil de marzo 2017 a junio 2020 del 61,11%. Los pacientes 

de sexo masculinos fueron los más frecuentes con 61,11% del total. El factor 

de riesgo más frecuente fue la hipertensión arterial con el 36%, seguido por el 

alcoholismo y la diabetes, ambas con el 8%. El 94,44% presentó un 

adenocarcinoma, el 61,11% tuvo un tumor en el recto, seguido por el 15,56% 

que lo presentó en la unión rectosigmoidea y el 5,56% en el colon sigmoide. 

Además el 65% de los pacientes presentó una obstrucción intestinal parcial y 

la tasa de mortalidad de los pacientes de nuestro estudio fue del 57,78%. 

En una cohorte que incluyó todos los pacientes con cáncer de EE. UU. 

hospitalizados con obstrucción intestinal maligna en 2006 y 2010  con datos 

obtenidos de la muestra de pacientes hospitalizados a nivel nacional 

proporcionados por la Agencia para la investigación y la calidad de la atención 

médica se determinó que la prevalencia de la obstrucción intestinal fue de  

entre el 25 - 40% de los pacientes. (5)   La edad media de los pacientes en el 

momento del ingreso hospitalario fue de  66 años. Se observó una diferencia 

significativa en función del sexo, con un mayor número de pacientes mujeres 

(52% vs 48%; P<.001). En comparación nuestro estudio tuvo una prevalencia 

de obstrucción intestinal mayor (61,11%) a la informada por la cohorte y 

además  el género predominante fue el masculino. La edad promedio en 

ambos estudios fue parecida ya que en nuestro estudio la edad promedio de 

los pacientes  fue de 62 ± 11,02 años en comparación a los 66 años informado 

por este estudio de Estados Unidos. 

En otro estudio poblacional (10) de incidencia y factores de riesgo asociados 

de pacientes con cáncer de colon en estado IV con el uso de la base de datos 

de Vigilancia, Epidemiología y Resultados Finales (SEER) –Medicare, se 

concluyó que de los  12.553 pacientes con cáncer de colon, 1004 (8,0%) 
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fueron hospitalizados con obstrucción intestinal  después del diagnóstico de 

cáncer. En esta gran población de pacientes con cáncer de colon en estadio 

IV, la Obstrucción intestinal después del diagnóstico fue menos común (8.0%) 

de lo que se informó anteriormente incluyendo los resultados de nuestro 

estudio que están muy por encima de este porcentaje.  Finalmente, la 

obstrucción intestinal fue más común entre los que tenían tumores 

adenocarcinomas mucinosos en comparación con los no mucinosos (el 10,4 

frente al 7,6%; p <0,001). La tasa de mortalidad fue del 94% en el último 

seguimiento superior a nuestra tasa de mortalidad del 57,78%. 

Otro estudio realizado en Perú (11) que analizó a 114 pacientes con neoplasia 

maligna de colon, 14 de los 42 pacientes con cáncer de colon presentaron un 

tipo de obstrucción intestinal, representando un 33% de los pacientes 

estudiados. La media de edad fue de 60.5 años, y predominó el género 

femenino con 66.7%. El 100% de los tipos histológicos fue adenocarcinoma. 

Se halló 33,3% en colon ascendente y 21,4% en colon sigmoides. En 

concordancia, en nuestro estudio el 94,44% presentó un adenocarcinoma, sin 

embargo hubo una diferencia en el sitio predominante del tumor, mientras en 

este estudio de Perú  fue en el colon ascendente y colon sigmoides, en nuestro 

estudio el 61,11% tuvo un tumor en el recto, seguido por el 15,56% que lo 

presentó en la unión rectosigmoidea.  Además, tal como pasó con el estudio 

realizado en Estados Unidos, (5)  nuestro estudio tuvo discrepancia con el 

predominio del género masculino y una mayor prevalencia de la obstrucción 

intestinal.  

En conclusión, aunque nuestro estudio difiere en algunos resultados respecto 

a otros estudios de mayor tamaño, debido a que hubo algunas limitaciones en 

este estudio por el número de pacientes relativamente pequeño en 

comparación a un estudio multicéntrico, establece una base sólida para la 

realización de futuras investigaciones en el Ecuador sobre factores de riesgo 

y prevalencia de las obstrucciones intestinales en los pacientes con cáncer de 

Colon. 
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Conclusiones y Recomendaciones 

El objetivo principal de este estudio fue determinar la prevalencia de la 

obstrucción intestinal en los pacientes con cáncer de colon del Hospital 

General IESS Ceibos de la ciudad de Guayaquil de marzo 2017 a junio 2020. 

Mediante un análisis estadístico se logró además determinar las 

características histológicas más frecuentes, analizar los factores de riesgo 

asociados a esta patología y realizar un análisis comparativo entre los 

pacientes con cáncer de colon que presentaron una obstrucción intestinal  y 

los que no la presentaron. 

Nuestras conclusiones son: 

• La prevalencia  de obstrucción intestinal en los pacientes con cáncer 

de colon del Hospital General IESS Ceibos de la ciudad de Guayaquil 

de marzo 2017 a junio 2020 fue del 61,11%.  

• En las variables demográficas se concluyó que los pacientes de sexo 

masculino fueron los más frecuentes con 61,11% del total y que la 

edad promedio de los pacientes fue de 62 ± 11,02 años.  

• El factor de riesgo asociado más frecuente fue la hipertensión arterial 

con el 36%, seguido por el alcoholismo y la diabetes, ambas con el 8%.  

• El 94,44% presentó características histológicas de un 

adenocarcinoma, en el 61,11% de los casos la ubicación del tumor fue 

en el recto, seguido por el 15,56% que lo presentó en la unión 

rectosigmoidea y el 5,56% en el colon sigmoide.  

• El 65% de los pacientes presentó una obstrucción intestinal parcial. 

• La tasa de mortalidad de los pacientes fue del 57,78%. 

Este estudio estuvo sujeto a ciertas limitaciones. El uso de datos secundarios 

confiere una falta de comprensión sobre cómo se recopilaron los datos 

originales. Por ejemplo, es posible que se haya perdido parte de la información 

del paciente o se haya registrado incorrectamente. Esto, a su vez, puede dar 

lugar a estimaciones inferiores o superiores al hallazgo. En la medida de lo 

posible, se intentó gestionar y minimizar estas limitaciones mediante una 

cuidadosa selección de los registros de los pacientes. 
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Finalmente, se recomienda realizar más investigaciones utilizando el diseño 

de estudios prospectivos multicéntricos como una forma de superar las 

limitaciones de los datos secundarios en la investigación retrospectiva actual 

que impiden la generalización a toda la población. 
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