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Calidad de vida de pacientes con
obstrucción maligna del esófago,
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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

n el momento de hacer el diagnóstico de los tumores malignos que ocasio-
nan obstrucción del esófago, la vía biliar y el tracto urinario, la mayoría de
los pacientes no tiene otras opciones terapéuticas excepto los cuidados
paliativos. La presencia de síntomas molestos e incapacitantes, así como la

amenaza a la existencia y el miedo a la muerte comprometen la calidad de vida. En
este trabajo se realizaron a 25 pacientes procedimientos intervencionistas
radiológicos como fueron: prótesis metálicas autoexpandibles en el esófago y en la
vía biliar y nefrostomía percutánea. Se evaluaron, antes del procedimiento y a los
1, 3 y 6 meses la evolución de los síntomas clínicos, los criterios paraclínicos, las
complicaciones de los procedimientos, el dolor por medio de la escala análoga
visual y la calidad de vida por medio del cuestionario SF36. En los 8 pacientes con
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cáncer del esófago mejoraron el dolor y la disfagia
y se mantuvieron el índice de masa corporal y la
calidad de vida. En los 11 con obstrucción urinaria
mejoraron el nitrógeno ureico, la creatinina y la
calidad de vida al primer mes y al tercero. En los 6
que tenían obstrucción maligna de la vía biliar me-
joraron los niveles de bilirrubina, el prurito, las
náuseas y la calidad de vida al mes, con estabilidad
del estado nutricional.

PPPPPALABRALABRALABRALABRALABRAS CLAAS CLAAS CLAAS CLAAS CLAVEVEVEVEVE

CALIDAD DE VIDA
CÁNCER
CUIDADOS PALIATIVOS
INTERVENCIONISMO RADIOLÓGICO

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Los tumores malignos que ocasionan obstrucción
del esófago, la vía biliar o el tracto urinario ocupan
uno de los primeros lugares como causa de enfer-
medad neoplásica en la población mundial y en
Colombia. Se presentan entre la sexta y séptima
décadas de la vida, su pronóstico es desfavorable
porque generalmente se detectan en una etapa avan-
zada y la supervivencia a 5 años es del 5 al 10%.1

En la obstrucción maligna del esófago, la disfagia
es el síntoma más común e incapacitante. Cerca
del 60% de los pacientes con cáncer del esófago
son inoperables al momento del diagnóstico y solo
el 18% sobreviven más de 1 año.2-4 La meta más
realista es proveer alivio de la disfagia, lo cual a su
vez mejora el dolor, el estado nutricional y la cali-
dad de vida en forma significativa.3  A partir de
1990 se han publicado varios estudios con los di-
ferentes tipos de prótesis metálicas autoexpandi-
bles para el tratamiento paliativo de la disfagia
maligna. Según estas publicaciones, las prótesis

metálicas autoexpandibles esofágicas son conside-
radas como el mejor método disponible que supe-
ra en ventajas a otros por las siguientes razones:
alta tasa de efectividad, amplio lumen interno, fá-
cil inserción, bajo índice de complicaciones, carác-
ter ambulatorio del procedimiento y buena tole-
rancia por parte del paciente,5 ,6 con un éxito pa-
liativo esperado de alivio de los síntomas en más
del 95% de los pacientes con disfagia.7-9

La obstrucción maligna de la vía urinaria puede
ser causada por una masa intrínseca (vesical,
ureteral o renal) o por una compresión extrínseca
(tumor retroperitoneal, neoplasias de órganos
vecinos). Los sitios de tumor primario más comu-
nes son los órganos pélvicos, particularmente el
cáncer cervical, el de vejiga, el de próstata y el de
recto. Desde la última década del siglo XX ha habi-
do una importante mejoría en las técnicas
percutáneas utilizadas para aliviar la obstrucción
ureteral en el tratamiento paliativo de la enferme-
dad. Muchos reportes están de acuerdo en que la
mejoría de los síntomas de estos pacientes des-
pués de la derivación es un hecho bien documen-
tado.1 0,11

La nefrostomía percutánea bajo guía radiológica
es un procedimiento seguro y efectivo para
pacientes con uropatía obstructiva. Se ha repor-
tado una mejoría clínica significativa en el 81%
de los casos después de la derivación, con dismi-
nución considerable de los niveles de nitrógeno
ureico y creatinina a los quince días del procedi-
miento, retorno de la función renal a la normali-
dad en el 66% de los pacientes y ausencia de com-
plicaciones graves.1 2

La obstrucción maligna de la vía biliar es causada
principalmente por el cáncer de páncreas y menos
frecuentemente por colangiocarcinoma o por en-
fermedad metastásica. La terapia tradicional para
la obstrucción de la vía biliar ha sido la cirugía, pero
desafortunadamente alrededor del 90% de los
pacientes tienen tumores irresecables al momento
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del diagnóstico. Para la paliación de la ictericia
obstructiva maligna se pueden realizar drenajes
externos, drenajes internos/externos, inserción de
prótesis plásticas y de stents metálicos, ya sea por
vía percutánea o endoscópica. Los drenajes inter-
nos y la inserción de prótesis metálicas
autoexpandibles juegan un importante rol en la
paliación sintomática y en el mantenimiento de la
calidad de vida.1 3

Diferentes estudios han demostrado mejoría de sín-
tomas como el prurito y la ictericia entre 80 y 90%
de los casos, además de la anorexia, con repercu-
sión sobre el estado nutricional del paciente des-
pués de la primera semana del procedimiento y de
las náuseas y vómitos, en forma completa, aproxi-
madamente a las 6 semanas.1 4

Los pacientes con cáncer pueden tener dolor ori-
ginado por múltiples causas: 1- Progresión tumoral
y lesiones relacionadas con ella (por ejemplo, daño
de nervio), 2- Cirugías u otros procedimientos te-
rapéuticos o diagnósticos invasivos, 3- Toxicidad
de la quimioterapia y la radioterapia, 4- Infección
y 5- Dolor muscular ocasionado por actividad físi-
ca limitada. La incidencia del dolor en pacientes
con cáncer depende de la naturaleza y el estadio
de la enfermedad. En promedio, cerca del 75%
de los pacientes con cáncer avanzado presentan
dolor. De estos, 40 a 50% informan dolor mode-
rado a intenso y el otro 25 a 30% dolor muy in-
tenso.

El control del dolor merece prioridad por varias
razones: el dolor no tratado causa sufrimiento in-
necesario y, dado que disminuye la actividad, el
apetito y el sueño, puede debilitar aún más el esta-
do general del paciente. Su impacto psicológico
puede ser devastador. Los pacientes con cáncer
frecuentemente pierden la esperanza cuando apa-
rece el dolor, asumiendo que este anuncia el pro-
greso inexorable de una enfermedad temida, des-
tructora y fatal, cuya duración usualmente no ex-
cede los seis meses.15

En la actualidad, asistimos a un gran auge del en-
foque de la enfermedad dentro de un contexto más
personal, en el que se consideran las implicaciones
que la presencia de la misma tiene en la vida del
paciente, o más concretamente en la calidad de la
misma. Esta nueva perspectiva intenta situar la
enfermedad desde el punto de vista del paciente y
esto es relevante en aquellos con entidades cróni-
cas como el cáncer, la diabetes, las enfermedades
renales y la enfermedad de Parkinson, entre
otras.16

La amenaza a la existencia, el dolor y el miedo a la
muerte, aunados a los cambios en el estilo de vida
que suscita el diagnóstico de cáncer, ocasionan
repercusiones físicas, emocionales, espirituales,
sociales y laborales. El presente estudio pretende
valorar si la aplicación de tratamiento radiológico
intervencionista tiene impacto en la mejoría de la
calidad de vida, aspecto este sobre el cual hay poca
información.17-19  En la escena clínica actual, la ca-
lidad de vida se evalúa por escalas que pretenden
valorar aspectos de la enfermedad que no son es-
trictamente clínicos sino que están relacionados con
la percepción de los pacientes sobre su vida. Se
conforma así un modelo que comprende múltiples
dimensiones de la salud: física, mental, ocupacio-
nal, interacción social y, en general, la capacidad
de funcionamientos valiosos para lograr el bienes-
tar, la autonomía y la autodeterminación. En este
modelo los pacientes se comparan con sus expec-
tativas y la calidad de vida cambia de acuerdo con
la forma como se afecte cada uno de los aspectos
que para ellos son importantes.2 0

Una de estas escalas de calidad de vida en salud
es el SF-36 Health Survey,2 1 diseñada por el Health
Institute, New England Medical Center, de
Boston, Massachussets. Su formato final es un
instrumento genérico con 36 ítems que cubren
ocho dimensiones o conceptos del estado de sa-
lud y proporcionan un perfil del mismo. Sus ítems
detectan tanto estados positivos como negativos
de la salud.2 2
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El Cuestionario SF-36 se había utilizado en más de
mil publicaciones hasta el año 2000 y ha sido tra-
ducido en más de cuarenta países dentro del pro-
yecto IQOLA- International Quality of Life
Assessment.2 3 Su utilidad para definir la carga de
la enfermedad está descrita en más de ciento trein-
ta enfermedades o condiciones de salud y, por su
brevedad y comprensión de los campos de la Cali-
dad de Vida en Salud (CVS), se está usando am-
pliamente en todo el mundo. Las traducciones han
sido empleadas en ciento cuarenta y ocho publica-
ciones y numerosos artículos comparan sus resul-
tados con los de otros doscientos veinticinco ins-
trumentos genéricos o específicos.2 4,25

Su aplicación se hace en personas de diferen-
tes edades, de uno y otro sexo, en enfermeda-
des crónicas tales como: diabetes mellitus tipo
II, hipertensión, problemas depresivos, enfer-
medad cardíaca, epilepsia, migraña, isquemia
cerebral, dolor lumbar, enfermedad pulmonar,
reemplazo de rodilla y de cadera y enferme-
dad renal.2 6,27

El instrumento contiene tres niveles: los ítems, las
escalas y el nivel de las medidas de resumen. Los
ítems son treinta y seis, las escalas o dimensiones
son ocho que comprenden entre dos y diez ítems
y las medidas de resumen son dos: salud mental y
salud física.

Para cada escala los ítems se codifican, agregan y
transforman en un recorrido desde cero (el peor
estado de salud) hasta cien (el mejor estado de
salud).22,28

El SF-36 fue construido para satisfacer los
estándares psicométricos mínimos necesarios
para la comparación de grupos. De 40 concep-
tos incluidos en el Medical Outcomes Study
(MOS), se seleccionaron los 8 más frecuente-
mente afectados por la enfermedad y por el tra-
tamiento; se los denominó escalas de salud y
son:20, 22, 29

Escalas de salud del cuestionario de calidad de vida
SF-36

*No es escala sino un item que completa los 36 que le dan el nombre
al cuestionario

SignificadoSignificadoSignificadoSignificadoSignificado

Grado en el que la falta de salud limita las
actividades físicas de la vida diaria, como
el cuidado personal, caminar, subir
escaleras, coger o transportar cargas, y
realizar esfuerzos moderados e intensos.
Contiene 10 ítems.

Grado en el que la falta de salud interfiere
en el trabajo y otras actividades diarias,
produciendo como consecuencia un
rendimiento menor del deseado, o
limitando el tipo de actividades que se
pueden realizar. Contiene 4 ítems.

Medida de la intensidad del dolor padecido
y su efecto en el trabajo habitual y en las
actividades del hogar. Contiene 2 ítems.

Valoración personal del estado de salud,
que incluye la situación actual, las
perspectivas futuras y la resistencia a
enfermar. Contiene 5 ítems.

Sentimiento de energía y vitalidad frente
al de cansancio y desánimo. Contiene 4
ítems.

Grado en el que los problemas físicos o
emocionales derivados de la falta de salud
interfieren en la vida social habitual.
Contiene 2 ítems.

Grado en el que los problemas emocionales
afectan el trabajo y otras actividades dia-
rias, considerando la reducción del tiempo
dedicado, disminución del rendimiento y
del esmero en el trabajo. Contiene 3 ítems.

Valoración de la salud mental general,
considerando la depresión, ansiedad,
autocontrol y bienestar general. Contiene
5 ítems.

Cambio de salud en el tiempo*

EscalasEscalasEscalasEscalasEscalas
de saludde saludde saludde saludde salud

Función
física

Rol físico

Dolor
corporal

Salud
general

Vitalidad

Función
social

Rol
emocional

Salud
mental
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La confiabilidad de las escalas y de las dos medidas
de resumen se ha estimado utilizando la consis-
tencia interna, con el coeficiente alfa de Cronbach
y los métodos test-retest con el coeficiente de co-
rrelación intraclase (CCI) y calculando el porcen-
taje de personas que en el retest quedaron en el
95% del intervalo de confianza de la primera apli-
cación. En más de veinticinco estudios que inclu-
yen comparaciones de grupos, con raras excep-
ciones, la confiabilidad  excedió siempre el mínimo
recomendado de 0.70; la mayoría estuvo por en-
cima de 0.80. La confiabilidad para las medidas de
resumen usualmente supera el 0.90. Una revisión
de quince publicaciones revela que la mediana del
coeficiente de confiabilidad fue mayor de 0.80,
excepto la de Función Social que fue de 0.76. Es-
tos coeficientes de confiabilidad han sido replica-
dos en veinticuatro grupos de pacientes diferen-
tes en cuanto a sus características sociodemográ-
ficas y de diagnóstico.24,30

La correlación de las ocho escalas y las dos medi-
das de resumen con otros 32 conceptos generales
así como con 19 síntomas específicos fue alta con
un r de 0.40 o más.2 6

Con relación a medidas de salud más prolongadas
tiene una validez empírica de 80% a 90%. La vali-
dez de constructo ha sido demostrada por el mé-
todo de validez de grupos conocidos.24,30

Respecto a la versión española del cuestionario de
salud SF-36, su consistencia interna y
reproducibilidad son aceptables y similares a las
del instrumento original. La consistencia interna
de todas las dimensiones del cuestionario es satis-
factoria (coeficiente alfa superior a 0.7), lo cual
sugiere que los ítems de cada una de ellas están
midiendo un constructo unitario y que poseen poco
error aleatorio (alto grado de confiabilidad) para
la comparación de grupos. La dimensión de la fun-
ción social obtuvo una baja consistencia interna,
descrita en algunos de los estudios, comparada con
el cuestionario original. La mayoría de las escalas

muestran también una alta reproducibilidad cuan-
do se administra el cuestionario en dos ocasiones
separadas.2 6,30

Con respecto a la escala validada en Colombia, su
adaptación mostró una buena consistencia inter-
na, superó 0.48, valor que excede el 0.40 reco-
mendado por los autores del instrumento. Mostró
una fiabilidad mayor de 0.70 en los 18 grupos ana-
lizados. La fiabilidad interobservador superó 0.80
y la intraobservador estuvo por encima de 0.70.31,32

En conclusión, los avances en las técnicas fluoros-
cópicas y el desarrollo tecnológico paralelo de los
procedimientos radiológicos intervencionistas han
permitido que en la actualidad, estos sean conside-
rados una opción de tratamiento paliativo o inclu-
so de elección frente a otros métodos. Sin embar-
go, el interés de la radiología por caracterizar los
resultados de estos procedimientos en pacientes
oncológicos en etapa avanzada de su enfermedad,
ha dejado a un lado la valoración de su impacto en
la calidad de vida.

Para llenar este vacío se presentan a continuación
los resultados preliminares obtenidos luego de dos
años de recolección de muestra (en este momen-
to 50% de la calculada) por medio de un instru-
mento validado en Colombia para tal fin, el cues-
tionario SF-36, con el propósito de valorar si el
manejo radiológico paliativo mejora la calidad de
vida en pacientes con obstrucción maligna no rese-
cable del esófago, la vía biliar y la vía urinaria, para
estandarizar su uso y legitimar su incorporación
en el Sistema de Seguridad Social de Colombia.

Para tal fin evaluamos las características epidemio-
lógicas basales de los pacientes participantes en el
estudio; las clínicas, paraclínicas, imaginológicas e
histológicas relacionadas con sus enfermedades;
el estado nutricional de acuerdo con el Índice de
Masa Corporal; las complicaciones tempranas y
tardías del procedimiento durante la evolución; el
nivel de satisfacción del paciente con el procedi-
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miento durante el tiempo de seguimiento y la cali-
dad de vida y su modificación en los pacientes so-
metidos a tratamiento paliativo.

METODOLOGÍAMETODOLOGÍAMETODOLOGÍAMETODOLOGÍAMETODOLOGÍA

Tipo de estudio: Tipo de estudio: Tipo de estudio: Tipo de estudio: Tipo de estudio: cuasiexperimental de antes y
después, longitudinal, prospectivo, de evaluación
de la calidad de vida postratamiento paliativo
intervencionista en pacientes con obstrucción
maligna del esófago, la vía biliar o el tracto uri-
nario.

Población de estudio: Población de estudio: Población de estudio: Población de estudio: Población de estudio: se incluyeron 25 pacientes
con obstrucción maligna del esófago, la vía biliar o
el tracto urinario que requirieron tratamiento pa-
liativo, remitidos a los departamentos de Radiolo-
gía del Hospital Universitario San Vicente de Paúl y
de la Clínica Las Américas, durante el período com-
prendido entre 2002 y 2004, con la aprobación de
los Comités de Ética de dichas instituciones y pre-
vio consentimiento informado, firmado por el pa-
ciente y/o el familiar responsable, para la realiza-
ción del procedimiento y la participación en el es-
tudio.

TTTTTamaño de la muestra: amaño de la muestra: amaño de la muestra: amaño de la muestra: amaño de la muestra: se calculó un tamaño de
muestra de 50 (N= 45 + 10%) mediante los si-
guientes parámetros: Error tipo 1: 0.05 y Error
tipo 2: 0.2. El promedio esperado en las escalas de
calidad de vida (dolor y vitalidad) antes de la inter-
vención era de 49.2 y el promedio esperado en
esas mismas escalas después de la intervención era
de 59.2.

Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión: participaron en el estudio
pacientes de uno y otro sexo, mayores de 18 años,
procedentes de cualquier zona (urbana o rural);
con facilidad para realizarles seguimiento; con diag-
nóstico clínico e imaginológico y/o quirúrgico de
cáncer no resecable por parte del médico tratan-
te; con o sin comprobación histológica. Se inclu-

yeron pacientes con obstrucción del esófago con
disfagia moderada o grave, con obstrucción biliar
e ictericia sintomática y con hidronefrosis y azoemia
secundarias a obstrucción urinaria.

Criterios de exclusiónCriterios de exclusiónCriterios de exclusiónCriterios de exclusiónCriterios de exclusión: los criterios de exclusión
fueron: pacientes con coagulopatía no corregible,
múltiples estenosis de la vía biliar intrahepática,
reacción alérgica previa al medio de contraste
yodado o con inestabilidad hemodinámica; además,
pacientes con hemorragia tumoral al menos una
semana antes del procedimiento y con localización
de la estenosis esofágica entre el esfínter esofágico
superior y 2 cm por debajo de este.

Proceso de recolección: Proceso de recolección: Proceso de recolección: Proceso de recolección: Proceso de recolección: se realizaron evalua-
ciones a cada paciente antes del procedimiento,
y en los meses primero, tercero y sexto después
de él. En la evaluación inicial se recolectaron los
datos epidemiológicos; el Índice de Masa Corpo-
ral (IMC), las complicaciones y la descripción
histológica. En la obstrucción maligna del esófa-
go se tuvo en cuenta la disfagia; en la obstruc-
ción biliar, las náuseas, el vómito y el prurito, la
bilirrubina total, la directa y las fosfatasas
alcalinas; en la obstrucción urinaria, el nitrógeno
ureico y la creatinina, mediante formularios para
cada tipo de enfermedad. Se aplicaron el cues-
tionario SF- 36 para medir la calidad de vida, la
Escala Análoga Visual para la medición del dolor,
una escala de satisfacción con el procedimiento
y se diligenció el consentimiento informado.

En las evaluaciones después del procedimiento se
recolectaron los datos clínicos y paraclínicos des-
critos para cada enfermedad mediante los mismos
formularios, se aplicaron nuevamente el instrumen-
to SF-36 y la Escala Análoga Visual para el dolor.
La información se recolectó mediante entrevista e
historia clínica.

Análisis estadístico: Análisis estadístico: Análisis estadístico: Análisis estadístico: Análisis estadístico: los datos recolectados fue-
ron procesados mediante Microsoft Access y el
análisis estadístico, mediante SPSS versión 10.0;



147
IAIAIAIAIATREIA / VTREIA / VTREIA / VTREIA / VTREIA / VOL 18 / No.2 / JUNIO / 2005OL 18 / No.2 / JUNIO / 2005OL 18 / No.2 / JUNIO / 2005OL 18 / No.2 / JUNIO / 2005OL 18 / No.2 / JUNIO / 2005

se utilizaron medidas de frecuencia para las varia-
bles epidemiológicas. Para las continuas cuantita-
tivas, promedios y sus desviaciones estándar y para
las cualitativas nominales, proporciones.

La calidad de vida se midió en diferentes etapas:
en primer lugar se obtuvieron los promedios de
cada ítem de una escala, en segundo lugar cada
puntaje se transformó en una escala de 0-100 en
la que el puntaje más alto indica mejor calidad de
vida, de acuerdo con los parámetros establecidos
por los autores del instrumento. En cada uno de
los momentos cada escala se midió por medio de
promedios y desviaciones estándar.

No se realizó la comparación de antes y después
de las diferentes escalas del cuestionario de cali-

dad de vida del SF36, porque solo se había reco-
lectado el 50% de la muestra a la fecha de corte.

RESULRESULRESULRESULRESULTTTTTADOSADOSADOSADOSADOS

VVVVVariables epidemiológicas: ariables epidemiológicas: ariables epidemiológicas: ariables epidemiológicas: ariables epidemiológicas: entre enero de 2002
y marzo de 2004 ingresaron al estudio 25 pacien-
tes remitidos a los servicios de Radiología del Hos-
pital Universitario San Vicente de Paúl y de la Clíni-
ca Las Américas para intervencionismo paliativo,
de los cuales 8 (32%) presentaban obstrucción
maligna del esófago, 6 (24%) de la vía biliar y 11
(44%) de la vía urinaria. La mayoría eran residen-
tes en Medellín (60%) y el área metropolitana
(16%) y tenían algún grado de escolaridad (92%),
como se observa en la Tabla Nº 1.

TABLA Nº 1TABLA Nº 1TABLA Nº 1TABLA Nº 1TABLA Nº 1
CARCARCARCARCARACTERÍSTICAS BASACTERÍSTICAS BASACTERÍSTICAS BASACTERÍSTICAS BASACTERÍSTICAS BASALES EN PALES EN PALES EN PALES EN PALES EN PACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFAGOAGOAGOAGOAGO, LA VÍA BILIAR Y, LA VÍA BILIAR Y, LA VÍA BILIAR Y, LA VÍA BILIAR Y, LA VÍA BILIAR Y

LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A INTERLA VÍA URINARIA SOMETIDOS A INTERLA VÍA URINARIA SOMETIDOS A INTERLA VÍA URINARIA SOMETIDOS A INTERLA VÍA URINARIA SOMETIDOS A INTERVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PALIAALIAALIAALIAALIATIVTIVTIVTIVTIVOOOOO. HUSVP Y CLÍNICA LAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS
AMÉRICASAMÉRICASAMÉRICASAMÉRICASAMÉRICAS. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004

Características basales Obstrucción Obstrucción biliar Disfagia Total
urinaria (n=11) maligna (n=6) maligna (n=8)

Nº % Nº % Nº % Nº %
Edad (promedio y DE)Edad (promedio y DE)Edad (promedio y DE)Edad (promedio y DE)Edad (promedio y DE) 51.4 (13.8) 71.0 (21.7) 67.2 (10.5) 61.2 (17.0)
SexoSexoSexoSexoSexo
Masculino   -    - 2 33.3 6 75.0   8 32.0
Femenino 11 100.0 4 66.7 2 25.0 17 68.0
EscolaridadEscolaridadEscolaridadEscolaridadEscolaridad
Alfabeto 9 81.8 6 100.0 8 100.0 23 92.0
Municipio de residenciaMunicipio de residenciaMunicipio de residenciaMunicipio de residenciaMunicipio de residencia
Medellín 6 54.5 4 66.7 5 62.5 15 60.0
Área Metropolitana 1 9.1 1 16.7 2 25.0 4 16.0
Otros municipios 4 36.4 1 16.7 1 12.5 6 24.0
Tratamiento previo o concomitanteTratamiento previo o concomitanteTratamiento previo o concomitanteTratamiento previo o concomitanteTratamiento previo o concomitante
Quimioterapia 3 27.3 2 33.3 - - 5 20.0
Radioterapia 6 54.5 1 16.7 1 12.5 8 32.0
Cirugía - - 2 33.3 1 12.5 3 12.0
Braquiterapia 2 66.7 -    - 1 100.0 3 75.0
Diálisis 1 33.3 -    - -  - 1 25.0
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Del total de pacientes, 17 (68%) eran mujeres y 8
(32%), hombres, con edades comprendidas entre
31 y 92 años. De los 8 pacientes con obstrucción
maligna del esófago, 2 eran mujeres (25%) y 6 hom-
bres (75%), con un promedio de edad de 67.2 (DE:
10.5) años, todos con diagnóstico de carcinoma del
esófago. De los 6 pacientes con obstrucción maligna
de la vía biliar, 4 eran mujeres (66.6%) y 2 hombres
(33.3 %), con un promedio de edad de 71 (DE: 21.7)
años, con diagnósticos de carcinoma de páncreas,
estómago, hígado y colangiocarcinoma. Todos los
pacientes con obstrucción urinaria eran mujeres con
un promedio de edad de 51.4 (DE:13.8) años, y diag-
nóstico de carcinoma de cérvix.

Del total de pacientes, 10 (40%) recibieron uno o
varios tipos de tratamiento previo o concomitante
al procedimiento intervencionista. En la tabla Nº 1
se observa que 5 fueron sometidos a quimiotera-
pia, 8 a radioterapia, 3 a cirugía, 3 a braquiterapia
y solo un paciente con obstrucción urinaria requi-
rió diálisis. Ningún paciente requirió reintervención
por parte de radiología intervencionista.

En el momento de ingresar al estudio, 21de los 25
pacientes (84%) estaban libres de metástasis.

El tiempo de evolución de la enfermedad desde el
momento del diagnóstico hasta la realización del
procedimiento, fue en promedio 2.9 (DE: 3.7)
meses para la obstrucción maligna del esófago, 7.3
meses (DE: 4.5) para la de la vía biliar y 8.5 meses
(DE: 9.9) para la de la vía urinaria. Se presentaron

16 muertes (64%) desde la fecha de realización
del procedimiento hasta la de corte; 2 pacientes
murieron por neumonía como causa primaria y uno
murió por sepsis, al cuarto mes posdrenaje biliar.
En los 13 pacientes restantes, la muerte fue el des-
enlace final de su enfermedad de base. El tiempo
promedio transcurrido desde el procedimiento
hasta la muerte fue 78.2 (DE: 41.4) días en pa-
cientes con cáncer del esófago; 89.4 días en los
que tenían cáncer de la vía biliar y 18.8 (DE: 18)
días, en los tres pacientes fallecidos con obstruc-
ción de la vía urinaria. De acuerdo con lo reporta-
do, la sobrevida, tiempo transcurrido desde el diag-
nóstico hasta la muerte, fue en promedio de 173.5
(DE: 143.1) días para los que tenían obstrucción
maligna del esófago, 290 (DE: 89.2) días para los
enfermos de la vía biliar y 359.2 días para los que
sufrían cáncer de la vía urinaria.

VVVVVariables clínicasariables clínicasariables clínicasariables clínicasariables clínicas: el análisis de las variables clíni-
cas se realizó con el número de pacientes que so-
brevivían después de la primera evaluación poste-
rior al procedimiento.

Como se observa en la Tabla Nº 2, 6 pacientes
(75%) con obstrucción maligna del esófago pre-
sentaban disfagia para líquidos en la evaluación
previa y 2 (25%) para semisólidos, lo cual mejoró
con el procedimiento pues al mes solo el 37% pre-
sentaban disfagia para los líquidos. La única com-
plicación de la enfermedad que se presentó en este
grupo fue neumonía en un paciente (12.5%), un
mes después de realizarle el procedimiento.

TTTTTabla Nº 2abla Nº 2abla Nº 2abla Nº 2abla Nº 2
COMPORCOMPORCOMPORCOMPORCOMPORTTTTTAMIENTO DE LAS CARAMIENTO DE LAS CARAMIENTO DE LAS CARAMIENTO DE LAS CARAMIENTO DE LAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS EN PACTERÍSTICAS CLÍNICAS EN PACTERÍSTICAS CLÍNICAS EN PACTERÍSTICAS CLÍNICAS EN PACTERÍSTICAS CLÍNICAS EN PACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNAACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNAACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNAACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNAACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA

DEL ESÓFDEL ESÓFDEL ESÓFDEL ESÓFDEL ESÓFAGOAGOAGOAGOAGO. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004

Características clínicas Previa (n=8) 1 mes (n=8) 3 meses (n=3) 6 meses (n=2)
Nº % Nº % Nº % Nº %

Disfagia para sólidos -   - 1 12.5 1  33.3 1 50.0
Disfagia para semisólidos 2   25.0 4 50.0 -   - -    -
Disfagia para líquidos 6   75.0 3 37.5 2  66.7 1 50.0
TTTTTotalotalotalotalotal 8 100.0 8 100.0 3 100.0   2 100.0

*n=8 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.
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De la totalidad de pacientes con obstrucción biliar
el 60% presentaban prurito en la evaluación ini-
cial, porcentaje que disminuyó hasta el 20% en la
segunda evaluación. Además, el 80% de los pa-
cientes relataban la presencia de náuseas y vómito
en la evaluación inicial, mientras que en la primera
evaluación después del procedimiento, el 40% ha-
bían mejorado. Los valores de bilirrubina total y
directa disminuyeron en forma importante, cam-

biando de un promedio de 12.9 (DE: 9.8) mg/dL y
7.11 (DE: 6.7) mg/dL, respectivamente, en la eva-
luación previa, a 6.7 (DE: 3.5) mg/dL y 3.82 (DE:
2.9) mg/dL en el primer mes. Las fosfatasas alcalinas
mantuvieron valores estables en las diferentes eva-
luaciones, como se demuestra en la Tabla Nº 3.
Solo un paciente presentó sepsis como complica-
ción del proceso de la enfermedad y causa de su
muerte, después de la evaluación del tercer mes.

TTTTTabla Nº 3abla Nº 3abla Nº 3abla Nº 3abla Nº 3
COMPORCOMPORCOMPORCOMPORCOMPORTTTTTAMIENTO DE LAS CARAMIENTO DE LAS CARAMIENTO DE LAS CARAMIENTO DE LAS CARAMIENTO DE LAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DE LABACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DE LABACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DE LABACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DE LABACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DE LABORORORORORAAAAATORIO EN PTORIO EN PTORIO EN PTORIO EN PTORIO EN PACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CON

OBSTRUCCIÓN MALIGNA DE LA VÍA BILIAROBSTRUCCIÓN MALIGNA DE LA VÍA BILIAROBSTRUCCIÓN MALIGNA DE LA VÍA BILIAROBSTRUCCIÓN MALIGNA DE LA VÍA BILIAROBSTRUCCIÓN MALIGNA DE LA VÍA BILIAR. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004

En los pacientes con obstrucción maligna de la
vía urinaria, la tabla Nº 4 muestra cómo la
creatinina presentó un descenso significativo y
progresivo durante las diferentes evaluaciones,
de un promedio inicial de 10.7 (DE: 4.4) mg/dL
pasó a 4.4 (DE: 2.3) mg/dL en el primer mes y a

TTTTTabla Nº 4abla Nº 4abla Nº 4abla Nº 4abla Nº 4
COMPORCOMPORCOMPORCOMPORCOMPORTTTTTAMIENTO DEL LABAMIENTO DEL LABAMIENTO DEL LABAMIENTO DEL LABAMIENTO DEL LABORORORORORAAAAATORIO EN PTORIO EN PTORIO EN PTORIO EN PTORIO EN PACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DE LA VÍAACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DE LA VÍAACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DE LA VÍAACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DE LA VÍAACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DE LA VÍA

URINARIA. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICASURINARIA. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICASURINARIA. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICASURINARIA. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICASURINARIA. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004

Estado nutricional:Estado nutricional:Estado nutricional:Estado nutricional:Estado nutricional:     en la Tabla Nº 5 puede obser-
varse que uno de los pacientes con obstrucción
urinaria (12.5%) presentaba en la evaluación ini-
cial desnutrición intensa, porcentaje que disminu-

Características clínicas Previa (n=5)* 1 mes (n=5) 3 meses (n=2) 6 meses (n=1)
y de laboratorio Nº %  Nº %  Nº %  Nº %

Prurito 3 60.0 1 20.0 -   - - -
Náuseas – Vómito 4 80.0 2 40.0 -   - 1 100.0
Bilirrubina total
(promedio y DE) 12.91 9.8 6.72 3.5 6.6 0.8 8.6 -
Bilirrubina directa
(promedio y DE) 7.11 6.7 3.82 2.9 2.9 0.4 3.1 -
Fosfatasas alcalinas
(promedio y DE) 701.8 385.4 605.4 336.3 762 87.7 750 -

Característica Previa (n=8)* 1 mes (n=8) 3 meses (n=3) 6 meses (n=1)

Nitrógeno ureico (promedio y DE) 64.8 22.9 37.4 23.5 28.0 12.5 28.0 -
Creatinina (promedio y DE) 10.7 4.4 4.4 2.3 1.8 1.0 4.0 -

*En las Tablas Nº 3 y Nº 4 solo se toman en cuenta los pacientes que llegaron siquiera al primer control.

1.8 (DE: 1.0) mg/dL en el tercer mes después del
procedimiento. El nitrógeno ureico mostró el
mayor descenso un mes después, cuando pasó
de 64.8 (DE: 22.9) mg/dL a 37.4 (DE: 23.5) mg/
dL. Un paciente presentó infección urinaria al ter-
cer mes.

yó a 0% en las demás evaluaciones. El 37.5% de
estos pacientes presentaban inicialmente aumen-
to de peso lo que disminuyó a 28.6% en el primer
mes.
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De los pacientes con obstrucción biliar maligna, el
porcentaje con un estado nutricional normal se
mantuvo por encima del 80% en todas las evalua-
ciones como lo muestra la Tabla Nº 5.

En los pacientes con disfagia maligna la desnu-
trición intensa fue del 25% en la evaluación ini-

cial y disminuyó a un 12.5% en el primer mes. La
mayoría de los pacientes, 50% en la evaluación
previa y 62.5% en la evaluación al primer mes, se
mantuvieron con un Índice de Masa Corporal
normal, como lo demuestran la Figura Nº 1 y la
Tabla Nº 5.

TTTTTabla Nº 5abla Nº 5abla Nº 5abla Nº 5abla Nº 5
EVEVEVEVEVOLOLOLOLOLUCIÓN DEL ESTUCIÓN DEL ESTUCIÓN DEL ESTUCIÓN DEL ESTUCIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN EL ÍNDICE DE MASADO NUTRICIONAL SEGÚN EL ÍNDICE DE MASADO NUTRICIONAL SEGÚN EL ÍNDICE DE MASADO NUTRICIONAL SEGÚN EL ÍNDICE DE MASADO NUTRICIONAL SEGÚN EL ÍNDICE DE MASA CORPORA CORPORA CORPORA CORPORA CORPORALALALALAL

EN PEN PEN PEN PEN PACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFACIENTES CON OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFAGOAGOAGOAGOAGO, LA VÍA BILIAR, LA VÍA BILIAR, LA VÍA BILIAR, LA VÍA BILIAR, LA VÍA BILIAR
O LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A INTERO LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A INTERO LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A INTERO LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A INTERO LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A INTERVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PALIAALIAALIAALIAALIATIVTIVTIVTIVTIVOOOOO. HUSVP. HUSVP. HUSVP. HUSVP. HUSVP

Y CLÍNICA LAS AMÉRICASY CLÍNICA LAS AMÉRICASY CLÍNICA LAS AMÉRICASY CLÍNICA LAS AMÉRICASY CLÍNICA LAS AMÉRICAS. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN,,,,,
2002-2004.2002-2004.2002-2004.2002-2004.2002-2004.

Característica Previa 1 mes 3 meses 6 meses
Nº % Nº % Nº % Nº %

Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*
DesnutriciónDesnutriciónDesnutriciónDesnutriciónDesnutrición
Intensa 1   12.5 -     - -     - -     -
Leve -      - 1   14.3 1   50.0 1 100.0
Normal 4   50.0 4   57.1 1   50.0 -     -
Sobrepeso 3   37.5 2   28.6 -    - -     -
Total 8 100.0 8 100.0 3 100.0 1 100.0

Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*
DesnutriciónDesnutriciónDesnutriciónDesnutriciónDesnutrición
Leve 1   20.0 1   20.0 -    - -     -
Normal 4   80.0 4   80.0 2 100.0 1 100.0
Total 5 100.0 5 100.0 2 100.0 1 100.0

Disfagia maligna*Disfagia maligna*Disfagia maligna*Disfagia maligna*Disfagia maligna*
DesnutruciónDesnutruciónDesnutruciónDesnutruciónDesnutrución
Intensa 2 25.0 1  12.5 1 33.3 1 50.0
Moderada -    - 1  12.5 -    - -    -
Leve 1  12.5 -    - 1 33.3 -    -
Normal 4  50.0 5  62.5 -    - -    -
Obesidad 1  12.5 1 12.5 1 33.3 1 50.0
Total 8 100.0 8 100.0 3 100.0 2 100.0

* Urinaria n=8 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.
* Biliar n=5 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.

* Disfagia n=8 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.
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Figura Nº 1Figura Nº 1Figura Nº 1Figura Nº 1Figura Nº 1
COMPORCOMPORCOMPORCOMPORCOMPORTTTTTAMIENTO DEL ÍNDICE DE MASAMIENTO DEL ÍNDICE DE MASAMIENTO DEL ÍNDICE DE MASAMIENTO DEL ÍNDICE DE MASAMIENTO DEL ÍNDICE DE MASAAAAA

CORPORCORPORCORPORCORPORCORPORAL EN PAL EN PAL EN PAL EN PAL EN PACIENTES CON OBSTRUCCIÓNACIENTES CON OBSTRUCCIÓNACIENTES CON OBSTRUCCIÓNACIENTES CON OBSTRUCCIÓNACIENTES CON OBSTRUCCIÓN
MALIGNA DEL ESÓFMALIGNA DEL ESÓFMALIGNA DEL ESÓFMALIGNA DEL ESÓFMALIGNA DEL ESÓFAGOAGOAGOAGOAGO, LA VÍA BILIAR O LA VÍA, LA VÍA BILIAR O LA VÍA, LA VÍA BILIAR O LA VÍA, LA VÍA BILIAR O LA VÍA, LA VÍA BILIAR O LA VÍA

URINARIA SOMETIDOS A INTERVENCIONISMOURINARIA SOMETIDOS A INTERVENCIONISMOURINARIA SOMETIDOS A INTERVENCIONISMOURINARIA SOMETIDOS A INTERVENCIONISMOURINARIA SOMETIDOS A INTERVENCIONISMO
RRRRRADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PALIAALIAALIAALIAALIATIVTIVTIVTIVTIVOOOOO. HUSVP Y CLÍNICA LAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS

AMÉRICASAMÉRICASAMÉRICASAMÉRICASAMÉRICAS. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN, 2002-2004., 2002-2004., 2002-2004., 2002-2004., 2002-2004.
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Comportamiento del dolorComportamiento del dolorComportamiento del dolorComportamiento del dolorComportamiento del dolor: como demuestran la
Tabla Nº 6 y la figura Nº 2, de los pacientes con
obstrucción urinaria el 62.5% y el 37.5% presen-
taban en la evaluación inicial, dolor moderado o
intenso, respectivamente, porcentajes que pasa-
ron a 25% y 12.5%, respectivamente, al primer
mes.

En el caso de la obstrucción biliar maligna, el 40%
de los pacientes presentaba dolor intenso inicial-
mente, lo que disminuyó a 20% en el primer mes.
Los pacientes que presentaban dolor leve al inicio
(40%), permanecieron estables.

En el caso de la disfagia maligna la mayoría de los
pacientes en la evaluación inicial y del primer mes
presentaron dolor moderado. El grado intenso dis-
minuyó de 37.5% a 12.5%.

TTTTTabla Nº 6abla Nº 6abla Nº 6abla Nº 6abla Nº 6
EVEVEVEVEVOLOLOLOLOLUCIÓN DEL DOLUCIÓN DEL DOLUCIÓN DEL DOLUCIÓN DEL DOLUCIÓN DEL DOLOR CORPOROR CORPOROR CORPOROR CORPOROR CORPORAL SEGÚN LA ESCALA ANÁLAL SEGÚN LA ESCALA ANÁLAL SEGÚN LA ESCALA ANÁLAL SEGÚN LA ESCALA ANÁLAL SEGÚN LA ESCALA ANÁLOGOGOGOGOGA VISUA VISUA VISUA VISUA VISUAL EN PAL EN PAL EN PAL EN PAL EN PACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CON

OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFAGOAGOAGOAGOAGO, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A
INTERINTERINTERINTERINTERVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PALIAALIAALIAALIAALIATIVTIVTIVTIVTIVOOOOO. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004

Escala análoga visual Previa 1 mes 3 meses 6 meses
del dolor Nº % Nº % Nº % Nº %

Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*
Leve -     - 5  62.5 2 66.7 -    -
Moderado 5 62.5 2  25.0 1 33.3 1 100.0
Intenso 3 37.5 1  12.5 -    - -    -
TTTTTotalotalotalotalotal 8 100.0 8 100.0 3 100.0 1 100.0

Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*
Leve 2 40.0 2  40.0 -    - -    -
Moderado 1 20.0 2  40.0 1 50.0 1 100.0
Intenso 2 40.0 1  20.0 1 50.0 -
TTTTTotalotalotalotalotal 5 100.0 5 100.0 2 100.0 1 100.0

Disfagia maligna*Disfagia maligna*Disfagia maligna*Disfagia maligna*Disfagia maligna*
Leve -     - 1   12.5 1  33.3 -     -
Moderado 5 62.5 6   75.0 1 33.3 1   50.0
Intenso 3 37.5 1   12.5 1 33.3 1   50.0
TTTTTotalotalotalotalotal 8 100.0 8  100.0 3 100.0 2 100.0

* Urinaria n=8 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.
* Biliar n=5 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.
* Disfagia n=8 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.
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Figura Nº 2Figura Nº 2Figura Nº 2Figura Nº 2Figura Nº 2
COMPORCOMPORCOMPORCOMPORCOMPORTTTTTAMIENTO DEL DOLAMIENTO DEL DOLAMIENTO DEL DOLAMIENTO DEL DOLAMIENTO DEL DOLOR SEGÚN LAOR SEGÚN LAOR SEGÚN LAOR SEGÚN LAOR SEGÚN LA

ESCALA ANÁLESCALA ANÁLESCALA ANÁLESCALA ANÁLESCALA ANÁLOGOGOGOGOGA VISUA VISUA VISUA VISUA VISUAL EN PAL EN PAL EN PAL EN PAL EN PACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CON
OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFAGOAGOAGOAGOAGO, LA VÍA, LA VÍA, LA VÍA, LA VÍA, LA VÍA

BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS ABILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS ABILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS ABILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS ABILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A
INTERINTERINTERINTERINTERVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PALIAALIAALIAALIAALIATIVTIVTIVTIVTIVOOOOO.....
HUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICASHUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICASHUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICASHUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICASHUSVP Y CLÍNICA LAS AMÉRICAS. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN,,,,,

2002-20042002-20042002-20042002-20042002-2004

Evolución de la calidad de vida:Evolución de la calidad de vida:Evolución de la calidad de vida:Evolución de la calidad de vida:Evolución de la calidad de vida: como se observa
en la Tabla Nº 7, cuando se compara la evaluación
previa con la del primer mes después del procedi-
miento, los pacientes con obstrucción urinaria tu-
vieron una mejoría en todos los parámetros del
cuestionario SF36, excepto en la función social. El
mayor cambio fue en la escala de función física
con un promedio que pasó de 25 (DE: 21) a 51.9
(DE: 27.2). La escala del rol físico tuvo una varia-
ción de 3.1 (DE: 8.8) a 21.9 (DE: 41.1) y la del rol
emocional, de 16.7 (DE: 35.6) a 45.8 (DE: 43.4).
En los pacientes con obstrucción biliar maligna se
observó principalmente una mejoría en la vitalidad,
con un promedio que pasó de 22 (DE: 17) a 31
(DE: 23) y en la función social que pasó de 45
(DE: 40.1) a 55 (DE: 38.1). Sin embargo, hay un
descenso significativo en la percepción del rol emo-
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cional que pasó de un promedio de 66.7 ( DE: 47.1)
a 40 (DE: 43.5).

En los pacientes con disfagia maligna llama la aten-
ción que en la evaluación realizada al mes hubo un
descenso en el puntaje de todos los ítems, excep-
tuando la salud mental en la que se nota una leve
mejoría pues pasó de un promedio de 31.7 (DE:
16.3) a 35.4 (DE: 6.2).

Nivel de satisfacciónNivel de satisfacciónNivel de satisfacciónNivel de satisfacciónNivel de satisfacción: el nivel de satisfacción de
los pacientes con obstrucción urinaria, como se
ve en la Tabla Nº 8, fue excelente o bueno en el
87.5% y regular en el 12.5% en el primer mes des-
pués del procedimiento. El único sobreviviente a los
6 meses manifestaba un buen nivel de satisfacción.

En los pacientes con obstrucción biliar el nivel de
satisfacción fue excelente en un 20%, bueno en
un 60% y regular en un 20% al primer mes. Al
tercer mes los dos pacientes que sobrevivían valo-
raban como bueno el nivel de satisfacción.

En el primer seguimiento, el 62.5% de los pacien-
tes con disfagia maligna manifestaron un nivel de
satisfacción bueno y regular en un 37.5%. En la
segunda evaluación fue bueno en un 33.3% y re-
gular en un 66.7%.

DISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓN

Los pacientes con carcinoma del esófago son un
reto terapéutico porque la mayoría de ellos, al
momento del diagnóstico, solo pueden recibir tra-
tamiento paliativo. Alrededor del 20% de los que
son tratados quirúrgicamente desarrollarán nueva-
mente disfagia debido a recidiva o estenosis sobre el
lugar de la anastomosis. Estos pacientes sufren un
deterioro progresivo de su estado general ocasiona-
do por la escasa capacidad para la ingesta de alimen-
tos y el síndrome paraneoplásico asociado.3 3
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TTTTTabla Nº 7abla Nº 7abla Nº 7abla Nº 7abla Nº 7
EVEVEVEVEVOLOLOLOLOLUCIÓN DE LAS CAUCIÓN DE LAS CAUCIÓN DE LAS CAUCIÓN DE LAS CAUCIÓN DE LAS CATEGORÍAS DE LA ESCALA DE CALIDTEGORÍAS DE LA ESCALA DE CALIDTEGORÍAS DE LA ESCALA DE CALIDTEGORÍAS DE LA ESCALA DE CALIDTEGORÍAS DE LA ESCALA DE CALIDAD DE VIDAD DE VIDAD DE VIDAD DE VIDAD DE VIDA SF-36 EN PA SF-36 EN PA SF-36 EN PA SF-36 EN PA SF-36 EN PACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CON

OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFAGOAGOAGOAGOAGO, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A
INTERINTERINTERINTERINTERVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PALIAALIAALIAALIAALIATIVTIVTIVTIVTIVOOOOO. HUSVP Y CLÍNICA. HUSVP Y CLÍNICA. HUSVP Y CLÍNICA. HUSVP Y CLÍNICA. HUSVP Y CLÍNICA

LAS AMÉRICASLAS AMÉRICASLAS AMÉRICASLAS AMÉRICASLAS AMÉRICAS. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN, 2002-2004., 2002-2004., 2002-2004., 2002-2004., 2002-2004.

Característica Previa 1 mes 3 meses 6 meses

Prom. DE Prom. DE Prom. DE Prom. DE

Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*

Función física 25.0 21.0 51.9 27.2 38.3 17.6 50.0 -

Rol físico 3.1 8.8 21.9 41.1 41.7 52.0 100.0 -

Dolor corporal 40.4 17.3 58.5 29.1 65.0 12.1 61.0 -

Salud general 42.1 12.7 50.6 19.3 68,0 3.6 45.0 -

Vitalidad 34.4 19.7 45.6 17.0 56.7 11.5 65.0 -

Función social 57.8 34.7 54.7 21.1 87.5 21.7 50.0 -

Rol emocional 16.7 35.6 45.8 43.4 77.8 38.5 100.0 -

Salud mental 29.6 19.9 46.7 14.4 61.1 15.8 56.7 -

Cambio de salud 20.0 28.3 37.5 32.8 73.3 11.5 80.0 -

Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*

Función física 27.0 26.8 31.0 25.8 22.5 3.5 15.0 -

Rol físico 0.0 0.0 5.0 11.2 0.0 0.0 0.0 -

Dolor corporal 51.0 44.9 51.6 38.1 36.0 7.1 31.0 -

Salud general 44.4 19.7 43.4 21.6 35.0 14.1 35.0 -

Vitalidad 22.0 17.9 31.0 23.8 22.5 3.5 25.0 -

Función social 45.0 40.1 55.0 38.1 68.8 26.5 87.5 -

Rol emocional 66.7 47.1 40.0 43.5 0.0 0.0 0.0 -

Salud mental 52.0 11.7 50.0 19.4 35.0 2.4 23.3 -

Cambio de salud 28.0 30.3 24.0 32.9 0.0 0.0 0.0 -

Disfagia maligna*Disfagia maligna*Disfagia maligna*Disfagia maligna*Disfagia maligna*
Función física 73.8 23.7 50.0 22.2 31.7 32.5 45.0 28.3
Rol físico 3.1 8.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Dolor corporal 34.3 21.9 33.8 11.8 48.0 12.1 31.5 0.7
Salud general 48.0 16.8 38.8 10.3 32.3 9.3 30.0 0.0
Vitalidad 30.6 9.8 29.4 10.2 26.7 12.6 22.5 10.6
Función social 56.3 38.4 50.0 27.5 58.3 26.0 56.3 8.8
Rol emocional 16.7 35.6 4.2 11.8 0.0 0.0 0.0 0.0
Salud mental 31.7 16.3 35.4 6.2 26.7 14.5 31.7 7.1
Cambio de salud 12.5 28.2 12.5 23.8 33.3 30.6 10.0 14.1

*Urinaria n=8 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.
*Biliar n=5 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.
*Disfagia n=8 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.
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TTTTTabla Nº 8abla Nº 8abla Nº 8abla Nº 8abla Nº 8
COMPORCOMPORCOMPORCOMPORCOMPORTTTTTAMIENTO DEL NIVEL DE SAMIENTO DEL NIVEL DE SAMIENTO DEL NIVEL DE SAMIENTO DEL NIVEL DE SAMIENTO DEL NIVEL DE SAAAAATISFTISFTISFTISFTISFACCIÓN HACIA EL PROCEDIMIENTO EN PACCIÓN HACIA EL PROCEDIMIENTO EN PACCIÓN HACIA EL PROCEDIMIENTO EN PACCIÓN HACIA EL PROCEDIMIENTO EN PACCIÓN HACIA EL PROCEDIMIENTO EN PACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CONACIENTES CON

OBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFOBSTRUCCIÓN MALIGNA DEL ESÓFAGOAGOAGOAGOAGO, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A, LA VÍA BILIAR Y LA VÍA URINARIA SOMETIDOS A
INTERINTERINTERINTERINTERVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RVENCIONISMO RADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PADIOLÓGICO PALIAALIAALIAALIAALIATIVTIVTIVTIVTIVOOOOO. HUSVP Y CLINICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLINICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLINICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLINICA LAS AMÉRICAS. HUSVP Y CLINICA LAS AMÉRICAS. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN. MEDELLÍN, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004, 2002-2004

Nivel de satisfacción 1 mes 3 meses 6 meses

con el procedimiento Nº % Nº % Nº %
Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*Obstrucción urinaria*

Excelente 1    12.5 -     - -    -

Bueno 6    75.0 2 66.7 1 100.0

Regular 1    12.5 1 33.3 -    -

Total 8  100.0 3 100.0 1 100.0

Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*Obstrucción biliar maligna*

Excelente 1    20.0 -     - -    -

Bueno 3    60.0 2 100.0 -    -

Regular 1    20.0 -     - 1 100.0

Total 5  100.0 2 100.0 1 100.0

Disfagia maligna*Disfagia maligna*Disfagia maligna*Disfagia maligna*Disfagia maligna*

Bueno 5    62.5 1 33.3 1 50.0

Regular 3    37.5 2 66.7 1 50.0

TTTTTotalotalotalotalotal 8  100.0 3 100.0 2 100.0

*Urinaria n=8 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.
*Biliar n=5 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.
*Disfagia n=8 pacientes que alcanzaron el primer control después del procedimiento.

Existen varias opciones paliativas para los pacien-
tes con cáncer del esófago, con el objetivo de re-
cuperar la permeabilidad y hacer posible la alimen-
tación oral además de controlar el crecimiento
tumoral, como la radioterapia, la quimioterapia y
la cirugía con láser. El uso de prótesis metálicas
fue propuesto por Didcot en 1973 y desde enton-
ces muchos autores han demostrado la eficacia en
la mejoría sintomática y la seguridad de su implan-
tación, superando a los otros métodos dado que
la mejoría se logra de manera inmediata en un solo
evento, con menores costos y menos morbilidad.

Un alto porcentaje de los pacientes con prótesis
recubiertas obtienen la desaparición total de la dis-

fagia y se observa mejoría hasta en el 95% de los
casos.7-9 En este trabajo, antes del procedimiento,
la frecuencia de disfagia fue de 75% para líquidos
y 25% para semisólidos; se redujo notablemente
la disfagia para los líquidos.

A diferencia de lo reportado por Acunas et al,3 4

quien describe un alto número de complicaciones
en los pacientes tratados con prótesis autoex-
pandible, la mayoría de las publicaciones refieren
que estas son mínimas.3 5 En este trabajo no se
presentaron complicaciones técnicas derivadas del
procedimiento. Solo ocurrió una neumonía en un
paciente después del primer mes de insertada la
prótesis.
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Una complicación muy frecuentemente reportada
luego de la inserción de la prótesis esofágica es el
dolor torácico, que requiere analgesia por largo
tiempo en un 5 a 9% de los casos y en unos pocos
obliga a retirarla. Con los nuevos diseños de las
prótesis, el dolor persiste como un problema sig-
nificativo reportado en 22% a 30% de los pacien-
tes.34,36 En esta investigación la mayoría de los pa-
cientes reportaron disminución del dolor al mes, y
el dolor fue intenso solo en 12.5% de los pacien-
tes, hallazgo relacionado con un buen nivel de sa-
tisfacción hacia el procedimiento. El estado
nutricional, con base en el Índice de Masa Corpo-
ral, mejoró o permaneció estable, lo cual constitu-
ye uno de los principales propósitos del tratamien-
to paliativo.

En conclusión, creemos que las prótesis
autoexpandibles son un tratamiento paliativo efi-
caz para las estenosis esofágicas malignas, con un
alto grado de éxito técnico. Aportan una mejoría
de la disfagia, como síntoma principal y del estado
nutricional; con una técnica sencilla, baja inciden-
cia de complicaciones y corta estancia hospitala-
ria. En la mayoría de los artículos encontrados, la
mejoría de las variables clínicas lleva implícita me-
joría en la calidad de vida; en estos resultados par-
ciales, al mes no hubo cambios en la mayoría de
las escalas del SF 36, empeoró el rol emocional y al
tercer mes hubo mejoría en el dolor corporal.

El éxito clínico de la nefrostomía percutánea para
el manejo paliativo de la obstrucción urinaria ma-
ligna depende del grado de la enfermedad subya-
cente; en la literatura se reporta mejoría de la fun-
ción renal en la mayoría de los casos.37 En nuestro
estudio se observó franca disminución de los valo-
res de nitrógeno ureico y creatinina, inmediata-
mente después del procedimiento.

El éxito técnico de la nefrostomía se ha descrito
en los diferentes estudios en un 95% de los pa-
cientes con hidronefrosis.38 El porcentaje de com-
plicaciones reportado en las diferentes series es

de un 10% o menos.39 En nuestro trabajo el éxito
técnico fue superior al informado en la literatura y
no se hallaron complicaciones derivadas del pro-
cedimiento.

Se ha descrito que la recuperación renal completa
mejora la supervivencia después del procedimien-
to a pesar de la malignidad subyacente, principal-
mente en los pacientes que tienen opciones via-
bles de tratamiento y que no han recibido terapia
coadyuvante en el manejo del cáncer.40 Este ha-
llazgo no se refleja en nuestro trabajo posiblemen-
te porque los pacientes de la muestra presentaban
enfermedad avanzada, en la que no era factible un
tratamiento curativo y la mayoría habían recibido
tratamiento coadyuvante.

El Índice de Masa Corporal en los pacientes con
obstrucción urinaria disminuyó en forma leve al
mes del procedimiento, lo cual podría ser explica-
do por el incremento en la eliminación urinaria y el
consiguiente descenso del edema.

El dolor es un síntoma incapacitante en pacientes
con carcinoma avanzado o recurrente del cérvix,
como en la totalidad de nuestras pacientes, y su
origen es, principalmente, la infiltración de los ner-
vios regionales y las estructuras musculares y
óseas.4 1 En este trabajo se observa una franca dis-
minución de la percepción del dolor después del
procedimiento de derivación, con un alto nivel de
satisfacción hacia el procedimiento por parte del
80% de los pacientes. A pesar de estos resultados,
la nefrostomía no es reconocida en la literatura
como una terapia directamente efectiva para el
alivio del dolor, a diferencia de otros procedimien-
tos y drogas. Es de anotar que la mayoría de las
pacientes recibían terapia coadyuvante lo que po-
dría ser un factor que influyó en los resultados.

La percepción de la calidad de vida de estas pa-
cientes en la evaluación del primer mes fue alta-
mente satisfactoria, con mejoría en todas las esca-
las de salud. Al tercer mes, esta mejoría se
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incrementó en todas las escalas excepto la función
física.10,11

La obstrucción maligna de la vía biliar es una en-
fermedad frecuente en la práctica clínica. Los cán-
ceres del páncreas, la vesícula y los conductos
biliares son las causas más comunes de obstruc-
ción maligna del tracto biliar. La cirugía ha sido el
tratamiento tradicional para los pacientes con esas
enfermedades, pero infortunadamente solo el 20%
son resecables al momento del diagnóstico.42

La primera manifestación clínica es la ictericia. La
obstrucción al flujo biliar puede así mismo causar
prurito intenso, malabsorción, colangitis y falla
hepática progresiva; estas últimas son las princi-
pales causas de muerte, por lo cual es necesario
un tratamiento paliativo adecuado.43

Los métodos de drenaje endoscópico y
percutáneo nacieron como alternativas a la ciru-
gía y son hoy en día las terapias de elección para
el tratamiento de los pacientes con obstruccio-
nes malignas no curables quirúrgicamente del
tracto biliar. El uso de estos métodos menos
invasivos se asocia a menor incidencia de compli-
caciones tempranas, menor estancia hospitala-
ria, menor mortalidad en los primeros treinta días
después del procedimiento comparados con las
derivaciones quirúrgicas, además de la mejoría
en la calidad de vida al disminuir los síntomas se-
cundarios a la hiperbilirrubinemia, la colangitis a
repetición, la disfunción hepática progresiva y las
deficiencias nutricionales.43

El drenaje biliar interno ya sea con catéteres o con
prótesis metálicas insertadas por vía endoscópica
o transhepática ha sido ampliamente aceptado para
la mejoría de los pacientes, con un éxito técnico
descrito en las diferentes series entre 80-90%; con
baja frecuencia de complicaciones que ha sido re-
portada entre 2.3% y 20.8%,44 como la hemorra-
gia, la filtración biliar y la colangitis en el postopera-
torio inmediato y la reestenosis y migración de la

prótesis o del catéter, como tardías. En nuestro
trabajo el éxito técnico fue del 100% y las compli-
caciones observadas fueron menos que las repor-
tadas en la literatura mundial; se presentó sepsis
en un paciente después del tercer mes, la cual lo
llevó a la muerte.

El porcentaje de éxito clínico en las diferentes se-
ries fue de 88%, en los primeros treinta días, defi-
nido este como una mejoría del 30% en los valores
iniciales de bilirrubina.42 En nuestro estudio la dis-
minución de las bilirrubinas total y directa fue de
aproximadamente un 50%, al mes del procedimien-
to, con la consiguiente mejoría en la sintomatología
y con estabilidad en el estado nutricional.

Al primer mes el 80% de los pacientes reportaron
dolor leve o moderado, con disminución del por-
centaje del grado de dolor intenso; hubo un alto
nivel de satisfacción con el procedimiento.

Los pacientes con obstrucción biliar maligna tie-
nen un pronóstico desfavorable en términos de
calidad de vida y de sobrevida,45 con un promedio
de 180 días. En nuestro reporte y de acuerdo con
lo descrito en la literatura, la sobrevida de los pa-
cientes con obstrucción biliar maligna no se modi-
ficó con posterioridad al drenaje pero al aplicar la
escala SF-36 se observó mejoría en la percepción
de la calidad de vida en la mayoría de las escalas de
salud al mes del procedimiento, principalmente en
la vitalidad.

EL SF-36 es el único instrumento de Calidad de
Vida en Salud validado hasta la fecha en Colombia
y, aunque en nuestro medio no ha sido utilizado en
pacientes con cáncer, su adaptación mostró que
está acorde con lo recomendado por los autores
del instrumento, gracias a su consistencia interna
y fiabilidad, lo cual permite que sea de elección en
nuestro estudio, el cual pretende la difícil tarea de
valorar la calidad de vida en pacientes con cáncer
avanzado, después del intervencionismo
radiológico paliativo.
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En conclusión, este informe preliminar, que inclu-
yó hasta la fecha de corte un 50% de la muestra
calculada, demuestra que la inserción de la próte-
sis esofágica, el drenaje biliar y la nefrostomía per-
cutánea son métodos seguros y efectivos para ob-
tener una adecuada paliación en pacientes con obs-
trucción maligna del esófago, la vía biliar y la vía
urinaria, por la mejoría en los parámetros clínicos
y de laboratorio, del dolor y del estado nutricional
con resultados que están de acuerdo con los repor-
tados en la literatura;  igualmente, la aplicación del
SF-36 mostró mejoría en la mayoría de las escalas
de calidad de vida, al mes del procedimiento paliati-
vo en los pacientes con obstrucción urinaria y bi-
liar; en los que tenían disfagia fue similar a la evalua-
ción previa. A los tres meses en los pacientes con
obstrucción urinaria, se incrementó aún más la
calidad de vida.

Muchos reportes están de acuerdo en que la me-
joría de los síntomas influye en la calidad de vida;
sin embargo, no existen estudios que utilicen ins-
trumentos validados de evaluación de la calidad de
vida después de procedimientos paliativos. Este
informe documenta este beneficio hasta la fecha.
El SF 36 es una escala genérica de calidad de vida;
sería importante evaluar este tipo de intervencio-
nes con escalas específicas para estas enfermeda-
des y aumentar así la sensibilidad al cambio en pro-
blemas como la disfagia maligna.

Este trabajo documenta en nuestro país los bene-
ficios de estos procedimientos tanto en los
parámetros clínicos como en la calidad de vida y,
por lo tanto, da pie para el diseño de estrategias para
incorporarlos al Plan Obligatorio de Salud para el tra-
tamiento de los pacientes con cáncer avanzado.
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When diagnosis is established in cases of malignant
tumors causing esophageal, bile duct or urinary
tract obstruction, most patients have palliative in-
tervention as their only alternative. Disabling symp-
toms, threat to the existence and fear of death
affect the quality of life. In this series, radiological
palliative interventions were carried out in 25
patients, namely: self-expanding metallic stents for
either the esophagus or the bile ducts, and percuta-
neous nephrostomy. Patients were evaluated befo-
re the intervention and 1, 3, and 6 months after it;
evaluation included clinical symptoms, paraclinical
data, complications of the procedure, pain (visual
analogous scale) and quality of life (SF36 questio-
nnaire). In the 8 patients with esophageal carcino-
ma pain and dysphagia improved and quality of
life and body mass index remained stable. In the
11 patients with urinary tract obstruction BUN,
creatinin and quality of life improved at 1 and 3
months after the intervention; in the 6 patients with
bile ducts obstruction bilirrubin, pruritus, nausea and
quality of life had improved one month after the
intervention, while nutritional status remained stable.
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