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RESUMEN Antecedentes: la colocación de endopróte-

sis metálicas autoexpandibles en ictericia obstructiva

maligna ha sido reconocidas (EMAE) como un trata-

miento alternativo eficaz. Propósito: mostrar nuestra ex-

periencia en la colocación de endoprótesis metálicas

autoexpandibles en la paliación de ictericia obstructiva

maligna. Pacientes y métodos: setenta y tres pacientes

(38 hombres y 35 mujeres, edad media de 64.26; mar-

gen de 27-85 años) con ictericia obstructiva maligna

fueron tratados mediante la colocación de endoprótesis

metálica autoexpandible. Las causas de la obstrucción

fueron carcinoma pancreático (23/73, 31.5%), carcino-

ma de colédoco (19/73, 26%), carcinoma de hepático

común (12/73, 16.4%), carcinoma de ámpula de Vater

(11/73, 15%), carcinoma de vesícula (5/73, 6.9%) y tu-

mor de Klatskin (3/73, 4.1%). Resultados: la coloca-

ción de la endoprótesis metálica fue exitosa en todos los

casos. No se documentó morbimortalidad inherente al

procedimiento endoscópico ni se presentaron complica-

ciones, oclusión ni migración de la endoprótesis en for-

ma temprana (menor de 30 días). La curva de sobreviva

fue de nueve meses en promedio y mostró diferencia sig-

nificativamente estadística (p < 0.0071) a favor de ma-

yor supervivencia en el grupo de pacientes con carcino-

ma de ámpula de Vater. Conclusiones: la implantación

de EMAE por vía endoscópica ocupa un lugar cada vez

más importante en el tratamiento paliativo de la icteri-

cia obstructiva maligna no tributaria del apoyo quirúr-

gico al permitir control de síntomas tales como icteri-

cia, prurito y mejorar la calidad de vida sobretodo en

pacientes con perspectivas de sobreviva prolongada.

Palabra clave: endoprótesis biliares metálicas autoex-

pandibles, drenaje biliar en ictericia obstructiva de ori-

gen maligno.

SUMMARY Background: Implantation of metallic

stents for malignant biliary strictures has been recogni-

zed to be effective alternatives. Aim: To show our expe-

rience in metallic stents for palliation of malignant bi-

liary strictures. Patients and methods: Seventy three

patients (38 males, 35 females, mean age 64.26) with

malignant biliary strictures have been treated by implan-

tation of metallic stents. Causes of obstruction were

pancreatic carcinoma (23/73, 31.5%), bile duct carci-

noma (31/73, 42.5%), carcinoma of ampula of Vater

(11/73, 15%) and Klatskin tumor (3/73, 4.1%). Resul-

ts: Endoscopic procedure was successful in all cases.

Neither procedure-related morbidity nor mortality was

observed. Life surviving curve was 9 months and

showed significant difference (p < 0.0071) in patients

with carcinoma of ampula of Vater. Conclusion: Self-

expanding metal endoprosthesis is a recognized me-

thod of palliation in malignant biliary obstruction. It

efficiently relieves jaundice and generally improves

comfort and nutritional status during the patient’s re-

maining lifetime. The metallic stents are advantageous

in patients surviving 6 months or less.

Key word: Expandable biliary stents, metal stents for

malignant biliary obstruction.

http://www.imbiomed.com


Endoprótesis metálicas biliares autoexpandibles en ictericia obstructiva maligna

248

INTRODUCCIÓN

Los pacientes con obstrucción biliar maligna general-

mente tienen mal pronóstico y se asocian con manifesta-

ciones clínicas no sólo de ictericia y prurito, sino tam-

bién de síntomas como anorexia, diarrea, etc., que

repercuten en su calidad de vida. La mayoría de los tu-

mores no son resecables al momento del diagnóstico y

los pacientes cursan con ictericia obstructiva. Es por ello

que se requiere de un tratamiento adecuado para la obs-

trucción biliar y evitar las complicaciones que la icteri-

cia prolongada puede presentar tales como prurito in-

tenso, trastornos en la absorción e insuficiencia hepática

y renal. La cirugía paliativa para el alivio de los sínto-

mas fue considerada como el tratamiento convencional

en algún tiempo. Sin embargo, hoy día, la inserción de

endoprótesis endoscópicas ha sido ampliamente acepta-

da como un tratamiento paliativo en estos pacientes.1-3

Las endoprótesis plásticas frecuentemente se ocluyen

con lodo biliar con lo que se genera colestasis y cua-

dros de colangitis. Aunque las modificaciones en el ta-

maño de los orificios reducen el problema, el diámetro

de la luz está limitado por el diámetro del canal de tra-

bajo de los endoscopios.4

Las endoprótesis biliares metálicas autoexpandibles

(EMAE) fueron introducidas a finales de la década de

1980 para superar las desventajas de las plásticas, y al

igual que éstas, son introducidas a través del canal de

trabajo del endoscopio, pero se expanden hasta un diá-

metro de 30 F, permanecen permeables por mayor tiem-

po y tienen menos complicaciones.5-9 Uno de los princi-

pales problemas es que el tumor puede invadir la luz de

la endoprótesis a través de la malla de metal generando

obstrucción. Para evitar dicha oclusión tumoral, en la

década de 1990 la endoprótesis fue cubierta por una

membrana no porosa.10

El presente reporte tiene como objetivo mostrar nues-

tra experiencia en el manejo de los pacientes con icteri-

cia obstructiva maligna mediante la colocación de

EMAE, así como valorar la tasa de sobrevida.

PACIENTES Y MÉTODOS

Setenta y tres pacientes (38 hombres y 35 mujeres, con

edad media de 64.26 y márgenes de 27-85 años) fueron

incluidos en este estudio llevado a cabo entre octubre

1999 a diciembre del 2003. Dentro de los criterios de

inclusión fue necesario que los pacientes cursaran con

ictericia obstructiva secundaria a estenosis biliar de ori-

gen maligno sin intentos previos de drenaje, no ser can-

didato a cirugía resectiva con base en condiciones clíni-

cas o presencia de extensión tumoral y que la coloca-

ción de la endoprótesis metálica haya sido exitosa. Se

excluyeron aquellos pacientes que aunque eran portado-

res de ictericia obstructiva de origen maligno, la coloca-

ción de la endoprótesis no fue exitosa debido, preferen-

temente, a imposibilidad en el acceso del alambre guía a

porciones proximales de la vía biliar. Todos los pacien-

tes tenían síntomas de obstrucción biliar con o sin co-

langitis, tales como ictericia, dolor abdominal, pérdida

de peso, coluria, hipocolia, prurito y/o fiebre.

El diagnóstico se realizó mediante citología por ce-

pillado de la vía biliar en 15 de 29 pacientes sometidos

a dicha técnica (51.7%); con toma de biopsia transen-

doscópica en 11 pacientes con cáncer de ámpula de

Vater; en 42 pacientes con fundamento clínico de icte-

ricia obstructiva, coluria, acolia, prurito intenso, dolor

abdominal, pérdida de peso, ataque al estado general,

presencia de masa tumoral biliar o pancreática, me-

tástasis linfáticas loco regionales o hepáticas, inva-

sión vascular evaluadas por tomografía computada de

abdomen y por los criterios morfológicos de la vía

biliar, tales como doble estenosis en el conducto bi-

liar y pancreático indicativo de carcinoma de cabeza

de páncreas o por las características radiológicas de

la estenosis biliar durante la práctica de colangiopan-

creatografía endoscópica (CPE). Los cinco pacientes

restantes fueron diagnosticados por biopsia transoperato-

ria con resultados positivos para proceso neoplásico y

posteriormente enviados para drenaje paliativo por vía

endoscópica. A todos los pacientes se les realizó ultraso-

nido abdominal, tomografía computada de abdomen, es-

tudios de laboratorio incluyendo biometría hemática, prue-

bas de función hepática completas y de coagulación previo

a la colocación de la EMAE.

TÉCNICA ENDOSCÓPICA

La endoprótesis utilizada en este estudio fueron tipo

Wallstent R con o sin revestimiento Permalume®, siste-

ma introductor Unistep® Plus, dimensión de 30 Fr (10

mm) de apertura y de 60 u 80 mm de longitud, compri-

midas y empacadas en un catéter introductor de 8 Fr y

manufacturadas por Boston Scientific. La técnica para

colocar la endoprótesis metálica ha sido descrita en otros

artículos.11,12 El abordaje en general fue realizar CPE,

esfinterotomía endoscópica (EE) y entonces colocar

la endoprótesis a través de la estenosis neoplásica.

Todos los procedimientos se realizaron con equipo

duodenoscopio Pentax con canal de trabajo de 4.2 mm,
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bajo anestesia endovenosa con propofol a dosis con-

troladas por médico anestesiólogo, administración de

oxígeno por puntas nasales, oximetría de pulso, butil-

hioscina endovenosa como regulador de actividad

motora duodenal, control fluoroscópico e impresión

de placas radiológicas. Se administraron antibióticos

al momento de colocar la EMAE y durante las siguien-

tes 24 horas. Para realizar la canulación selectiva de

la vía biliar se utilizaron esfinterotomos de triple lu-

men y alambres hidrofílicos manufacturados por Ba-

llard, Boston Scientific o Wilson-Cook. Se realizó EE

previa para permitir mejores maniobras a través de

papila de Vater, la canulación profunda de la vía bi-

liar y el paso del alambre guía hasta la porción proxi-

mal de la estenosis neoplásica. Cuando el alambre se

insertó profundamente pasamos una guía plástica para

poder estimar el grado de estenosis. En casos de esteno-

sis muy importante, se realizaron dilataciones mecáni-

cas con dilatadores de Soehendra de diferentes calibres

para permitir la posterior colocación de la EMAE en el

sitio adecuado. Una vez que la posición correcta fue co-

rroborada se inició la liberación de la endoprótesis hasta

observar su completa expansión bajo control fluoroscó-

pico y endoscópico. Todas las endoprótesis fueron colo-

cadas con su porción distal en la luz duodenal.

El tamaño de la endoprótesis se seleccionó de acuer-

do con la localización y extensión de la estenosis neoplá-

sica. El reclutamiento de paciente se realizó hasta di-

ciembre 31 del 2003.

La evolución clínica y permeabilidad de la endopró-

tesis se evaluó mediante comunicación telefónica con

familiares del paciente y/o exámenes de laboratorio oca-

sionales hasta la existencia de manifestaciones clínicas

de oclusión de la endoprótesis (presencia de ictericia,

coluria, fiebre, prurito) o muerte del paciente.

Para el análisis estadístico de la sobreviva se utilizó

el método de Kaplan Meier y el análisis de la diferencia

entre las curvas de sobreviva dependientes del diagnós-

tico mediante prueba de Log Rank.

RESULTADOS

Setenta y tres pacientes con ictericia obstructiva de ori-

gen maligno en quienes se logró la colocación de EMAE

fueron captados entre octubre de 1999 y diciembre del

2003. En tres pacientes el sitio de la obstrucción biliar

se localizó en tercio proximal, en 17 a nivel de tercio

medio y los 53 restantes la obstrucción se localizaba en

el tercio distal. Los pacientes se clasificaron de acuerdo

con el diagnóstico:

1. Grupo 1: cáncer de colédoco (n = 19 ).

2. Grupo 2: cáncer de ámpula de Vater (n = 11).

3. Grupo 3: cáncer de hepático común (n = 12).

4. Grupo 4: infiltración neoplásica de vía biliar secun-

dario a carcinoma de vesícula (n = 5).

5. Grupo 5: cáncer de cabeza de páncreas con infiltra-

ción a colédoco distal (n = 23).

6. Grupo 6: lesión neoplásica tipo Klatskin (n = 3) (Cua-

dro 1).

Fueron 35 mujeres y 38 hombres con edad media de

64.26 años (margen 27-85). No se documentó morbi-

mortalidad inherente al procedimiento endoscópico ni

se presentaron complicaciones, oclusión ni migración

de la endoprótesis en forma temprana (menor de 30 días).

Cuando se efectuó el análisis de las curvas de super-

vivencia con método de Kaplan-Meier, se observó un

tiempo medio de sobreviva del grupo de nueve meses,

siendo el de menor sobreviva el grupo 6 con cuatro me-

ses y el de mayor sobreviva el grupo 2 con 20 meses

(Cuadro 2).

Al analizar las diferencias entre las curvas de sobre-

vida de acuerdo con los diagnósticos realizados median-

CUADRO 1

Diagnóstico Frecuencia % % válido % acumulado

Ca. colédoco 19 26 26 26

Ca. ámpula 11 15 15 15

Ca. hepático común 12 16.4 16.4 16.4

Ca. vesícula infiltrante 5 7 7 7

Ca. páncreas 23 31.5 31.5 31.5

Klatskin 3 4.1 4.1 4.1

Total 73 100 100 100
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te la prueba de Log Rank, se aprecia una diferencia sig-

nificativamente estadística (p < 0.0071) a favor de ma-

yor supervivencia en el grupo 2 (Cuadro 2).

La oclusión de las endoprótesis ocurrió en tres pa-

cientes (5.4%) en una media de 5.6 meses (margen 4-8

meses). Dos endoprótesis se obstruyeron por crecimien-

to tumoral en la porción proximal a los cinco y ocho

meses. Sin embargo, una nueva EMAE fue insertada lo

que produjo mejoría de la ictericia y síntomas de colan-

gitis que se mantuvieron ausentes hasta que los pacien-

tes fallecieron (dos y 15 meses, respectivamente). En el

tercer caso, la endoprótesis se obstruyó por residuos ali-

menticios cuatro meses después de colocada. La depu-

ración del material que obstruía la endoprótesis se reali-

zó mediante el arrastre mecánico con un catéter de balón

para vía biliar que se pasó por un alambre guía insertado

previamente. La endoprótesis se mantuvo permeable

hasta que el paciente murió (dos meses).

Todos los pacientes habían muerto al término del pre-

sente estudio (diciembre del 2003) debido a la patología

de fondo.

DISCUSIÓN

La colocación endoscópica de endoprótesis biliar es un

tratamiento paliativo que ha mostrado utilidad en pa-

cientes con ictericia obstructiva maligna, ya que alivia

la ictericia, el prurito y mejora la calidad de vida refleja-

da por disminución de síntomas como anorexia, dolor y

diarrea entre otros. Estudios aleatorizados han estable-

cido que el método endoscópico es preferible al percutá-

neo o quirúrgico por sus bajas tasas de complicación y

mortalidad a corto plazo, corta estancia hospitalaria y fa-

vorable costo-beneficio.1-4,13,14

La endoprótesis plástica 10 Fr de diámetro es la más

comúnmente utilizada para el drenaje biliar, es econó-

mica, fácil de colocar y puede realizarse recambio cuan-

tas veces sea necesario, pero su principal desventaja es

la obstrucción de su luz en 30% de los casos a los tres

meses de colocada y en más de 70% a los seis meses. La

obstrucción se manifiesta por ictericia recurrente y/o

colangitis y conlleva a un recambio de la endoprótesis

en forma urgente, aunque el tratamiento con antibióti-

cos de amplio espectro permite retrasar unos días dicho

procedimiento. El recambio temprano y en forma profi-

láctica ha sido propuesto para evitar la ictericia y colan-

gitis, pero su abordaje y análisis de costos han demos-

trado que no es conveniente su utilización en pacientes

con una sobreviva que se espera sea mayor de seis me-

ses.15,16

Las EMAE también se han propuesto como tratamien-

to paliativo de la ictericia obstructiva de origen malig-

no. Los estudios aleatorizados que comparan ambos

métodos de drenaje (prótesis plásticas vs. metálicas)

demuestran que en ambos la técnica de inserción es sen-

cilla y fácil, pero los pacientes tratados con EMAE de-

sarrollan menos complicaciones, las tasas de valores en

bilirrubina a los 30 días desciende en forma más impor-

tante (86 vs. 61%), disminuye notablemente la inciden-

cia de colangitis (0 vs. 8.7%), la permeabilidad de la

prótesis es significativamente más prolongada (273 vs.

126 días), requieren menor número de reintervencio-

nes endoscópicas y cuando la sobreviva es mayor de

tres meses, los costos erogados por los procedimientos

endoscópicos, fluoroscopia, medicamentos y hospita-

lización son menores.8,12,15-17

La superioridad de las prótesis metálicas se basa en

su mayor diámetro interno (30 Fr o 10 mm, en contra de

3.3 mm para las prótesis plásticas 10 Fr), así como por

los mecanismos por los cuales pueden obstruirse.16

El determinar cuál es el mejor procedimiento conti-

núa siendo tema de debate, por lo que se requiere de

mayor número de estudios prospectivos y comparativos

para establecer cual es la mejor guía de manejo en este

tipo de pacientes.15-18

Este estudio muestra una serie de casos y sus caracte-

rísticas en cuanto a la tasa de sobrevida de pacientes con

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

-0.2

Su
pe

rv
iv
en

ci
a 
ac

um
ul
ad

a

Seguimiento en meses
p < 0.0071

0 10 20 30

Figura 1. Funciones de supervivencia.

Klatskin Cabeza de páncreas
Inflamación neoplásica Hepático común
Ámpula de Vater Colédoco



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 70, Núm. 3, 2005 Güitrón-Cantú A y cols.

251

ictericia obstructiva maligna sometidos a drenaje palia-

tivo de la vía biliar mediante el uso de EMAE, así como

a las complicaciones del procedimiento.

En nuestra casuística valoramos 73 pacientes con ic-

tericia obstructiva de origen maligno, siendo la princi-

pal causa la infiltración de colédoco distal por cáncer

de la cabeza de páncreas y la neoplasia con origen a

nivel de vías biliares extrahepáticas (74% de los ca-

sos); el resto de los pacientes incluyó neoplasias de

ámpula de Vater, infiltración neoplásica a la vía biliar

con primario a nivel de vesícula biliar, neoplasia pri-

maria de hepático común y tumor de Klatskin. Estos

datos concuerdan con lo reportado en la literatura mun-

dial. Vale decir que nuestro reporte incluye únicamen-

te aquellos pacientes en quienes se logró la inserción

exitosa de la EMAE y el drenaje fue satisfactorio. To-

dos aquellos pacientes en quienes el procedimiento no

tuvo éxito por dificultades para la inserción del alam-

bre guía, dilatar la estenosis o colocar la endoprótesis

no se consideran en esta estadística.

Tal como se describe en la literatura, realizamos dila-

taciones mecánicas con dilatadores de Soehendra de di-

ferentes calibres para permitir el acceso y la colocación

de la EMAE en el sitio adecuado y posteriormente la

liberación de la misma bajo control endoscópico y fluo-

roscópico.14

Cuando se realizó el análisis de la permeabilidad de

la prótesis que se manifestó por la ausencia de ictericia,

colangitis o alteraciones en las pruebas de función hepá-

tica, observamos que la media de nueve meses (270 días)

va de acuerdo con lo reportado en la literatura de 273

días como promedio,8,12,15-17 mientras que en nuestro

medio se observó disfunción de la endoprótesis en 5.4%

(tres pacientes), discretamente menor a los rangos men-

cionados en la literatura (7-42%, posiblemente por que

en nuestro caso la EMAE más comúnmente utilizada fue

la endoprótesis cubierta), dos por oclusión tumoral a los

5.6 meses en promedio (margen 5-8 meses) que al igual

que otros autores resolvimos el cuadro de ictericia y co-

langitis mediante la colocación de una nueva EMAE,19

y el tercer caso de obstrucción fue condicionado al acú-

mulo de restos alimenticios que se resolvió al depurar

con un catéter de balón el interior de la endoprótesis.

Llama la atención al analizar la curva de superviven-

cia mediante la prueba de Log Rank, la diferencia sig-

nificativamente estadística (p < 0.0071) a favor del gru-

po correspondiente a cáncer de ámpula de Vater

comparativamente con el resto de los diagnósticos (20

vs. nueve meses) y que concuerda con un reporte publi-

cado donde se llevó a cabo tratamiento endoscópico del

cáncer de ámpula de Vater con endoprótesis plásticas,

y se observó que la sobrevida media era de 4.9 meses y

rango de 1-18 meses, relacionado posiblemente a que

es una neoplasia muy bien diferenciada, de crecimien-

to lento, metástasis tardías y que permite sobrevida pro-

longada (media de 20 meses). En cambio, y de acuerdo

con otros artículos de la literatura, el tumor de Klatskin

tiene un pronóstico extremadamente pobre con mortali-

dad elevada en el primer año después de realizar el diag-

nóstico y que se corrobora en el presente reporte en don-

de los pacientes con este diagnóstico tuvieron sobrevida

media de cuatro meses.20-22

En el resto de los diagnósticos, las tasas de sobreviva

no mostraron cambios importantes de acuerdo con los

reportado en la literatura.

Estamos de acuerdo con otros autores en la necesi-

dad de realizar estudios prospectivos y comparativos

entre prótesis plásticas y EMAE en pacientes con icte-

ricia obstructiva de origen maligno, con el fin de cono-

cer incidencia de éxitos y fracasos en la colocación de

la endoprótesis, ventajas y desventajas, frecuencia y

naturaleza de complicaciones, evolución clínica y, so-

bre todo, para definir qué tipo de pacientes son candida-

tos ideales a los diferentes métodos de drenaje y cuidar

el aspecto costo-beneficio en un país en vías de desarro-

llo y con problemas económicos.

Concluimos que, aunque no es el único método de

drenaje, la colocación de EMAE por vía endoscópica

ocupa un lugar cada vez más importante en el tratamien-

to paliativo de la ictericia obstructiva maligna no tribu-

taria del apoyo quirúrgico al disminuir eficientemente

la ictericia, mejorar el bienestar general, estado nutri-

cional y calidad de vida en pacientes con perspectivas

de sobreviva prolongada.
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