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SUMMARY 

Purpose: Study of the effectiveness and morbidity 
of palliative treatment of malignant obstructive jaundi
ce with metallic biliary endoprosthesis compared to 
surgical palliation. 

Design: Retrospective review. 
Patients: 35 patients with non-resectable neoplasms 

causing jaundice were treated with percutaneous stent 
(pancreatic carcinoma, n"' 11; cholangiocarcinoma, 
ns 11; gallbladder carcinoma, n=4; extrahepatic me
~ of various malignancies, n=8). Control group: 
23 patlents with malignant jaundice treated with 
palliative surgery. 

Results: Most frequent complications were cholan
gitis and stent obstruction. The mean hospital stay 
after the stent placement was 6.8 days, longer in 
patients with complications (p=0.035). Recurrence of 
jaundice was seen in 22.9% of the patients and the 
rate of readmission was 42.9%. The mean survival 
was 163.33 days (range 19-522). Reduction in serum 
bilirubin after BE was significant (215 vs. 82 mmol/I, 
p< 0 .001). 

Conclusions: Comparing to our previous experien
C'; ~th su_rgical pallia~ive treatment, there was no s ig
mf1cant dtfference ne1ther in morbimortality, nor re
currence or readmission. Patients with pancreatic 
cancer and cholangiocarcinoma benefit from a shorter 
hospital stay. 

KEY WORDS: Malignant jaundice, palliative treat
ment, expandable metallic stent. 

Aldeano, A.: Sanz, C.: Figueras, J.; Domínguez. J. ; Sancho, 
C.; Fernández Cabrera, L. ; Rafecas, A. ; Fabregat, J.; Torras, 
J.; ~~taña. X .. yJaunieta. E. Malignant obstructive jaundice. 
Palhahve treatment with expandable metallic stents. Rev Esp 
Enf Digest, 1995; 87, 625-631. 

*Servicio de Radiología y Radiodiagnóstico. Sección de An
giorradiología. 

RESUMEN 

Obj:tiuo: Estudio de la incidencia de complicaciones y Ja 
efectividad del tratamiento paliativo con prótesis biliar frente a 
c.irugía paliativa en pacientes con ictericia obstructiva neoplá
sica. 

Diseño experimental: Revisión retrospectiva 

Pacientes: 35 pacientes con ictericia neoplásica considera
dos irresecables en los que se colocó prótesis biliar percutá
nea (neoplasia de cabeza de páncreas. n= 11: colangiocarci
noma. n= 11; neoplasia de vesícula biliar. n=4; y recidiva o 
metástasis de ~eoplasia no bilio-pancreática. n=8). Grupo 
control: 23 pacientes con intervención qu1rurgica paliativa de 
ictericia neoplásica. 

Resultados: Las complicaciones más frecuentes fueron la 
colangitis y la obstrucción de la prótesis. La estancia media 
tras. la colocación fue de 6.8 días. siendo mayor en los 
pacientes que presentaron complicaciones {p=0,035). Un 
22. 9% presentó recurrencia de la ictericia y el reingreso se 
produjo en 4 2, 9% de los pacientes. La superviviencia media 
fue de 163,33 días (rango 19-522). El descenso de bilirrubina 
tras la colocación fue significativo (215 vs. 82 mmol/I, p< 
0.001). 

. Conclusi~nes: ~~mparando con nuestra experiencia pre
via en c1rug1a pahattva. no hay diferencias significativas en 
morbimortalidad. recurrencia ni reingresos. Los pacientes 
afectos de colangiocarcinoma hiliar y cáncer de cabeza de 
páncreas se benefician de una menor estancia post-trata
miento. 

. PALABRAS CLAVE: Ictericia neoplásica. paliativo. prótesis 
b1har autoexpandible. 

INTRODUCCION 

El índice de resecabilidad de los tumores que afectan a 
hilio hepático, vía biliar y páncreas es bajo ( 1, 2). El 
tratamiento quirúrgico paliativo de la ictericia obstructiva 
(10) mediante anastomosis b iliodigestiva se asocia a una 
e levada morbi-mortalidad. s i bien la recurrencia de sínto
mas y los reingreso~ son bajos. En los últimos años, el 
tratamiento paliativo mediante prótesis biliares (PB), colo-
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FIG. 1.-Algoritmo diagnóstico de la 10. 

cadas de forma endoscópica o percutánea, ha permitido 
disminuir la morbi-mortalidad en los pacientes no tributa
rios de cirugía exerética curat iva, consiguiendo disminuir 
considerablemente la estancia hospitalaria tras la coloca
ción y una calidad de vida aceptable, aunque la recurrencia 
de Ja 10 y los reingresos pueden ser frecuentes (3, 4). El 
presente estudio recoge nuestra experiencia en e l trata
miento paliativo de la 10 con PB metálica autoexpandiblc 
colocada de forma percutánea, comparando la morbimorta
lidad, la recurrencia, los reingresos y la supervivencia con 
la experiencia previa en cirugía paliativa en pacientes con 
10 . 
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MATERIAL Y METODOS 

Estudiamos retrospectivamente 35 pacientes con JO en 
los que se colocó PB percutánea dado su estado general y/o 
lo avanzado de su patología, que descartaba una interven
ción quirúrgica exerética curativa durante los años 1991-
1993. Como grupo control , se estudiaron retrospectivamente 
23 pacientes que habían recibido tratamiento paliativo qui
rúrgico (TQ) por TO neoplásica de origen biliopancreático, 
intervenidos por el mismo equipo quirúrgico, especializado 
en cirugía hepatobil iopancreática. durante los años 1989-
1991. 

En el primer grupo (PB), con edad media de 62,22 años, 
la causa de la 10 fue : neoplasia de cabeza de páncreas (CP. 
n=ll), colangiocarcinoma (CC, n=l l), neoplasia de vesícu
la biliar (CV, n=4) y recidiva o metástasis de neoplasia no 
bilio-pancreática (ON, n=8). En el segundo grupo (IQ), con 
edad media de 68,22 años, la etiología fue: CP (n=13), CC 
(n=3) y CV (n=7). 

El diagnóstico se llevó a cabo mediante exploraciones 
complementarias según el protocolo de estudio resumido en 
el algoritmo de la figura J. La colangiografía transparieto
hepática (CTPH) permitió delimitar el límite superior de 
extensión tumoral, clasificando a los pacientes de acuerdo 
con los criterios de Bismuth en cuatro grupos (5) (fig. 2). E n 
los casos e n que no se visualizó el árbol biliar derecho, se 
real izó una punción bi lateral. En el CP con sospecha de 
invasión vascular sin otros criterios de irresecabilidad y con 
tumor menor de 4 cm , se practicó arteriografía. Los CV 
fueron un hallazgo casual en laparotomía en los 4 casos con 
confirm ación histológica. Los criterios de irresecabilidad 
se expone n en la tabla IJI . 

Se colocó un drenaje bil iar interno-externo tras realizar 
CTPH en los pacientes con bilirrubinernia (BLR) superior a 
100 umol/I, clínica de colangitis o i.noperabilidad por enfer
medad avanzada o contraindicación médica. Una vez 
descomprimida la vía biliar y establecida la buena toleran
c ia, se colocó una PB metálica autoexpandible en los pa
cientes no tributarios de resección quirúrgica. Tanto la co
locación del drenaje como de la PB se realizaron con profi
lax is antib iótica previa y bajo sedación profunda controlada 
por un anestesista. 

TIPO I TIPO Il TIPO lI Ia TIPO IIIb TIPO IV 

FIG. 2.--Colangiocarcinomas hiliares según clasificación de Bismuth modificada (5). 
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FIG. 3.-lzda.: Estenosis de conducto hepático común por CV: CTPH a través de drenaje biliar intemo-e.xrerno 
que la sobrepasa. Ve~ícula biliar excluida y dilatación de árbol biliar intraltepático bilateral. co11 predominio de 
ramas izquierdas. Delta.: Se resolvió mediante PB a 1ra1 ·és de vía biliar dcha. consiguiendo 1111 drenaje adecuado 

(CTPll de control a trnl'és de drenaje de seguridad rras colocación de P/3). 

Las PB utilizadas fueron del tipo Wallstent. de longitud 
variable (5- LO cm), provistas de marcas radioopacas mar
cando los extremos de la PB y permitiendo la colocación 
con margen suficiente a través de la estenosis tumoral. 
Además, su pequeño calibre, 7F, hace que la inserción sea 
fácil, poco dolorosa y relativamente segura (6). Una vez 
practicado el control radiológico del drenaje interno-exter
no. se recambió é:>te sobre una guía metálica por Ja PB. 
retirando la membrana protectora y permitiendo la expan
sión gradual de la PB hasta un diámetro máximo de 1 cm 
y una longitud variable según Ja expansión. Se dejó un 
drenaje externo de seguridad durante 24 horal>, tras las 
cuales se realizó una nueva comprobación y se retiró. Sólo 
en un caso se procedió a colocar dos PB, por diferente punto 
de punción. para drenar adecuadamente ambo árboles bi
liares en un paciente con afectación de ambos conductos 
hepáticos y colangitis persistente. 

Se registró la disminución de BLR comparando el mayor 
valor previo a la colocación del drenaje biliar o la IQ y el 
menor tras la colocación de la PB o postopcratorio. Tam
bién se calculó el porcentaje de disminución de Ja BLR 
respecto a la previa para determinar la efi cacia del método 
de drenaje empicado (1 ). Se registraron así mismo las com
plicaciones. tanto precoces como tardías, tras la colocación 
de la PB o la 10; la estancia tras PB o IQ; la recurrencia de 
la 10; la necesidad de sustit uir la PB obstruida; los 

reingresos y el motivo de l o~ mi mos; la super"ivencia y la 
causa de muerte. 

El seguimiento de todos los pacientes se realizó a partir 
de Ja historia clínica, del control ambulatorio o mediante 
contacto telefónico. El estudio estadístico de los datos se 
realizó mcdiamc un programa de tratamiento estadístico de 
base de datos. 

RESULTADOS 

La indicación de colocación de PB se realizó tras lapa
rotomía exploradora que descartó cirugía curativa en 9 
casos. Otros 9 pacientes habían sido intervenidos en un 
ingreso previo, optando por la PB al presentar recidiva 
neoplásica con 10 . En los restantes 17 casos se optó por la 
PB tras decidir que se trataba de tumores irresecablcs de 
acuerdo con lo~ criterios del protocolo anteriormente des
crito. 

En los pacientes en los que se colocó PB, las complica
ciones más frecuentes fueron la colangitis y la obstrucción 
de la prótesis.Esta fue causada en dos casos por impacta
ción biliar, mientras que en el resto se objetivó el creci
miento tumoral como la causa de la obstrucción (1 CV, 5 
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FIG. 4.--Colocación de dos PB por dos puntos de punción para 
drenar ambo~ lóbulos hepáticos. 

CC, 1 CP). En seis casos se procedió a la sus titució n de la 
PB, dejando un drenaje interno-externo. Hubo complicacio
nes no derivadas de la técnica en 5 caso:.: insuficiencia 
renal aguda. hemo rragia digestiva alta , ascitis, derrame 
pleural y absceso hepático. La incidencia y distribución de 
las complicacio nes aparecen en la tabla l. 

La eficacia del drenaje biliar mediante PB se objetivó 
mediante el descenso de BLR, que fue significati vo: 215 
mmol/I frente a 82 mmol/J al alta hospitalaria, (p< 0,00 1 ). 
El descenso medio de BLR fue de I0,52 mmol/I por día. El 
descenso de BLR respecto a la previa fue de un 60% durante 
el ingreso, consig uiendo la despigmentación total en un 
80% de los pacientes. 

La estancia media tras la colocación, fue de 6,8 días, sin 
variac ión s ignificativa independie ntemente de la e tiología. 
s iendo mayor en aquellos pacientes que presentaron com
pl icaciones ( 18,42, p=0,035). Un 22,9% presentó recurrencia 
de la TO y un 42.9% reingresó, s iendo las causas más 
frecue ntes la recurrcncia de 10 y el deterioro del estado 
general. Sólo 2 pacientes fa llecieron por causa distinta a la 
neoplasia (insufic iencia cardíaca congestiva y coma hipo
g lucém ico ). 

En el grupo de IQ, la intervención realizada fue una deri
vación bil iodigestiva en 18 pacientes (87%), en 7 casos aso
ciada a colecistectomía para colangiografía peroperatoria 
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FIG. 5.- lnyección de contraste a través del catéter de seguridad 
de amhas PB para visualizar la vía biliar, comprobando drenaje 

adecuado de ambos lóhulos hepá1icos. 

(CPO). Las derivac iones realizadas fueron: colédoco-yeyu
nosto mía con asa en Y de Roux (n=8), hepático-yeyunosto
mía con asa en Y de Roux (n=9), gastroenterostom ía asocia
da (n= 11 ), derivación colangioentérica con el conducto del 
segmento 111, colecistostomía (n= l). En 3 casos sólo se rea
lizó coleci tectomía, indicando posteriormente la coloca
c ión de un s istema de drenaje externo o una PB. En cuan to 
a las intubaciones intraoperatorias (n=2), se realizó una 
tutori.rnción intraductal del conducto derecho exteriorizado 
y otra intubació n transmural del árbo l derecho, dejando en 
este caso un drenaje interno. 

En el grupo tratado con IQ, las complicaciones apa recen 
detalladas en la tabla l. La estancia media postoperatoria 
fue de 23,64 días, con grandes variaciones según la etiolo
gía (tabla II) y superior a la de los pacientes con PB. El 
descenso medio de la BLR en estos pacientes fue de 8,49 
~1mol/I por día, con un descenso desde 135,9 a 50,3 µmol/1 al 

TABLAI 

lncideocia de compl.icaciooes y mortalidad. 

Complicación PB IQ 
n % n % 

Colangitis: 12 34,2 l 4,3 
precoz 9 25,7 
tan.lía 3 8.6 

Obstrucción 9 25,7 
Bilirragia 3 8.6 
Abs. abd. 2 8,7 
Fístula 2 8,7 
Hemobilia 1 2.8 
Shock sept. 1 2,8 1 4,3 
Abs. cut. 1 2,8 
Otra~ 5 14 2 8,7 
Mortalidad 1 4,3 

Ah~. ahd:Abscc.'o intraabdominal ; Abs. cut.:Absccso cutá neo; Shock 

\Cpt.:Shock séptico. Otras:No relacionadas con la técnicas; Mortali

dad: Mortalidad precoz post-tra1amicn10. 
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TABLA 11 

Resultados del tratamiento paliativo según etiología. 

Localización cv ce CP 
Tratamiento IQ PB IQ PB p IQ PB p 

fatancia (días) 15,7 5.7 45 5.66 < (J.001 22.9 5.5 < 0.001 
Complicaciones 4 56 2 50 2 66 7 78 2 17 3 30 
Recurrencia 3 43 1 25 o 3 33 o 3 20 
Reingre~o 3 43 1 25 2 66 6 66 8 66 5 50 
Supervivencia (meses) 7.63 4.45 19,9 5,87 0,032 8.23 3,86 

Comparación clínica <,egún la etiología del tratam1..:nto paliati\O con 10 (lnter.cnción quirúrgica)} PB (Prótesis biliar). CV=C'ánccr de vesícula: 
CC=Colangiocarcinoma; CP=C<íncer de púncrea~: En complicaciones. n.:currencia y reingreso: a la izda .. numero de caso~: a la dcha .. porcentaje. 

alta hospitalaria (p< 0,001 ). El porcentaje medio de descen
so de la 10 durante el ingreso fue del 651'<. Sólo un 13% de 
los pacientes prc~entó rccurrencia de Ja 10. y un 52,2% 
requirió reingreso, ~icndo el motivo más frecuente la hemo
rragia digestiva por progresión tumoral (n=3, 13%) y los 
vómitos persistentes (n=2. precisando una nueva interven
ción para gastroenteroanastomosis). La causa del éxitus (uc 
la neoplasia en todos los pacientes .,alvo uno (in~uficiencia 

renal aguda). 

La comparación entre ambos tratamiento'> según la etio
logía aparece reílejada en la tabla 11. 

DISCUSION 

Los pacientes con TO de origen neoplásico tienen un mal 
pronóstico a corto plazo. pues el porcentaje de tumorc~ 
su ccptiblc de resección curativa e~ muy bajo, entre un I0-
20% según las series, condicionando una supervivencia in
ferior al 1 Olf a los cinco año~ de l diagnóstico. con una 
mortalidad elevada durante el primer año ( 1, 2). /\demás de 
Ja edad avanzada de la mayor parte de estos pacientes. la 
10 supone una fuente de posible~ complicaciones que agra
van el pronóstico y limitan la calidad de vida al causar 
prurito. colangitis. malabsorción con dé ficit nutricional 
importante, pérdida de peso e insuficiencia hepática progre
siva (4, 7). Por todo ello. en la mayoría de paciente::. el 
tratam iento paliativo es el de elección, debiendo tener en 
cuenta tanto la resolución de los principale~ síntomas (co
lostasis, prurito, obstrucción duodenal y dolor) como el 
ofrecer una supervivencia con una calidad de vida acepta
ble. 

El tratamiento quirúrgico. aún en pacientes sin posibi li
dad de resección, consigue una buena resolución de la 10 
en la mayoría de casos, sin recurrencia de la misma depen
diendo de la localización del tumor. Esto puede conseguirse 
mediante anastomosis biliodigestiva o med iante intubación 
quirúrgica y drenaje. La derivación quirúrgica mediante 
anastomosis colangiocntérica es la que o frece los mejores 
resultados, consiguiendo una remisión completa de la 10 en 
un 75% de los casos ( 1 ). La CTPH o la colangiografía pero
peratoria (CPO) permiten escoger la mejor localización 
para la anastomosis, que debe estar lo ~u ficicntemente 

alejada del tumor para e\ itar ser englobada precozmente 
por éste y drenar una cantidad suficiente de parénquima 
hepático sano. Las compl icaciones más frecuentes son la 
colangitis y la fü tula bilar temporal. con una morbilidad 
total del 20-60º~ . mortalidad de 0-30% y una supervivencia 
media de 9- l2 meses. Nuestros re:-.ultados se inscriben den
tro de los de otras series publicadas (1, 2. 4). 

La intubación quirúrgica y drenaje con tubo en U (técni
cas de Praderi y Terblanche) no consigue mejorar esto~ 
resultado~. con una remisión completa de la 10 en el 50~ 
de casos. La mortalidad y la supervivencia son similares a 
las de la derivación quirúrgica. si bien la calidad de vida 
se ve limitada por problemas de colangitis, la necesidad de 
cuidados diario~ en ca!>o de tratarse de drenajes externos y 
las mobtias en la pared abdominal por el drenaje ( 1 ). 

La tasa de morbimortalidad asociada a la cirugía ha 
promovido el de~arrollo de métodos alternativos de drenaje 
bi liar no quirúrgicos. mediante drenaje~ externos (nasobi-

TABLA 111 

Criterios de irresecabilidad. 

TUMORES DEL HIUO HEPATICO: 
- Tipo IV (Clasificación de Bismuth). 
- Oclusión de art. hepática o de v. porta. 
- invasión vascular bilateral. 
- l nva~ión vascular unilateral con invasión biliarcontralate-

ral de ramas secundarias. 
Tumor o adenopatías cxtrahil iarcs, retmperitoneales o 
preaórticas. 
Metástasi~ hepática~. 

CANCER DE CABEZA DE PANCREAS: 
- Tumores con diámetro > 4 cm o con invasión de órganos 

vecinos, excepto colédoco y duodeno. 
- Adenopatías retroperitoneales o preaórticas. 
- lnva\ión de estructuras vasculares con trombosis o com-

presión de la v. porta> 1.5 cm. 
- Metástasis hepáticas. 

CA CER DE YESICULA: 
- Adenopatías hi liares y a distancia. 
- Metá!>lasis hepática,. 
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liares o percutáocos) y prótesis biliares (de colocación 
cndoscópica o percutánea transhepática). Los drenajes ex
ternos tienen el inconveniente de generar trastornos hidro
electrolíticos, metabólicos y nutricional es como conse
cuencia de las pérrudas biliares, además de requerir un 
cuidado dfario del mismo ( 1, 3), por lo que constituyen una 
opción de segunda línea en la paliación de la 10 que 
reservamos para los pacientes en que una PB no pudo 
colocarse por problemas técnicos o eo aquellos casos en 
que el pronóstico de supervivencia era malo a corto plazo. 
Así mismo, se uti lizó un drenaje interno-externo para sus
tituir una PB previa en seis pacientes que presentaron obs
trucción de la misma por crecimiento tumoral. 

Las PB constituyen un sistema de drenaje sin los incon
venientes de manejo que suponen los drenajes cxtrenos. 
permitiendo una mayor autonomía y mejor cal idad de vida. 
Los principales problemas que comportan son la obstruc
ción, el desplazamiento de la PB y el elevado coste (3. 4). 
Las PB pueden colocarse de forma endoscópica o de forma 
percutánea. Existen diversos estudi.os que comparan la efi
cacia de ambos tipos de prótesis, si bien las conclusiones 
no son siempre claras, dada la va riabilidad en la selección 
de los pacientes, las técnicas y el tipo de PB empicadas. 
la definición de las complicaciones y los distintos criterios 
de registro de morbimortalidad asociadas (7). Pensamos que 
la vía endoscópica, al ser más económica y fácilmente 
recambiable, es preferible en los tumores periampulares, 
pero en los tumores hiliares es la vía percutánea la que 
ofrece mejores resultados. Las actuales PB de tipo Wal ls
tent, empleadas en nuestro~ pacientes, disminuyen notable
mente las complicaciones precoces como la hemobilia y la 
bilirragia al tener un diámetro de punción pequeño y un 
grosor adecuado una vez insertadas, asegurando así su efi
cacia (8). 

La causa más frecuente de complicación tardía es la 
obstrucción de la PB, que generalmente cursa con recurren
cia de la IO. El porcentaje de obstrucción varía desde un 
6 a un 45%, dependiendo del tamaño de la PB y de la 
localización de la esteno is (9-12). Puede producirse por 
crecimiento tumoral o por impactación biliar. E:;ta última 
podría estar favorecida por la fijación en la superficie cJe 
la prótesis de mucoproteínas bacterianas, por la presencia 
de orificios latera les que favorece n la fijación de proteínas 
y por el estrecho calibre de las PB convencionales. A pesar 
del tratamiento preventivo con antibióticos y mucolíticos. 
las tasas de obstrucción no disminuyeron de forma impor
tante hasta la aparición de nuevas PB metál icas autocxpan
dibles. La ventaja de éstas es proporcionar un mayor calibre 
(de hasta JO mm) así como una estructura metá lica que 
ofrece una menor superficie de contacto, disminuyendo la 
probabilidad de fijación de detritus (3, J 2). En las últi mas 
series empleando este tipo de PB la obstrucción se produce 
en un 5-28%. siendo mayor en los tumores hiliares. al igual 
que en nuestra serie, pues de 7 casos de obstrucción tumoral 
(20%). 5 se produjeron en pacientes con CC hiliar. Nuestro 
índice de reintcrvcnción, 17%, es similar al de otros autores 
( 13). Se aconseja dejar un margen amplio de PB en ambos 
márgenes de la estenosis para prevenir la obstrucció n 
tumoral , si bien es recomendable que el extremo di~tal 

quede en posición suprapapilar para prevenir el riesgo de 
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colangitis ascendente (12). Aunque el crecimiento tumoral 
puede producirse frecuentemente en ambos extremos de la 
PB, son raros los casos de crecimiento tumoral intraluminal 
y en nuestra serie tampoco hemos encontrado ninguno (1 O, 
13). 

Otra complicación tardía es la colangitis, la mayoría de 
las veces por un drenaje insuficiente. La colocación de la 
PB, al igual que las derivaciones colangioentéricas, debe 
realizarse co la rama intrahepática que resulte más acce
sible y permita asegurar el drenaje de strficientc parénqui
ma hepático para evitar el riesgo de colangitis persistente. 

o . e han demostrado diferencias significativa~ drenando 
sólo el lóbulo derecho o el izquierdo ni en el descenso de 
BLR, ni en la morbimortal idad asociada ni en las tasas de 
supervivencia (14). Aunque la colocación de una única PB 
suele ser suficiente, en uo 5% de pacientes puede ser ne
cesaria la colocación de dos o más prótesis para resolver 
la 10 o las complicaciones sépticas (15). 

El desplazamiento de la PB no se produce en los nuevos 
modelos autoexpandibles debido a la expansión centrífuga 
de la malla y al anclaje firme mediante unos filamentos 
metálicos en ambos extremos, convirtiéndola una vez inser
tada en prácticamente inamovible (6). En el resto de com
plicaciones, nuestro índice es siroj lar al de otros autores 
( 12, 13), sin registrar mortalidad asociada a la técnica. En 
cuanto a la eficacia, en nuestra serie los resultados han sido 
similares con ambos procedimientos (TQ y PB), obteniendo 
una cJespigmentación casi completa al al ta en un 43% de 
los pacientes con lQ y un 27% de los de PB, sin diferencias 
significa tivas. El menor porcentaje de los pacientes con PB 
está artefactado por el alta precoz de estos pacientes. 

Los grupos no son estrictamente comparables, pues co
rresponden a períodos de tiempo consecutivos y en el segun
do se dió preferencia a la PB eo los pacientes con peor 
estado general y menor expectativa de vida. Con todo, el 
tratamiento paliativo de la TO neoplásica con PB resulta 
una técnica adecuada, con morbimortalidad similar respec
to al tratamiento con IQ, comparando el número absoluto 
de pacientes que presentan complicaciones, pero debe te
nerse en cuenta que la IQ se desesti mó en muchos pacien
tes que recibieron tratamiento con PB precisamente por el 
elevado riesgo de poder sufrir complicaciones postoperato
rias. En cuanto a la supervivencia, parece mayor en los pa
cientes con CC hiliar que fueron tratados con fQ. Ello puede 
ser debido a u1 oosible sesgo en la selección de los pacien
tes en que se c. locó PB, como se ha expuesto (tabla JI). 

La calidad de vida es aceptable con ambas técnicas, con 
sim ilar incidencia de recurrencia y reingresos, y ambas 
consiguen una disminución importante de la BLR en la 
mayoría de los pacientes, con uo descenso altamente sig
nificativo en la estancia postcolocación en el grupo de PB. 
Creemos, con otros autores, que el elevado coste de la PB 
queda compensado por la menor estancia hospitalaria (in
cluso teniendo eo cuenta los reingresos) y la mejor calidad 
de vida para el enfermo, permitiéndole precozmente una 
relativa autonomía (16, 17). La estancia hospitalaria aún 
puede reducirse más en algunos pacientes con indicación 
clara y facilidad técnica para colocar directamente la PB 
tras la CTPH. 
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En los últimos tiempos, sobre todo en e l caso del CC 
hj liar, hemos dado preferencia al tratamiento con PB fren te 
a la IQ paliativa, una vez descartada la resecabilidad de 
acuerdo con e l protocolo descrito, incluso cuando ésta se 
estableció durante una laparotomía exploradora, y creemos 
que la PB presenta ventajas claras respecto a la IQ. En el 
caso de l C P, los tumores de localización baja y los ampu
lomas fueron orientados hacia una PB endoscópica al con
siderarlos irresecables, reservando Ja PB percutánea para 
los tumores altos y las recidivas con JO. Los buenos resul
tados obtenidos comparando con la serie de IQ, nos animan 
a seg-Wr estos criterios. especialmente en los pacientes de 
edad avanzada o con un pronóstico de vida inferior al año, 
en los que la morbimortalidad de una IQ paliativa nos 
parece demasiado a lta para una supervivencia pobre a corto 
p lazo. En los últimos tiempos, e l elevado coste y la obs
trucción nos han llevado a limitar el empleo de las PB a 
aquellos pacientes con una esperanza de vida superior a 
cuatro meses, dejando un drenaje interno-externo en los 
otros casos. En los pacientes con una esperanza de vida 
s uperior al año seguiremos practicando IQ m ientras no 
existan más datos que indiquen una disminución de las 
complicaciones tardías de las PB. 
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