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Resumen
Antecedentes. En nuestro medio no se conocen estudios que comparen los stents metálicos (SM) y los 
stents plásticos (SP) en el manejo de la obstrucción biliar maligna distal. 

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo con 80 pacientes tratados en el Hospital Pablo Tobón Uribe y 
la Clínica el Rosario entre enero de 2002 y junio de 2008. Cuarenta pacientes se manejaron con SP y otros 
40 con SM.

Resultados. Se evaluaron 48 (60%) hombres y 32 mujeres (promedio 66±6 años) con obstrucción maligna 
biliar distal inoperable. El éxito clínico fue igual para ambos procedimientos (92%) La estancia hospitalaria 
fue signifi cativamente menor para los pacientes con SM que para aquellos con SP (IC 95% 1,6-7,2, p<0,01). 
La obstrucción del stent biliar recurrió en 19 pacientes de los 40 SP (47,51%) y 13 de 40 (32,5%) con SM 
(p=0,2) La media de la permeabilidad fue más prolongada en los pacientes con SM que en los plásticos (IC 
95% 41,1-90,8, p<0,01) Las complicaciones tempranas se sucedieron en el 5% de los SM y 12,5% de los SP 
(p=0,4); las complicaciones tardías fueron del 42,5% en los SP y del 30% en los SM (p=0,3) La sobrevida fue 
de 159,4±9,4 días en los pacientes con SP y de 189,5±7,6 días para los pacientes con SM (p=0,07).

Conclusiones. Los stents metálicos y plásticos son efectivos para el tratamiento de la obstrucción maligna 
distal inoperable, pero los stents metálicos cursan con una mayor permeabilidad, menor estancia hospitalaria 
y menor número de reintervenciones por complicaciones, pero la sobrevida para ambos es igual.
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Summary
Background: It is not known in our studies that compare metallic stents (SM) and plastic stents (SP) in the 

management of distal malignant biliary obstruction. 
Patients and Methods: Retrospective trial of 80 patients treated in Hospital Pablo Tobón Uribe and Clínica 

el Rosario between January 2002 and June 2008. Forty patients received a PS and 40 patients were treated 
with MS. 

Results. In this study, 48 men (60%) and 32 women (median 66±6 years) with inoperable malignant distal 
common bile duct strictures were evaluated. Clinical success was equal for two groups (92%). Hospital stay 
was signifi cantly smaller for patients with MS than the patients with PS (CI 95% 1.6-7.2, p<0.01) Recurrent 
biliary obstruction was noted in 19 of 40 (47.5%) patients of PS and 27 of 108 (25%) patients of MS. The 
median fi rst stent patency was longer in the metal group than in the plastic stent group (CI 95% 41.1-90.8, 
p<0.01). Early complications occurred in 5% of MS and 12.5% of patients with PS (p=0.4), later complications 
were seen in 42.5% of PS and 30% of MS (p=0.3) Median survival time after stent insertion was 159.4±9.4 
days for PS and 189.5±7.6 days for MS (p=0.07).

Conclusions. Plastic and metal stents are effective in the treatment of inoperable distal malignant obstruc-
tion, but compared with plastic stent, metal stents had better permeability, lower hospital stay, lower procedu-
res for complications and equal survival.
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INTRODUCCIÓN

La obstrucción maligna biliar representa un gran reto para 
los especialistas comprometidos en su manejo. La evalua-
ción de esta estenosis comprende el determinar la posibili-
dad de manejo quirúrgico resectivo, el cual ofrece las mayo-
res expectativas de sobrevida. Sin embargo, al momento del 
diagnóstico, alrededor del 80% de los pacientes no pueden 
ser resecados con intención curativa por lo avanzado de 
la lesión o por la presencia de metástasis (1). Los pacien-
tes con lesiones irresecables tienen una pobre sobrevida, 
menor a un año en promedio, sumado a una mala calidad 
de vida. El objetivo de la terapia es paliar los síntomas de 
esta obstrucción, como la ictericia, prurito, caquexia y 
vómito, para mejorar la calidad de vida. Adicionalmente, 
evitaría complicaciones como la colangitis, sepsis y la falla 
hepática (2). 

Los métodos de paliación de la obstrucción biliar maligna 
distal incluyen la derivación biolioentérica quirúrgica (3), 
la radioterapia intraluminal (braquiterapia) (4) o externa 
(5), quimioterapia (6), terapia fotodinámica (7), terapia 
percutánea (8) y la paliación endoscópica (9). 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) permite la paliación de la obstrucción maligna 
biliar en pacientes con tumores irresecables y permite esta-
blecer el diagnóstico histológico en algunos casos, como lo 
informamos en un estudio previo (10). La paliación de la 
ictericia y sus complicaciones se puede lograr cabalmente 
con los stents plásticos (SP) o metálicos (SM) mejorando la 
sensación de bienestar del paciente, de allí que la permeabi-
lidad del stent es un importante factor que afecta la calidad 
de vida y los costos de la atención del paciente (11). 

Los stent biliares disponibles en el medio actualmente 
son de acuerdo a su composición: plásticos (polietileno, 
poliuretano o tefl ón) con tamaños que oscilan de 7 a 11 
FR o metálicos (nitinol) autoexpandibles cubiertos o des-
cubiertos con 24-30 FR. La principal ventaja de los SM 
sobre los SP es su menor rata de oclusión (permeabilidad 
promedio 6-12 meses para SM versus 3-4 meses para SP) 
frecuentemente causada por la colonización tumoral del 
stent, el crecimiento proximal o distal al mismo y menos 
frecuentemente por barro biliar (12). Por su parte, los SM 
presentan la desventaja de un mayor costo, mayor difi cultad 
para su reposición o retiro una vez liberado. Los SP presen-
tan una mayor propensión a la oclusión por la formación de 
una capa bacteriana (biofi lm) con depósito de barro biliar. 
Frecuentemente requieren de cambios repetidos del SP 
para mantener el drenaje biliar (13). 

Las publicaciones que comparan la permeabilidad y efec-
tividad entre los SM y los SP en la paliación de los pacien-
tes con estenosis biliares malignas distales irresecables son 

limitadas en la literatura mundial (14) y no conocemos 
reportes a la fecha en nuestro país. 

Por lo tanto, con el presente estudio comparamos la efec-
tividad de los SP de 10 FR versus los SM no cubiertos en 
paciente con obstrucción biliar distal maligna no suscepti-
bles de manejo quirúrgico.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en tres 
centros de alta tecnología (tercer nivel) de la ciudad de 
Medellín-Colombia (Hospital Pablo Tobón Uribe, Hospital 
San Vicente de Paúl, Clínica el Rosario), entre enero de 
2002 y junio de 2008. Se seleccionaron, de la base de datos, 
los pacientes que habían sido sometidos a la colocación de 
un SP o SM, descartando para el análisis aquellos con pre-
sencia de obstrucción de la confl uencia de los hepáticos. Se 
analizaron 40 pacientes con SM y 40 con SP.

Diagnóstico

El diagnóstico de malignidad se hizo, en la mayoría de los 
casos, por los estudios imaginológicos con tomografía axial 
computada o resonancia magnética del abdomen. Menos 
frecuentemente se obtuvieron biopsias percutáneas de las 
lesiones, o citología endoscópica por cepillado de las lesio-
nes como se describió previamente (10) o, por el curso clí-
nico del paciente cuando el diagnóstico histopatológico no 
estaba disponible. 

Procedimiento

Se utilizó anestesia general o sedación con midazolam más 
fentanilo y ketamina de acuerdo a las preferencias de cada 
endoscopista. Se administraron antibióticos profi lácticos 
en la hora previa a la realización del procedimiento y los 
antibióticos utilizados fueron Sulbactan-Ampicilina (3 gr) 
y Ciprofl oxacina (400 mg) por vía IV. Inicialmente se reali-
zaba un colangiograma para determinar la anatomía biliar. 
Al visualizar la estenosis de la vía biliar distal a la confl uen-
cia se procedía a franquear con una guía preferentemente 
hidrofílica. 

Los stents

Se utilizaron diferentes tipos de prótesis plásticas, las cua-
les, en términos generales, consisten en un conducto de 10 
FR de poliuretano o de polietileno (no se usaron las pró-
tesis de tefl ón), con modifi caciones de los extremos por la 
presencia de varios tipos de fl aps de mayor o menor tamaño 
(fi gura 1).
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Las prótesis metálicas desarrolladas por Tecnostent 
(Medellín-Colombia) son autoexpandibles y fl exibles en 
su eje longitudinal, su producción se hace con el apoyo de 
la casa matriz en Seúl-Corea, con la supervisión altruista 
de los doctores Song y Kan. Las prótesis vienen premon-
tadas en un sistema introductor de 220 cms. Su diámetro 
externo es de 9 FR. Debe pasarse, luego de una irrigación 
previa interna y externa, con solución salina para reducir 
la fricción. Una vez ubicado por encima de la estenosis el 
retiro progresivo de la cubierta permite la liberación del 
SM, expandiéndose hasta un diámetro de 10 mm (30 Fr) 
con un acortamiento una vez liberado del 30%. El sistema 
introductor con el stent in situ es pasado sobre una guía 
radioopaca de 4 mts y calibre de 0,35 mm, idealmente sin 
la necesidad de una papilotomía. El paso transpapilar se 
hace bajo visión directa endoscópica. El stent es radioo-
paco y posee dos marcas de oro en cada extremo para su 
mejor reconocimiento radiológico. El stent permite ser 
remontado si no ha sido liberado en más de 2/3 y puede 
ser recuperado en forma inmediata, pero después de 2 días 
de liberado la remoción es muy difícil y puede cursar con 
serias complicaciones.

Seguimiento

El drenaje biliar se consideró exitoso si se lograba determi-
nar una disminución de los niveles de bilirrubina mayor al 
50% en la primera semana de la colocación del stent. La per-
meabilidad del stent representa el intervalo de tiempo entre 
su colocación y su recambio o la aparición de fi ebre e icte-
ricia, aumento de las bilirrubinas o la muerte del paciente. 
Se evaluó la estancia hospitalaria total, que hace referencia 
al número de días que el paciente estuvo en el hospital a 
partir de la colocación del primer stent, contabilizando los 
reingresos por cualquier complicación hasta la fecha de su 
muerte. Se evaluaron las complicaciones tempranas (pri-
mera semana) y las tardías, después de una semana de la 

colocación del stent. Las complicaciones de la CPRE y la 
esfi nterotomía biliar fueron evaluadas de acuerdo con los 
criterios descritos por Freeman (15). Dado que la paliación 
y el consiguiente confort del paciente y la mejor calidad de 
vida es el objetivo esencial del uso de las endoprótesis, con-
sideramos que entre más sobreviva el paciente sin síntomas 
biliares, es mejor la paliación. Se realizó el contacto tele-
fónico con los pacientes o sus familiares o con su médico 
tratante quienes determinaban, si no se tenía acceso a la 
historia clínica, en qué momento, después de la colocación 
del stent reaparecía o no la ictericia, signos o síntomas de 
colangitis. En el caso de la obstrucción de un SM se mane-
jaba con el paso de un SP. En caso de obstrucción de un SP 
se retiraba y se reemplazaba por otro SP (fi gura 2).

El objetivo principal del estudio es evaluar el intervalo 
entre la inserción del stent y el primer recambio o la pre-
sencia de ictericia y colangitis o la muerte del paciente sin 
recambio del stent. Un objetivo secundario es el número 
de cambios o intervenciones necesarias en cada grupo y las 
complicaciones. 

Análisis estadístico

El análisis de los datos se hizo con el soft ware SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences, Version 15.0, 
Chicago, IL, USA). La permeabilidad y la sobrevida fueron 
estimadas de acuerdo a la técnica de Kaplan-Meier. La per-
meabilidad del stent, medida en días, representa el inter-
valo de tiempo entre su inserción y el tiempo de su primera 
intervención (reemplazo o un nuevo stent) o la muerte del 
paciente con un stent permeable. Todos los resultados se 
expresaron en medianas. El análisis estadístico de los resul-
tados se realizó con pruebas no paramétricas. Más específi -
camente, la prueba de Mann-Whitney se usó para variables 
cuantitativas y la prueba de chi-cuadrado para las variables 
cualitativas. La signifi cancia estadística se estableció con un 
valor de p menor al 0,05.

Figura 1. Stents utilizados. A. Stent biliar variedad Cott on-Leung 10 FR. Producido por Cook Medical Inc., Winston-Salem, NC. B. Stent biliar 
de 10 FR variedad RX Biliary System, Boston Scientifi c Corporation, Natick, Mass. C. Stent biliar de nitinol de 10 mm de diámetro. Producido por 
Tecnostent. Medellín-Colombia.

  A                                                                                     B                                                                             C A                                                                                     B                                                                             C 
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Figura 2. Aspectos endoscópicos de los stents tras su colocación. A.  
Stent plástico transpapilar. B.  Stent metálico liberado..

Resultados

Entre enero de 2002 y junio de 2008, los registros médicos 
de 80 pacientes (48 hombres-60%) que se ajustaban a los 
criterios de evaluación se incluyeron en el estudio. La edad 
promedio de los pacientes fue de 66,3 años (rango de 47-78 
años, SD±6,5). En términos de sexo, tipo de malignidad, 

paraclínicos, ubicación del tumor y las metástasis hepáticas 
los dos grupos fueron similares. Las características de base 
de los pacientes que recibieron un SP o un SM se recogen 
en la tabla 1. 

Tabla 1. Características de base de los pacientes.

Stent plástico Stent metálico
Número de pacientes 40 40
Sexo (hombres/mujeres) 22/18 24/16
Edad promedio en años 67±6 65±7
Bilirrubina promedio (mg/dl) 8,8±2,5 9,2±2,13
Hemoglobina promedio (gr/dl) 10,3±0,7 10,6±0,9
Leucocitos (uL) 4647±776 4866±645
Albúmina promedio (gr/dl) 2,6±0,3 2,7±0,3
Cáncer de páncreas 20 17
Colangiocarcinoma 12 16
Tumor de vesícula 7 5
Tumor ampular 1 2
Metástasis hepáticas 9 6

Se realizaron 10 esfi nterotomías en el grupo con SM 
mientras en los de SP se hicieron 3, los precortes fueron 1 
en el grupo de SM y 3 en el grupo de SP.

Las complicaciones fueron más frecuentes en el grupo 
con SP, principalmente las tardías de carácter obstructivo. 
Se presentaron tres sangrados de papila y dos de ellos 
requirieron intervención endoscópica (escleroterapia con 
adrenalina dilución 1:10.000) pero sin necesidad de trans-
fusiones. Los pacientes complicados con SP requirieron 
de un mayor número de intervenciones que los pacientes 
complicados con SM. La tabla 2 discrimina las complica-
ciones tempranas y tardías para ambos grupos. 

En los dos grupos de pacientes se logró el drenaje biliar 
documentado por la disminución de la bilirrubina en más 
del 50% del valor inicial en la primera semana, en el 92% de 
los casos. Se presentaron en el grupo con SM dos pacientes 
que no disminuyeron la ictericia luego de una semana de 
su colocación y la ecografía no demostró dilatación biliar, 
mejorando espontáneamente el fl ujo biliar; otro paciente 
presentó un sangrado papilar que ameritó intervencio-
nismo endoscópico mejorando tardíamente la obstruc-
ción biliar. En los pacientes con SP que no funcionaron se 
encontró una migración temprana que ameritó un nuevo 
stent plástico, una obstrucción precoz en un paciente con 
metástasis hepáticas en quien nunca cedió la obstrucción 
biliar pese a la colocación de dos stents y que cursó además 
con obstrucción gastroduodenal que se manejó con otro 
stent gastroduodenal con una sobrevida corta (47 días); en 
otro paciente el stent nunca funcionó y murió a los 23 días. 
La estancia hospitalaria total fue signifi cativamente mayor 

 AA
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para el grupo con SP que para aquellos con SM (10,6±5,9 
versus 6,1±6,6 días, p<0,01). La tabla 3 recoge los resulta-
dos en los dos grupos.

Tabla 2. Complicaciones tempranas y tardías en ambos grupos.

Stent 
plástico 

n=40

Stent 
metálico 

n=40

IC 95% p

Complicaciones tempranas
 Sangrado papilar 2 1

-0,07-0,22 0,42
 Pancreatitis 1 0
 Colangitis 1 0
 Migración 1 1
Complicaciones tardías
 Obstrucción del stent 12 7

-0,35-0,10 0,35
 Obstrucción duodenal 5 5
Intervenciones por complicaciones
 0 23 34

0,06-0,48 0,01
 1 5 1
 2 10 5
 3 2 0

Tabla 3. Resultados en los diferentes grupos.

Stent 
plástico 

n=40

Stent 
metálico 

n=40

p

Éxito clínico (%) 92 92 0,67
Estancia hospitalaria total 
(días)

10,6±5,9 6,1±6,6 <0,01

Mortalidad a 30 días 2 0 0,45
Esfi nterotomías 6 11 0,17
Promedio de permeabilidad 
(días)

80,4±8,3 116,9±8,2 <0,01*

Sobrevida entre obstrucción y 
muerte (días)

58,3±10,4 46,9±7,04 0,59*

Recambios de stents
0 25 29

0,161 12 11
2 3 0

Colangiografías endoscópicas 
requeridas

18 11 0,15

Promedio sobrevida en días 159,4±9,4 189,5±7,6 0,07*

* Tarone-Ware.

La permeabilidad acumulada del primer stent fue signi-
fi cativamente mejor para los SM que para los SP. La per-
meabilidad promedio del primer stent fue de 108±50,9 
días (rango 20-201 días) en el SP versus 174,2±60,4 días 
(rango 54-336 días) en el SM (fi gura 3).

Figura 3. Permeabilidad acumulada para los stents metálicos y 
plásticos. 

La sobrevida después de la oclusión del stent fue menor 
en los pacientes con SM porque esta obstrucción se da en 
una instancia más tardía, cuando es poco lo que hay para 
ofrecer a estos pacientes. No se realizaron drenajes percu-
táneos en estos pacientes. Todos fallecieron al momento 
de la evaluación fi nal para el estudio. No se encontró una 
diferencia en la sobrevida entre los dos grupos. La sobre-
vida promedio entre los pacientes con SM fue de 189,5±7,6 
días (rango 54-336 días) comparado con los 159,4±9,4 días 
(rango 21-250 días) en el grupo con SP (fi gura 4).

Figura 4. Sobrevida acumulada para los stents plásticos y metálicos.
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DISCUSIÓN

La ictericia obstructiva por una enfermedad maligna biliar 
distal no susceptible de cirugía se asocia a complicaciones 
como la malabsorción, coagulopatía, disfunción hepatoce-
lular y renal progresiva, colangitis, prurito, lo que empeora 
la calidad de vida de un paciente ya terminal. La colocación 
endoscópica de un stent biliar disminuye el riesgo de estas 
complicaciones y es considerado el procedimiento paliativo 
de elección para los pacientes con tumores pancreatobilia-
res irresecables (16). 

Se dispone de los stents plásticos desde hace 30 años y de 
los metálicos desde hace 15 años. Una desventaja del uso 
de los SP es el alto riesgo de obstrucción entre los 3 y 4 
meses de colocados. No obstante su alta efi ciencia en aliviar 
la ictericia una vez colocados, los SP mostraron, en nuestra 
serie, una mayor incidencia de obstrucción. Esta obstruc-
ción es un proceso multifactorial en el cual el diseño del 
stent, los materiales constituyentes, las proteínas y visco-
sidad de la bilis y principalmente la presencia de bacterias 
con el bilirrubinato de calcio y los cristales de palmitato de 
calcio, juegan un papel preponderante en la oclusión (13). 

El esfínter de Oddi sirve de barrera entre un duodeno 
colonizado y una vía biliar estéril, actuando como una 
defensa mecánica para la colonización microbiana. La dis-
rupción de esta barrera por la colocación de una prótesis a 
través del esfínter en el lumen duodenal permite a las bac-
terias acceder por vía ascendente al tracto biliar. Esto lleva a 
la producción de una capa bacteriana y formación de barro 
biliar en las endoprótesis. Específi camente, el proceso de 
oclusión de los stents se inicia con la fi jación de las bacte-
rias con sus pilis a la superfi cie del stent. La reconjugación 
del diglucurónido de bilirrubina y la lecitina en la bilis por 
la beta-glucuronidasa bacteriana y la fosfolipasa lleva a la 
precipitación del bilirrubinato de calcio, las sales de calcio 
y los ácidos grasos. Con el tiempo, la progresión del biofi lm 
y la progresiva aglomeración del sedimento biliar forma 
el barro biliar, el cual lleva a la oclusión de la luz del stent. 
Nuestros pacientes recibieron una dosis única profi láctica 
de antibiótico, ciprofl oxacina o Sulbactam-ampicilina según 
la preferencia del endoscopista, ya que el uso prolongado 
de antibióticos no ha demostrado una disminución de la 
incidencia de oclusión de los stents. Ante una colangitis se 
recomienda el uso de la ciprofl oxacina por lo menos por 10 
días, porque este agente penetra en forma efectiva el tracto 
biliar obstruido y puede ser dado oralmente (17, 18).

En nuestro estudio, la permeabilidad de los SM una vez 
colocados demostraron ser más prolongados que los SP 
(116,9±8,2 versus 80,4±8,3 días, p<0,01) Estos pacien-
tes tienen menos complicaciones biliares sintomáticas, 
tienen un período mayor libre de síntomas, tienen menos 
necesidad de repetir la CPRE y en otros estudios cursan 

con menor estancia hospitalaria (2). Esta superioridad de 
los SM se atribuye a su mayor diámetro (alrededor de 10 
mm-30 Fr) y la forma como se produce esta oclusión. La 
obstrucción se hace de una forma más lenta y es debida al 
crecimiento interno o en los extremos del stent y no por la 
formación de la película con formación del barro biliar de 
los SP. Los estudios demuestran que el crecimiento tumo-
ral frecuentemente sobrepasa los extremos del stent lo que 
hace que la elección de la longitud del mismo sea crucial. 
Sin embargo, el uso de estos SM se ve limitado por su alto 
costo sobre los SP (una diferencia de casi 10 veces en nues-
tro medio).

No existe una recomendación universal a la hora de ele-
gir entre un SM o un SP en la obstrucción maligna biliar. 
Sin embargo, la mayoría de series sugieren la elección de 
prótesis metálicas en pacientes en quienes se espera una 
sobrevida mayor a 4 meses (19-21). El uso de las prótesis 
plásticas se ha relacionado con un mayor costo por la nece-
sidad de nuevas CPREs y nuevos manejos hospitalarios 
para el manejo de las colangitis. Los estudios de Prat (19) y 
Kaasis (20) evalúan diferentes variables para determinar el 
pronóstico, que ayude a la elección de la prótesis; los análi-
sis multivariados mostraron en el estudio de Prat un tumor 
mayor a 3 cms y en el de Kaasis las metástasis hepáticas, 
como los mejores factores pronósticos.

Recientemente Moss y colaboradores (22) realizaron 
una revisión sistemática y un metanálisis evaluando la 
relación costo-benefi cio con el uso de los diferentes stents. 
Revisaron 7 estudios aleatorizados y controlados con 724 
pacientes en que compararon los stents metálicos versus 
los plásticos en la obstrucción biliar maligna. Varios pará-
metros fueron considerados, como: el éxito técnico y tera-
péutico, complicaciones, mortalidad, permeabilidad del 
stent, calidad de vida, sobrevida y costo-efectividad. No 
encontraron diferencias en el éxito técnico o terapéutico, 
complicaciones, mortalidad o sobrevida entre los SP y los 
SM. La permeabilidad de los SP fue de 62-165 días, menor 
a los 111-273 días de los SM. 

Referente al aspecto costo-benefi cio, los SM son más cos-
to-efectivos en la paliación de la obstrucción biliar extrahe-
pática en los pacientes que sobreviven más de seis meses 
(19, 23-25). Otros estudios, con diferentes instrumentos 
de medición, han mostrado una mejoría en la calidad de 
vida por parte de los stents al controlar muchos síntomas 
secundarios de los pacientes con obstrucción biliar extra-
hepática (26-28). 

No está claro si el recambio de stents deba hacerse en una 
forma programada o bien esperar el momento de la oclu-
sión, aunque algunos sugieren que cursan con un mejor 
pronóstico los pacientes con recambios programados (19), 
otros indican hacerlo al momento de la disfunción porque 
con esta política rara vez se produce colangitis (20, 29).
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Una propuesta para la elección de los stents con base en 
la medicina basada en la evidencia está contemplada en la 
tabla 4 (13). Se destaca en esta tabla el sistema de clasifi ca-
ción de la evidencia, que se hace de la siguiente forma: Clase 
I: Existe evidencia y acuerdo sobre la utilidad y efectividad 
de un procedimiento. Clase II: Hay evidencia contraria o 
divergencia de opiniones sobre la utilidad y efectividad 
de un procedimiento. Clase III: Hay evidencia o acuerdo 
sobre la inutilidad o inefectividad de un procedimiento o 
tratamiento. 

Tabla 4. Recomendaciones para la selección del stent plástico versus el 
metálico.

Stent metálico
Clase I Sobrevida mayor a 6 meses Nivel de evidencia A

Clase IIa

Sobrevida menor a 6 meses

Nivel de evidencia C
Obstrucción duodenal
Poca tolerancia del paciente
Oclusión repetida del SP
Residencia en zonas alejadas

Stent plástico

Clase I Menos de seis meses de 
sobrevida Nivel de evidencia A

El presente estudio y el cúmulo de la literatura muestran 
la seguridad y efi cacia tanto de los stents plásticos como de 
los metálicos en el manejo de la obstrucción biliar maligna 
distal. Sin embargo, los stents metálicos mostraron una 
menor estancia hospitalaria, así como una mayor tasa de 
permeabilidad, pero sin impactar signifi cativamente la 
sobrevida.

Hacia el futuro se hacen necesarios estudios con stents 
que tengan la capacidad de evitar la colonización bacteriana 
o tumoral, bien sea por contener elementos antibacterianos 
o agentes quimio o radioterapéuticos en su composición, lo 
que redundará en una mayor permeabilidad, menor nece-
sidad de reintervenciones y se espera que esto se refl eje en 
una mejor relación costo-benefi cio y por supuesto en una 
mayor sobrevida.
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