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RESUMEN
Antecedentes: En los últimos años se ha producido un incremento del uso de prótesis metálicas autoexpandibles (SEMS) 
en pacientes con estenosis malignas irresecables de la vía biliar. Sin embargo, en Perú no se cuentan con reportes sobre 
la seguridad y eficacia de este procedimiento. Objetivo: Evaluar la seguridad y eficacia del uso de las SEMS en el manejo 
paliativo de las estenosis malignas de la vía biliar. Materiales y métodos: Cohorte retrospectiva. Se incluyeron a todos los 
pacientes referidos para colocación de SEMS biliar como parte de un tratamiento paliativo entre enero del 2016 y agosto del 
2018. Se obtuvieron las tasas de colocación exitosa de las SEMS, de paliación adecuada de la obstrucción y de complicaciones 
asociadas al procedimiento. Se evaluó la patencia de la prótesis durante el seguimiento. Se determinó la supervivencia luego 
de la colocación de la prótesis. Resultados: Se incluyeron 32 pacientes con indicación de manejo paliativo debido a una 
estenosis maligna irresecable de la vía biliar. El cáncer de páncreas (56,25%) seguido del colangiocarcinoma (31,25%) fueron las 
etiologías más frecuentes. Se alcanzó una tasa de colocación exitosa en primera intención de 96,97%. La paliación adecuada 
de la obstrucción biliar se alcanzó en el 100% de los pacientes (p<0,05). Dos SEMStc migraron durante el seguimiento (6,25%) 
siendo manejados con la colocación de una nueva SEMSnc. Conclusiones: La colocación de SEMS constituye una estrategia 
segura, con alta tasa de éxito terapéutico en el manejo paliativo de los pacientes con obstrucción maligna de la vía biliar.
Palabras clave: Colestasis extrahepática; Neoplasias; Stents metálicos autoexpandibles (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Background: In recent years there has been an increase in the use of self-expanding metallic stents (SEMS) in patients with 
unresectable malignant stenosis of the bile duct. However, in Peru there are no reports on the safety and efficacy of this 
procedure. Objective: To evaluate the safety and efficacy of the use of SEMS in the palliative management of malignant stenosis 
of the bile duct. Materials and methods: Retrospective cohort. All patients referred for placement of biliary SEMS as part of a 
palliative treatment between January 2016 and August 2018 were included. Rates of successful placement of SEMS, adequate 
palliation of the obstruction, and complications associated with the procedure were obtained. The patency of the prosthesis 
was evaluated during follow-up. Survival was determined after placement of the prosthesis. Results: We included 32 patients 
with indication of palliative management due to an unresectable malignant stenosis of the bile duct. Pancreatic cancer (56.25%) 
followed by cholangiocarcinoma (31.25%) were the most frequent etiologies. A successful first-time placement rate of 96.97% 
was achieved. Adequate palliation of biliary obstruction was achieved in 100% of patients (p<0.05). Two SEMStc migrated 
during follow-up (6.25%) being managed with the placement of a new SEMSuc. Conclusions: The placement of SEMS is a 
safe and effective therapeutic strategy in the palliative management of patients with malignant obstruction of the biliary tract.
Keywords: Cholestasis, extrahepatic; Neoplasms; Self expandable metallic stents (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Las neoplasias malignas que afectan la vía biliar 
son poco comunes. Sin embargo, en nuestro país se 
estima una incidencia de más de 5 casos cada 100 000 
habitantes (1). Dentro de este grupo de neoplasias 
se encuentran el adenocarcinoma de páncreas, el 
colangiocarcinoma y el adenocarcinoma de ampolla 
de Váter o duodeno (2). La obstrucción del tracto biliar 
y la consecuente ictericia ocurre en 80-90% de estos 

pacientes y se asocia a complicaciones importantes 
que afectan la calidad de vida y consecuentemente 
incrementan la morbimortalidad alcanzando una 
sobrevida a los 5 años menor a 5% (3,4).

A pesar de los avances tecnológicos, sólo 20% de 
los tumores que afectan la vía biliar son resecables al 
momento del diagnóstico debido a su agresividad y a la 
aparición tardía de síntomas (5-7). Según cifras publicadas 
en el “Análisis de la situación de cáncer en el Perú” en 
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el 2013 se han presentado aproximadamente 2 000 
casos nuevos de cáncer de páncreas (8). Teniendo en 
cuenta que sólo 20% de estas neoplasias son resecables, 
el número de pacientes con obstrucciones biliares 
malignas inoperables en ese año debió ser superior a 1 
600. En estos pacientes se opta por un manejo paliativo 
que incluye el tratamiento de la obstrucción mediante 
derivación quirúrgica, drenaje percutáneo externo o 
colocación de prótesis biliar por vía endoscópica. 

Las prótesis biliares se pueden clasificar en prótesis 
plásticas y prótesis metálicas autoexpandibles (SEMS 
por sus siglas en inglés). Las prótesis plásticas están 
elaboradas con teflón, polietileno o poliuretano; y 
vienen en distintas formas, tamaños y longitudes. 
Las SEMS están elaboradas con nitinol (aleación de 
níquel y titanio) o acero inoxidable. El diámetro de las 
prótesis plásticas varía de 10 a 14 Fr en comparación 
al diámetro de las SEMS que es aproximadamente 
30 Fr luego de su despliegue (9,10). Esta diferencia en 
el diámetro es relevante en el tiempo de patencia de 
las prótesis, término que define la permanencia en el 
sitio de colocación y el adecuado funcionamiento de 
la prótesis, ya que las de menor medida tienen mayor 
riesgo de obstrucción por acumulación de barro biliar 
por lo que requieren recambios frecuentes en el manejo 
paliativo de obstrucciones biliares. Por esta razón las 
SEMS constituyen una mejor opción ya que presentan 
una menor tasa de obstrucción y de reintervenciones 
en comparación al uso de prótesis plásticas (10).

La sociedad europea de endoscopía gastrointestinal 
(ESGE por sus siglas en inglés) recomienda el uso de 
las SEMS en caso de estenosis malignas inoperables 
si la expectativa de vida es mayor a los 4 meses (11). 
La colocación efectiva de estas prótesis permite 
restablecer el flujo de la bilis, aliviando la ictericia y el 
prurito, y además puede llegar a mejorar la calidad de 
vida (12,13). En comparación a otros tratamientos como 
el quirúrgico o el radiológico la utilización de SEMS 
se asocia a una menor estancia hospitalaria y resultan 
ser más costo-efectivos al compararlo con el uso de 
prótesis biliares plásticas (11,14-19).

Las SEMS vienen en distintas presentaciones: no 
cubiertos (SEMSnc), parcialmente cubiertos (SEMSpc) 
y totalmente cubiertos (SEMStc). Cada uno de estas 
prótesis tiene sus ventajas y desventajas, pero hasta la 
fecha no se ha demostrado la superioridad de alguna de 
ellas (20,21). Las SEMSnc se asocian a una mayor tasa de 
obstrucción debido al crecimiento tumoral dentro de la 
prótesis y las SEMStc a una mayor tasa de migración y de 
colecistitis si en la colocación se obstruye el conducto 
cístico (21,22). Las SEMSpc, cuya porción no recubierta 
se encuentra en sus extremos, tratan de fusionar las 
ventajas de cada una de las previas y aparentemente 
tiene una menor tasa de migración que las SEMStc y 
una menor tasa de obstrucción que las SEMSnc (23).

En nuestro país no se cuenta con publicaciones en las 
que se evalúe la utilidad de las SEMS en el manejo de 
las estenosis malignas de la vía biliar irresecables. Por lo 
tanto, en el presente estudio nuestro objetivo principal 
fue evaluar la eficacia y seguridad de la utilización de 
las SEMS en el manejo paliativo de las estenosis biliares 
malignas. Los objetivos específicos fueron: 1) calcular la 
tasa de colocación exitosa de SEMS, 2) calcular la tasa 
de paliación adecuada de la colestasis por estenosis 
maligna, 3) calcular la tasa de complicaciones asociadas 
al procedimiento endoscópico, y 4) realizar un análisis 
de supervivencia luego de la colocación de las SEMS.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de cohorte retrospectiva de pacientes 
referidos al Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins (Lima - Perú), entre enero del 2016 y agosto 
del 2018 con diagnóstico de estenosis maligna de la vía 
biliar irresecable con indicación de tratamiento paliativo 
y drenaje de la vía biliar mediante la colocación de 
prótesis metálicas autoexpandibles. 

Criterios de inclusión: Paciente mayor de 18 
años, paciente con estenosis maligna de la vía biliar 
irresecable, sintomatología de obstrucción biliar. 

Criterios de exclusión: Paciente con estenosis maligna 
de la vía biliar irresecable que en la evaluación previa 
al procedimiento no se consideró posible la colocación 
de la SEMS, paciente con coagulopatías o tratamiento 
con antiagregantes y/o anticoagulantes que no pueda 
ser temporalmente suspendido, expectativa de vida 
menor a 4 meses.

En todos los pacientes incluidos en el estudio 
se registraron datos epidemiológicos, clínicos y 
de laboratorio. Todos firmaron un formato de 
consentimiento informado para la realización de los 
procedimientos. 

En todos los pacientes se valoraron las siguientes 
características: sexo y edad del paciente; etiología 
de la estenosis; ubicación: proximal, medio o distal; 
parámetros de laboratorio: bilirrubina directa; tipo 
de SEMS utilizado: SEMSnc, SEMStc, SEMSpc; 
complicaciones asociadas al procedimiento.

Todos los pacientes fueron sedados con midazolam, 
propofol, petidina y fentanilo, usando uno o varios 
de ellos, con el objeto de conseguir una sedación - 
analgesia idónea. Los procedimientos fueron realizados 
por 6 operadores entrenados en endoscopía terapéutica 
avanzada y en colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) (Figura 1). Los procedimientos 
fueron realizados en su mayoría en pacientes 
hospitalizados luego de confirmarse la irresecabilidad 
de la lesión maligna. Se utilizaron los siguientes tipos de 
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SEMS: 1) BIL-stent, Endo-Flex, Voerde, Germany; 2) Zilver, 
Cook Endoscopy, Winston-Salem, North Carolina, USA; 
3) Wallflex, Boston Scientific, Natick, Massachusetts, USA; 
y 4) Niti-S, Taewoong, Seoul, Korea. Los equipos usados 
para la colocación de las SEMS fueron el duodenoscopio 
ED-450XT5 y el videoprocesador EPX-4400 (FUJINON 
Co, Ltd, Tokyo, Japan).

Se definieron los resultados de la colocación de las 
SEMS en: 

Colocación de SEMS exitosa: Adecuado despliegue 
de la prótesis en una posición satisfactoria.

Paliación exitosa de la obstrucción maligna: 
Reducción de más del 30% del valor inicial de la 
bilirrubina directa o por debajo de 3 mg/dL.

Patencia: Permanencia en el sitio de colocación y 
mantenimiento de la luz de la prótesis.

Se definieron las complicaciones según el consenso 
de la ASGE para efectos adversos endoscópicos (24). 

Complicaciones instrumentales
 - Perforación: Evidencia de aire o contenido 

luminal fuera del tracto gastrointestinal.
 - Sangrado: Hematemesis y/o melena o caída de 

hemoglobina >2 g/dL.
 - Pancreatitis: Dolor típico con incremento de 

amilasa/lipasa >3 veces el valor superior normal.
 - Infección: Colangitis: >38° por >24 horas con 

colestasis.

Disfunción de SEMS 
 - Obstrucción: Evidencia de colestasis con 

dilatación de la vía biliar en los estudios de 
imágenes o cuando los hallazgos endoscópicos lo 
sugirieron en una reintervención endoscópica.

 - Migración: Evidencia del desplazamiento 
completo o parcial de la SEMS durante la 
reintervención endoscópica.

Según tiempo de presentación
 - Intra-procedimiento: Desde el ingreso al área 

de preparación para el procedimiento hasta 

el momento en que se abandona la sala de 
endoscopía.

 - Temprana: Desde que se abandona la sala 
de endoscopía hasta el tercer mes post-
procedimiento.

 - Tardía: Más allá del tercer mes.

El funcionamiento de las SEMS se evaluó mediante 
el control del nivel de bilirrubina directa y la ausencia 
de síntomas de obstrucción biliar. El seguimiento se 
realizó durante la hospitalización y mediante la consulta 
ambulatoria. Se obtuvo un control de bilirrubina 
directa entre la segunda y cuarta semana posterior a la 
colocación de la prótesis. Se tomaron nuevos controles 
de laboratorio según la clínica de los pacientes si se 
consideró necesario.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó usando los paquetes 
estadísticos STATA (v. 10) y SPSS (v. 24). Las variables 
cuantitativas se describieron como promedio y 
desviación estándar en caso de distribución normal, 
o como mediana y rango si la distribución no fue 
normal. Las variables cualitativas fueron descritas 
como frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). La 
significancia de las diferencias en las características de 
los pacientes y los hallazgos clínico-patológicos fueron 
analizados utilizando el test exacto de Fisher, la prueba 
chi cuadrado, la prueba U de Mann-Whitney y la prueba 
de T de Student, según fue necesario. La evaluación del 
seguimiento se realizó mediante el método de Kaplan-
Meier. Para todos los análisis se consideró un p <0,05 
como estadísticamente significativo.

RESULTADOS

Entre enero del 2016 y agosto del 2018 se incluyeron 
32 pacientes con estenosis maligna de la vía biliar 
irresecable. El promedio de edad fue 75,06 (rango, 
49-88 años), siendo 18 pacientes del sexo masculino 
(56,25%). La etiología de la estenosis maligna y la 
localización de la obstrucción se describen en la Tablas 
1 y 2.

Figura 1. Colocación de SEMSnc de 10mm x 6cm en paciente con diagnóstico de ampuloma EC IV.
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Colocación de las SEMS

La colocación de la SEMS fue técnicamente exitosa 
en primera intención en 31 de 32 pacientes (96,97%) 
(ver Tabla 3). La colocación de la SEMS en un paciente 
con cáncer de páncreas avanzado no se pudo realizar 
debido a la dificultad en la canulación del poro de la 
papila duodenal. En este paciente durante el mismo 
procedimiento se colocó una prótesis plástica. Luego 
se reprogramó una sesión en la que se pudo colocar 
satisfactoriamente la SEMS. En total se colocaron 
veintidós SEMSnc (68,75%), una SEMSpc (3,13%) y 
nueve SEMStc (28,13%).

Efectividad del uso de las SEMS

Cuatro pacientes fueron sometidos a un drenaje 
biliar externo (DBE) previo a la colocación de la 
SEMS. La mediana de la bilirrubina directa previo al 
procedimiento fue de 9,15 mg/dL (rango, 2,3-23,0) en 
los pacientes que no fueron sometidos previamente a 
un DBE. Veintidós pacientes presentaron un control de 
laboratorio entre la segunda y cuarta semana posterior 
a la colocación de la SEMS. La mediana del control 
de bilirrubina fue de 1,2 mg/dL (rango, 0,4-9,6). En 
los 22 pacientes se obtuvo una paliación exitosa de la 
estenosis maligna (p<0,05) (ver Tabla 3). 

Durante el seguimiento dos pacientes presentaron 
disfunción de la SEMS evidenciado por incremento de 
los valores de bilirrubina total (6,25%). Los diagnósticos 
de estos dos pacientes fueron cáncer de páncreas y 

colangiocarcinoma distal avanzado, evidenciándose 
la migración total de la prótesis mediante un estudio 
endoscópico al segundo y quinto mes respectivamente. 
En ambos casos se trataron de SEMS totalmente cubiertos 
y fueron manejados con la colocación de SEMS no 
cubiertos para evitar un nuevo episodio de migración 
de prótesis; de estos, un paciente presentó crecimiento 
tumoral dentro de la SEMSnc. En este caso se intentó 
colocar una nueva prótesis, pero no fue exitoso por lo 
que se tuvo que colocar un DBE como manejo paliativo.

Seguridad del uso de las SEMS

En nuestra cohorte no se presentó ningún caso de 
sangrado ni perforación asociado a la colocación de la 
prótesis. Un solo paciente presentó dolor persistente luego 
del procedimiento y posteriormente se realizó el diagnóstico 
de pancreatitis aguda (3,13%). Esta paciente era una mujer 
de 88 años con colangiocarcinoma distal avanzado en 
la que se utilizó una SEMSnc. La paciente fue manejada 
conservadoramente y fue dada de alta al séptimo día.

Factores asociados a la migración de las SEMS

Los dos únicos casos de migración de prótesis se 
presentaron con el uso de SEMStc. Al analizar otras 
características potencialmente asociadas a la migración de 
las prótesis no se encontraron otros factores predictivos: 
sexo femenino (p=0,854), etiología de la estenosis 
(p=0,914), localización de la estenosis (p=0,821).

Tabla 1. Etiología de la estenosis maligna de la vía biliar.

Tipo de cáncer n (%)
NM de páncreas 18 (56,25)
Colangiocarcinoma 10 (31,25)
NM ampular 3 (9,38)
NM de vesícula biliar 1 (3,13)
Total 32 (100)

Tabla 2. Localización de la estenosis maligna de la vía 
biliar.

Tipo de cáncer n (%)
Vía biliar distal 27 (84,38)
Vía biliar proximal 2 (6,25)
Papila duodenal 3 (9,38)
Total 32 (100)

Tabla 3. Efectividad del uso de la SEMS.

Medida n / Total (%)
Objetivo principal
Adecuada paliación de la colestasis* 22 / 22 (100)
Objetivos secundarios
Éxito técnico en la colocación de la SEMS 
(1ra intención)

31 / 32 (96,97)

Reducción de la bilirrubina directa 22 / 22 (100)
Patencia de la SEMS en el seguimiento 30 / 32 (93,75)
Complicaciones 1 / 32 (3,13)

 *Evaluado sólo en pacientes que cuentan con control de bilirrubina directa luego 
de la colocación de la SEMS
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Figura 2. Análisis de supervivencia luego de la 
colocación de la SEMS.
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Análisis de supervivencia

La estimación de la tasa de supervivencia según la 
función del tiempo luego de la colocación de la SEMS 
se demuestra en el gráfico de Kaplan-Meier en la Figura 
2. El promedio de sobrevida fue de 9 meses (rango, 
4-32 meses).

DISCUSIÓN

El tratamiento de las neoplasias malignas de la vía 
biliar extrahepática configura un reto médico, no sólo 
cuando se busca un manejo con intención curativa, sino 
también en los casos en los que se decide brindar una 
opción paliativa. En este contexto, el uso de las prótesis 
biliares aparece como una posibilidad terapéutica para 
lograr la descompresión de la vía biliar demostrando su 
utilidad en numerosos estudios en casos de estenosis 
biliares malignas irresecables (25). 

En el presente estudio, la principal etiología de las 
estenosis malignas biliares que fueron referidas para 
manejo paliativo endoscópico fue la neoplasia de 
cabeza de páncreas alcanzado un 56,25% del total 
de casos. En segundo lugar, se encontró la neoplasia 
maligna de la vía biliar (colangiocarcinoma) con una 
prevalencia de 31,25%. Estos hallazgos son similares a 
trabajos multicéntricos y meta-análisis publicados en 
los últimos años, en los que la patología pancreática 
continúa siendo la principal causa de estenosis maligna 
irresecable de la vía biliar (26,27).

En nuestra cohorte se logró la colocación adecuada 
de la SEMS en todos nuestros pacientes. Se alcanzó 
una tasa de inserción exitosa en el primer intento 
de 96,97%, debido a que en uno de los pacientes 
la dificultad técnica en la canulación del poro de la 
papila duodenal. Sin embargo, en un segundo intento 
con un operador distinto se logró colocar la SEMS 
adecuadamente. Este resultado, es comparable a lo 
descrito por Petersen et al., en un estudio multicéntrico 
que incluyó a 58 pacientes, con un éxito técnico de 98% 
(27). Estas cifras de éxito son ligeramente superiores a las 
reportadas por Walter et al. en el 2015, en un trabajo 
aleatorizado en el que se incluyeron 219 pacientes. 
Walter et al. reportaron una colocación exitosa de 79% 
durante la primera intervención, siendo la dificultad 
para la canulación adecuada de la vía biliar la principal 
causa de falla (69% de los casos de colocación fallida) 
(19), situación similar a lo sucedido con nuestro paciente 
descrito.

Se definió como paliación exitosa de la obstrucción 
maligna a la reducción de más del 30% del valor inicial 
de la bilirrubina directa o por debajo de 3 mg/dL. 
Aunque sólo 22 pacientes tuvieron control de niveles 
de bilirrubinas posterior a la colocacion del SEMS, 
en todos estos pacientes se logró cifras de reducción 

significativas, considerándose una adecuada paliación 
en el 100% de este grupo. Cifras similares de éxito 
clínico a corto plazo se reportaron por Petersen et 
al., en el que se logró dicho objetivo en el 98% de 
los pacientes (27). En la búsqueda bibliográfica no se 
hallaron estudios adicionales que hayan reportado esta 
evaluación mediante esta valoración de los niveles de 
bilirrubina.

Aunque la colocación de SEMS no es ajena a 
la presentación de complicaciones, en general, se 
considera que es un procedimiento seguro en manos 
de endoscopistas con experiencia. En múltiples estudios 
se reportan tasas variables de sangrado, pancreatitis, 
colangitis y colecistitis, pero dichas cifras no superan 
el 10% de los casos en todas las series, algunas de ellas 
con seguimiento de hasta 60 meses (19,27,28). En nuestro 
estudio sólo se reportó una complicación a corto plazo 
(3,13%) que fue debido a la aparición de pancreatitis 
aguda post CPRE al segundo día de evolución. Sin 
embargo, la evolución de este paciente fue favorable 
siendo dado de alta al séptimo día.

La disfunción de SEMS fue definida como la 
persistencia o reaparición de síntomas en relación a 
migración u obstrucción de la prótesis. El conocimiento 
actual ha permitido establecer que la patencia de 
las prótesis plásticas es menor que la de las prótesis 
metálicas con un tiempo de permanencia de 3-6 
meses versus 8-12 meses, respectivamente (27,29). Estos 
hallazgos han permitido sugerir el uso de las SEMS 
en pacientes cuya expectativa de vida sea mayor a 4 
meses, configurando una estrategia costo-beneficiosa 
a largo plazo en los pacientes con estenosis malignas 
irresecables de la vía biliar (17-19,26). Diversos estudios 
han determinado que la disfunción de los SEMS debido 
a migración se da principalmente en caso de SEMStc. 
La mayoría de los estudios previos reportan tasas de 
migración menores al 20%, llegando algunos incluso a 
cifras por debajo al 10% (19,27,28,30). En nuestra cohorte 
se presentaron dos casos de migración, las cuales se 
dieron en pacientes en los que se utilizaron SEMStc. 
Dada la experiencia reducida en nuestro país con el 
uso de SEMS biliares, consideramos que alcanzar el 
93,8% de patencia de prótesis en el seguimiento es un 
resultado bastante alentador.  

Otro aspecto, ampliamente evaluado, es la 
supervivencia global en los pacientes tratados 
paliativamente con SEMS. Se sabe que la ictericia 
obstructiva constituye un factor que impacta 
negativamente en la calidad de vida de los pacientes 
(prurito, inmunosupresión, etc.) (26), por lo que la 
resolución de este cuadro tiene un efecto favorable en 
la sobrevida de los pacientes. En el presente estudio 
se realizó un seguimiento de los pacientes entre uno 
y dieciocho meses con un promedio de 9 meses, 
alcanzando cifras de sobrevida similares a lo publicado 
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en estudios previos en los que se reportan tiempos de 
supervivencia por encima de las 14 semanas (26,27,29,31). 
Aunque se han publicado algunos estudios donde no 
se obtiene diferencias estadísticamente significativas, 
la mayoría de los estudios reportan cifras de sobrevida 
mayores con el uso de SEMS totalmente cubiertos 
(32); en contaste, se obtuvieron cifras menores de 
supervivencia entre los pacientes que fueron sometidos 
a la colocación de prótesis plásticas y SEMS no 
cubiertos. Se considera que estas diferencias se deben 
a la mayor patencia de los SEMS cubiertos dado que la 
cobertura con la que cuentan evita que el crecimiento 
tumoral afecte el lumen de la prótesis.

En conclusión, la colocación de prótesis metálicas 
autoexpandibles (SEMS) constituye una estrategia 
terapéutica valiosa en los pacientes con obstrucción 
maligna de vía biliar no tributarios a tratamiento 
quirúrgico con fines curativos; hecho fundamentado 
en múltiples estudios publicados en los que se 
determina que dicho procedimiento no representa 
mayores efectos adversos en relación a otros 
procedimientos paliativos y con cifras de inserción y 
resultados clínicos exitosos durante el seguimiento. 
Estas características, logran un impacto positivo 
que se refleja en la mejora de la sobrevida global 
de los pacientes sometidos a este procedimiento 
endoscópico que, además, es más costo-beneficioso 
en comparación a otras alternativas (19). 

Aunque la principal debilidad del presente estudio 
radica en un reclutamiento modesto de pacientes en 
comparación con trabajos anteriormente publicados, ha 
logrado extrapolar y demostrar cifras de éxito similares 
a trabajos internacionales de mayor envergadura y se 
convierte en el primer estudio a nivel nacional en el 
que se evalúa la seguridad y eficacia de las SEMS en 
el manejo paliativo de las estenosis biliares malignas 
inoperables.
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