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PREGUNTAS Y RESPUESTAS

ANTECEDENTES

El cáncer de páncreas constituye la cuarta causa de mor-
talidad por cáncer. Un 20% de los pacientes sobrevive
un año y menos del 5% llega a los 5 años. Sólo un 10-
20% tienen posibilidad de cirugía potencialmente curati-
va en el momento del diagnóstico. La supervivencia del
paciente con cáncer de páncreas con metástasis sin trata-
miento activo es de 3-5 meses, mientras que para la en-
fermedad localmente avanzada llega a los 6-10 meses, y
a los 11-15 meses cuando se logra realizar resección
quirúrgica del tumor1. La mayoría de los pacientes diag-
nosticados de cáncer de páncreas serán subsidiarios de
tratamiento paliativo y las prótesis biliares colocadas
por vía endoscópica se consideran en la actualidad el
tratamiento de elección para restablecer el flujo biliar,
aliviando la ictericia y el prurito, y mejorando la calidad
de vida2,3.

DISCUSIÓN

Las prótesis biliares son dispositivos de plástico o metal
diseñados para mantener o aumentar la permeabilidad de
la luz de los conductos4. La prótesis ideal debería ser fácil
de colocar, mantenerse permeable a largo plazo y ser ba-
rata, pero desgraciadamente no existe2. Las prótesis plás-
ticas (diámetro más habitual de 10 F [3,33 mm]) son efec-
tivas, fáciles de insertar y baratas, pero se suelen obstruir
en aproximadamente 3-4 meses. Por otro lado, las próte-

sis metálicas expansibles (PME) (diámetro de 10 mm, fa-
bricadas en acero inoxidable o nitinol [aleación de ní-
quel/titanio]) son fáciles de colocar y permanecen per-
meables más tiempo que las plásticas (5-10 meses),
evitan las obstrucciones y las consiguientes colangitis, los
ingresos, la toma de antibióticos, los procedimientos en-
doscópicos repetidos y las hospitalizaciones5. Sin embar-
go, las prótesis metálicas son caras (aproximadamente
10-20 veces más que las plásticas) y, dada la historia na-
tural de los pacientes con este tipo de neoplasias, algunos
no se beneficiarán de su colocación. Por tanto, es impor-
tante la selección «personalizada» del tipo de drenaje
(plástico frente a metal). 
Una revisión sistemática y un metaanálisis publicado re-
cientemente, en el que se incluían 24 estudios y 2.436
pacientes6, mostró los siguientes resultados: a) compara-
ciones de prótesis plásticas (12 estudios), en las que no
se apreciaron diferencias según el material (prótesis de
polietileno convencionales frente a teflón o poliureta-
no), y b) comparaciones de prótesis plásticas frente a
metálicas (7 estudios), en las que no se encontraron di-
ferencias significativas en cuanto a éxito técnico, te-
rapéutico, complicaciones, mortalidad, supervivencia o
calidad de vida; sin embargo, sí que se observó una re-
ducción significativa de la tasa de obstrucción biliar re-
currente con el empleo de prótesis metálicas tanto a los
4 meses (riesgo relativo [RR] = 0,44; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 0,3-0,63) como en el fallecimiento
o al final del estudio (RR = 052; IC del 95%, 0,39-0,69),
lo que implica que las prótesis metálicas tienen una per-
meabilidad más prolongada y requieren menos reinter-
venciones.
Las prótesis metálicas se obstruyen por término medio
en un 22-33% de los casos2. Para paliar este inconve-
niente aparecen las prótesis metálicas expansibles cu-
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biertas (PMEC). Los primeros estudios7 sugerían que las
prótesis cubiertas tendrían una mayor permeabilidad (un
14% de obstrucción; media de 304 días) que las no recu-
biertas (un 38% obstrucción; media de 166 días), pero
con una tasa mayor de complicaciones (el 14 frente al
5%) y sin mostrar una diferencia en supervivencia. Pos-
teriormente, Yoon et al8 encontraron una permeabilidad
mayor pero no significativa de las PMEC (398 frente a
319 días), y recientemente una comunicación de un es-
tudio español9 (prospectivo, aleatorizado, realizado en
114 pacientes en 5 centros) tampoco encontraba diferen-
cias significativas respecto a la tasa de obstrucción (el
13% con PMEC frente al 11% con PME no cubiertas) y
la frecuencia de complicaciones (excepto la mayor inci-
dencia de migraciones de las PMEC; 7 casos, todas pró-
tesis cubiertas; p = 0,011). Quizá una ventaja importante
de las PMEC sobre las PME no cubiertas es su posibili-
dad de retirada y su uso, incluso antes de conocer la re-
secabilidad de la lesión, para que no interfiera en una hi-
potética cirugía curativa10.
En la revisión sistemática mencionada anteriormente6, se
demostraba que el tiempo medio de obstrucción con pró-
tesis metálicas era de 111-273 días (frente a 62-165 días
con prótesis plásticas) y la supervivencia de los pacientes
oscilaba entre 99 y 175 días, lo que implica que muchos
de esos pacientes fallecerán antes de que la prótesis se
obstruya y, por tanto, quizá se hubieran beneficiado de
una alternativa terapéutica menos costosa (prótesis plásti-
ca). El consenso general es que las prótesis metálicas son
más coste-efectivas en los pacientes que tienen una ex-
pectativa de vida superior a 4-6 meses; por el contrario,
las prótesis plásticas son las adecuadas para pacientes con
una supervivencia esperada menor de 3-4 meses5,11-13. Al-
gunos estudios recientes de análisis de decisión apoyan
también el empleo de PME incluso como estrategia ini-
cial10,14.
Se ha intentado definir qué factores pueden influir sig-
nificativamente en la supervivencia de los pacientes y
tenerse en cuenta en el momento de elegir el tipo de
prótesis. Un tamaño del tumor inferior a 3 cm15, la au-
sencia de metástasis hepáticas16 y la combinación de
ausencia de metástasis y tratamiento quimioterápico co-
adyuvante17 se han asociado con una supervivencia su-
perior a 4-6 meses; por tanto, en estos casos estaría in-
dicado el tratamiento paliativo con PME en vez de
prótesis de plástico. Las nuevas estrategias quimioterá-
picas han conseguido un pequeño, aunque significativo,
incremento de la supervivencia de los pacientes con
cáncer de páncreas inoperable, siendo éste otro motivo
para el empleo de las PME en los pacientes con un ade-
cuado estado general que vayan a recibir quimioterapia,
ya que su expectativa de vida suele sobrepasar los 
6 meses18. También se ha sugerido que las PME
podrían ser de elección en pacientes con un pronóstico
de vida menor de 6 meses si hay una probable obstruc-
ción duodenal por el tumor, en pacientes no colabora-
dores a las endoscopias, con obstrucción repetida de
prótesis plásticas o si viven en lugares geográficamente
poco accesibles5.

RESPUESTA

Las prótesis metálicas expansibles son el tratamiento de
elección para paliar la ictericia del cáncer de páncreas no
resecable (grado de recomendación A; nivel de evidencia
1a). Desde el punto de vista del coste-efectividad, los pa-
cientes con expectativa de vida presumiblemente inferior
a 3-4 meses tendrían indicación de prótesis plásticas
como tratamiento paliativo (grado de recomendación A;
nivel de evidencia 1c). Las prótesis metálicas expansibles
«cubiertas», aunque no está demostrada fehacientemente
su mayor permeabilidad, podrían ser de elección, dada su
mayor facilidad de retirada, como drenaje inicial, incluso
sin haber realizado un estudio de su extensión, si el esta-
do clínico del paciente es adecuado y no muestra una si-
tuación terminal (grado de recomendación C; nivel de
evidencia 4).
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