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Introducción

El tratamiento ideal de los tumores malignos que comprome-
ten el drenaje de la vía biliar extrahepática continúa siendo la
exéresis quirúrgica; sin embargo, desgraciadamente en un por-
centaje elevado de casos (el 37,1% en nuestra experiencia), la

resección no es factible y se plantea entonces la paliación de 
la ictericia, clásicamente por métodos quirúrgicos, y en los últi-
mos años muy a menudo mediante técnicas no operatorias. El
mérito relativo de cada modalidad sigue siendo controverti-
do1-3. Frente a la mejor paliación de la cirugía, a costa quizá de
una morbimortalidad más elevada en un grupo de pacientes a
veces sépticos y siempre inmunodeprimidos, los métodos no
operatorios tienen sus propias complicaciones: obstrucción y
migración de las prótesis, crisis de colangitis que requieren pe-
ríodos de hospitalización repetidos y administración parenteral
de antibióticos costosos, etc.4,5.

Nos hemos propuesto comparar la evolución de nuestros pa-
cientes con obstrucción biliar tumoral, no tributarios de cirugía
exerética, haciendo hincapié en la morbimortalidad del método
de paliación empleado y el tiempo de supervivencia.
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Resumen

Introducción. El desarrollo de nuevos procedimientos palia-
tivos para el alivio de la obstrucción tumoral biliar exige el co-
nocimiento de las distintas posibilidades de cada uno, la mor-
bimortalidad asociada y la calidad de vida. El estudio de la
supervivencia es la consecuencia lógica.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de 114 pacientes
con compromiso tumoral del drenaje biliar extrahepático, no
subsidiarios de resección, la mayoría, 99 (86,8%) con ictericia
en el momento del diagnóstico. Predominaron los tumores del
área periampular (62 [54,4%]) y, en consecuencia, las obstruc-
ciones distales (63 [55,3%]). La paliación se llevó a cabo por
medios quirúrgicos en 65 casos (57%) y radiológicos en 46
(40,4%). Se realizó un análisis univariante para discriminar
variables con influencia sobre la morbimortalidad, y el cálculo
de la supervivencia de los pacientes válidos para seguimiento.

Resultados. La estancia hospitalaria postratamiento fue si-
milar en ambos grupos; 47 pacientes (41,2%) tuvieron compli-
caciones y 35 (30,7%) fallecieron, la mayoría por problemas
relacionados con ictericia y sepsis. La morbilidad, variada, se
agrupa en tres grandes apartados: hemorragia, sepsis y obs-
trucción de la prótesis/catéter. De las variables estudiadas sólo
los valores de bilirrubina condicionaron la muerte de los pa-
cientes. La mediana de la supervivencia fue de 7 meses y sólo
el 7% vivían a los 2 años.

Conclusiones. La morbimortalidad es elevada, independien-
te del método de paliación empleado. Los valores de bilirrubi-
na influyen en la posibilidad de muerte.

Palabras clave: Obstrucción de la vía biliar extrahepática. Trata-
miento paliativo. Factores de riesgo.

(Cir Esp 2001; 69: 473-476)

MORBIDITY, MORTALITY AND SURVIVAL RATES
AFTER PALLIATIVE TREATMENT OF MALIGNANT
BILE DUCT OBSTRUCTION

Introduction. Development of new palliative measures for
relieving bile duct obstruction caused by malignant tumors is
based on a good understanding of their scope in terms of the
associated morbidity and mortality and quality of life. Hence
the need to study the survival time of patients undergoing the-
se palliative measures.

Material and methods. We performed a retrospective study
of 114 patients with extrahepatic bile duct obstruction caused
by non-resectable malignant tumor. Ninety-nine (86.8%) pa-
tients had jaundice at diagnosis. Sixty-two patients (54%) had
periampullary tumors obstructing the distal part of the com-
mon bile duct. Sixty five patients (57%) underwent palliative
surgery and 46 (40.4%) underwent radiotherapy. We perfor-
med a univariate analysis to identify the variables affecting
morbidity and mortality and to calculate the survival time of
the patients who could be followed up.

Results. Post-treatment hospital stay was similar in both
groups. Forty seven (41.2%) patients developed complications, of
whom 35 (30.7%) died, mainly as a result of jaundice and sepsis.
The main complications were hemorrhage, sepsis, and obstruc-
tion of the prosthesis/catheter. Of the variables studied, only bili-
rubin level was positively correlated to fatal outcome. The median
survival time was 7 months, and only 7% survived after 2 years.

Conclusions. Morbidity and mortality in the patients under-
going different palliative treatments for extrahepatic bile duct
obstruction caused by a malignant tumour were high irrespec-
tive of the type of treatment. Bilirubin level was positively co-
rrelated to fatal outcome.

Key words: Extrahepatic bile duct obstruction. Palliative treat-
ment. Risk factors.
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Pacientes y métodos

Entre enero de 1989 y marzo de 1996 hemos atendido en
nuestro servicio de cirugía a 307 pacientes con ictericia obstruc-
tiva maligna; 114 de ellos (37,1%) no candidatos a resección,
son el objeto de este estudio retrospectivo. Había 61 varones
(53,5%) y 53 mujeres (46,5%) con edad media de 70,8 (rango,
44-98) años; una mediana de 71,89 pacientes (78,1%) tenían an-
tecedentes patológicos diversos: 40 (44,9%) cardiopatías, 21
(23,5%) diabetes y 11 (12,3%) obstrucción crónica al flujo. El
tiempo medio de historia fue de 1,7 (rango, 0,1-24) meses. La
clínica dominante, como cabe suponer, fue la ictericia con 99
enfermos (86,8%), seguida de pérdida de peso con 55 (48,2%),
dolor en el hipocondrio derecho con 47 (41,2%) y prurito con
32 (28,1%). La zona de la obstrucción en el conducto biliar co-
mún fue el hilio hepático en el tercio superior en 29 pacientes
(25,4%), el tercio medio en 14 (12,3%), el tercio inferior en 63
(55,3%) y difuso en los 8 casos restantes; por tanto, predomina-
ron los tumores del área periampular (62 [54,4%]), sobre todo
de la cabeza del páncreas (53 [46,5%]), seguidos de los de la vía
biliar (28 [24,6%]) y la vesícula (9 [7,9%]). En 5 enfermos
(4,4%) había un compromiso adenopático extrínseco y en 10
otras formas más raras. Los valores medios de bilirrubina total
predrenaje fueron de 19,8 mg/dl (EE = 0,9).

La metodología diagnóstica se fundamentó en la ecografía
(108 [94,7%]) y la tomografía computarizada (TC) (92
[80,7%]). La colangiografía transparietohepática (CTP) (19
[16,7%]) y la colangiografía endoscópica retrógrada (CPER)
(16 [14,1%]) fueron métodos complementarios de estudio y es-
tadificación. En 15 pacientes (13,2%) el diagnóstico sólo pudo
establecerse mediante laparotomía.

El motivo de la derivación fue la irresecabilidad del tumor en
52 enfermos (45,6%) o la inoperabilidad del paciente en los 62
restantes (54,4%), bien por contraindicaciones sistémicas (34
[29,8%]), bien por diseminación tumoral (26 [22,8%]).

Los detalles del procedimiento derivativo se recogen en la
tabla 1. Todas las prótesis radiológicas empleadas fueron auto-
expandibles, tipo Wallstent con drenaje interno-externo previo.
En 12 pacientes (18,5%) se asoció una derivación gástrica, en el
mismo acto quirúrgico (11 casos) o algún tiempo después (un
caso). La elección de un procedimiento u otro se basó en la locali-
zación de la tumoración, el estado general del paciente, las dudas
diagnósticas y/o la resecabilidad y las preferencias del paciente.

Se realizó profilaxis antibiótica (ahora sistemática) en 82 en-
fermos (71,9%). Los antibióticos usados han variado a lo largo
del estudio, en este momento se emplea la cefazolina en pa-
cientes quirúrgicos y la piperacilina en los sometidos a procedi-
mientos radiológicos. La profilaxis tromboembólica con hepa-
rina de bajo peso molecular (también ahora sistemática) fue
aplicada a 41 pacientes (36%).

La mortalidad se refiere a la producida antes del alta hospita-
laria, o 30 días si se produjo tras la misma.

Se han analizado posibles factores con influencia en los
resultados: clinicopatológicos (edad, sexo, antecedentes pa-
tológicos, zona de la obstrucción, tipo de tumor, valores de
bilirrubina), terapéuticos (método de paliación y tipo –deri-
vación/drenajes-prótesis–, motivo de la paliación –irresecabi-
lidad/inoperabilidad–, profilaxis antibiótica y tromboembóli-
ca). En los pacientes válidos para el seguimiento se ha
estimado la supervivencia.

En el análisis estadístico, el estudio univariante se realizó con
los tests de la χ2 y de la U de Mann-Whitney, y el cálculo de la su-
pervivencia por el método actuarial de Kaplan-Meier. La significa-
ción estadística se estableció para valores de la p menores de 0,05.

Resultados

La mediana de estancia hospitalaria tras el tratamiento fue de
14 días (quirúrgica 14; radiológica 14,5).

Cuarenta y siete pacientes (41,2%) tuvieron complicaciones
y 35 (30,7%) fallecieron tras el drenaje. En la tabla 2 se deta-
llan las 85 complicaciones que tuvieron los 47 pacientes con
morbilidad: abdominales 18 (15,8%), sistémicas 16 (14%) y 13
(11,4%) ambas. Destacan entre las abdominales las hemorrági-
cas y entre las sistémicas las neurológicas. Las causas de muer-
te se detallan en la tabla 3, la mayoría como consecuencia de
problemas sistémicos en relación con la ictericia y/o sepsis.

Ninguno de los factores analizados repercutió en las posibilida-
des de complicaciones. Los valores de bilirrubina pretratamiento
(tabla 4) son determinantes de la muerte de los pacientes, inde-
pendientemente, por ejemplo, del tipo de paliación empleada.

La mediana de supervivencia de los 79 enfermos válidos
para el seguimiento fue de 7 meses (rango, 0,06-33), con sólo
un 7% de pacientes vivos a los 2 años.

Discusión

La obstrucción de la vía biliar extrahepática por enfermedad
maligna incurable es un desafío para cirujanos, endoscopistas y
radiólogos intervencionistas, en su intento por conseguir un ali-
vio sintomático de la ictericia, la máxima esperanza de vida y
el menor riesgo para el paciente6,7. La comparación de las dife-
rentes técnicas existentes es difícil pues exige valorar los
siguientes aspectos: aplicabilidad, fallos terapéuticos, compli-
caciones, mortalidad hospitalaria, número de obstrucciones, es-
tancia hospitalaria y supervivencia.

En nuestra casuística predominan las técnicas quirúrgicas, en
relación sin duda con el mayor número de tumores distales re-
sueltos habitualmente por medios quirúrgicos. Cuatro estudios
prospectivos han comparado la derivación quirúrgica con las
prótesis percutáneas o endoscópicas1,8-10; su conclusión es que
las técnicas quirúrgicas y no operatorias son igual de eficaces a
corto plazo en el alivio de la ictericia, con cifras de mortalidad
similares a los 30 días. Sin embargo las complicaciones tardías
fueron más frecuentes en los pacientes no intervenidos.
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TABLA 1. Procedimientos derivativos biliares

Número (%)

I Drenaje quirúrgico 65 (57)
Derivación anastomótica 50 (43,9)

Vesícula 27 (41,5)
Hepatocolédoco 21 (32,3)
Hepático izquierdo 1 (1,5)
Conducto del segmento III 1 (1,5)
Yeyuno (Y de Roux) 24 (36,9)
Yeyuno (Omega) 18 (27,7)
Duodeno 8 (12,3)

Drenaje interno 2 (1,7)
Drenaje externo 13 (11,4)

II Drenaje/prótesis radiológicas 46 (40,4)
Drenaje interno/externo 36 (31,6)
Endoprótesis autoexpandible 9 (7,9)
Colecistostomía 1 (0,9)

III Nada definitivo 3 (2,6)
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La morbilidad precoz de los distintos procedimientos deriva-
tivos oscila entre el 20 y el 56%1,8-10 según los distintos estu-
dios y métodos, algo más elevada tras la cirugía; mientras que
la tardía, básicamente la colangitis relacionada con prótesis, se
eleva al 38% en algunos estudios2. Nuestro análisis global la si-
túa en el 41%, sin que hayamos encontrado, al igual que otros
autores11, ningún factor directamente responsable de la misma.
La hemorragia y la sepsis fueron las complicaciones abdomina-
les fundamentales. Es conocida la facilidad hemorrágica de es-
tos enfermos; a pesar de ser sometidos sistemáticamente a un
tratamiento parenteral con vitamina K y presentar estudios de
coagulación aparentemente normales12,13, parece que la respon-
sabilidad recae en la activación del complemento como resulta-
do de la liberación de endotoxinas y citocinas14.

La sepsis abdominal también es frecuente en la mayoría de las
series12, y resulta a primera vista sorprendente, aunque no excep-
cional11, que la profilaxis antibiótica no sea un factor determinante.

En el segundo gran grupo de complicaciones, las sistémicas, des-
tacan las neumológicas y nefrourinarias junto con la sepsis. La rela-
ción entre la ictericia y la insuficiencia renal es conocida desde hace
tiempo, aunque es en los últimos años cuando se ha relacionado la
endotoxemia de origen intestinal por déficit intraluminal de sales bi-
liares con alteraciones hemodinámicas sistémicas y renales15.

Nuestro estudio no pretende comparar los distintos procedi-
mientos de paliación, pero es evidente que, al igual que indican
otros autores, la obstrucción de prótesis/catéteres muchas veces
es irreversible, un hecho prácticamente constante si el paciente
vive el tiempo suficiente16,17 y ligado a la invasión bacteriana18

o tumoral19 de la prótesis. Las prótesis autoexpandibles, de ma-
yor calibre que las de plástico aunque no exentas de riesgo, per-
manecen permeables durante más tiempo20, aunque a costa de un
precio elevado para una supervivencia a veces muy corta21. La po-
sibilidad de obstrucción la relacionan algunos autores con el lugar
de la estenosis, produciéndose los peores resultados en las esteno-
sis hiliares22-24, aunque no existe unanimidad en este aspecto21.

Todas estas consideraciones nos conducen a la necesidad de
valorar, antes de plantear el tipo de drenaje, la esperanza 
de vida del paciente: si es muy corta, o se prevé el uso transito-
rio, una prótesis plástica parece suficiente16; si se cree más pro-
longada en un paciente con riesgo, es preferible una prótesis
autoexpandible24; por el contrario, ante esperanza de vida larga,
dudas de resecabilidad u obstrucción duodenal asociada, la de-
rivación quirúrgica se estima la mejor opción24-27.

TABLA 2. Morbilidad

Número (%)

Complicaciones abdominales 31 (27,2)
Hemorrágicas 16 (14)

Digestiva alta 8
Biliar 5
Intraabdominal 3

Infecciosas 15 (13,2)
Absceso de la pared 5
Peritonitis 4
Sepsis biliar 3
Colangitis 1
Absceso hepático 1
Absceso subfrénico/subhepático 1

Obstrucción de la prótesis/catéter 7 (6,1)
Irreversible 6
Reversible 1
Tumoral 4
Benigna 3

Fístula anastomótica 4 (3,5)
Otros 2 (1,7)

Complicaciones sistémicas 29 (25,4)
Neumológicas 15 (13,2)
Urinarias 11 (9,6)
Cardiológicas 5 (4,4)
Sepsis 5
Otras 5

Se produjeron 85 complicaciones en 47 pacientes (41,2%).

TABLA 3. Mortalidad

Causas Número (%)

Abdominal 8 (7)
Peritonitis 5 (4,4)

Fístula biliar 3
Otras 2

Colangitis 1 (0,9)
Hemorragia abdominal 1
Hemorragia digestiva 1

Sistémica 28 (24,6)
Insuficiencia renal 8 (7)
Fallo multiorgánico 5 (4,4)
Sepsis 4 (3,5)
Respiratoria 2 (1,8)
Cardíaca 2
Otras 3 (2,6)
Desconocida 4 (3,5)

35 pacientes (30,7%), 36 causas.

TABLA 4. Análisis univariantes de factores relacionados 
con la mortalidad

Parámetros N.o de pacientes Mortalidad (n) Correlación

Sexo
Varones 61 17
Mujeres 53 18 NS

Antecedentes
personales
No 25 10
Sí 89 25 NS

Zona de obstrucción
Tercio superior 29 10
Tercio medio 14 5
Tercio inferior 63 15 NS

Tipo de tumor
Periampular 62 15
Otros 52 20 NS

Bilirrubina
< 19,8 mg/dl 53 10
≥ 19,8 mg/dl 56 22 p = 0,03

Método de paliación
Quirúrgico 65 20
Radiológico 46 14 NS

Tipo de paliación
Derivación 50 13
Drenajes/prótesis 61 21 NS

Motivo de paliación
Irresecabilidad 52 14
Inoperabilidad 62 21 NS

Profilaxis antibiótica
No 32 12
Sí 82 23 NS

Profilaxis
tromboembólica
No 73 23
Sí 41 12 NS

Edad (años)
X1 = 70,1
X2 = 72,5 NS

X1 = media de pacientes vivos; X2 = media de pacientes fallecidos.



En pacientes con tumores distales avanzados se discute la
necesidad de derivación digestiva profiláctica asociada a la bi-
liar. Un estudio prospectivo realizado por Schelling et al28 puso
de manifiesto que no sólo no se previene la eventual obstruc-
ción, sino que también el método genera una morbimortalidad
significativa. Nuestro planteamiento es claro y sólo lo llevamos
a la práctica en enfermos con obstrucción duodenal sintomáti-
ca. Para algunos autores29 la cirugía laparoscópica puede ser
una buena indicación en estas circunstancias.

La mortalidad precoz (30 días) en un metaanálisis realizado por
Watanapa y Williamson30 oscila entre el 9 y el 14% de media se-
gún el tipo de paliación empleado, aunque un estudio danés ante-
rior9 la elevaba al 20-24%. Nuestras cifras, del 30,7%, coinciden
con las de Shima et al31 y, aunque elevadas, han de ser analizadas
con atención al compararlas con las de la bibliografía: el empleo,
moderno y lógico, de mortalidad hospitalaria frente a los típicos
30 días, la mediana de edad de nuestra serie, bastante más elevada
que la de otras5,25 o el hecho de referirse sólo a la mortalidad del
procedimiento24 son datos que dificultan y distorsionan la muestra.

Los pacientes fallecieron sobre todo por complicaciones sis-
témicas, 28 (24,6%) relacionadas directa o indirectamente al
síndrome ictérico y sin influencia del motivo, método o tipo de
paliación empleado, como ocurre en casi todas las publicacio-
nes1,8-10. La mortalidad en relación con los valores de bilirrubina
previos es bien conocida32,33, como lo es también el trabajo de
Pitt et al34, que demuestra el fracaso del drenaje preoperatorio
(con su propia mortalidad), sobre todo en el grupo de pacientes
paliativos. Sin embargo, sí parece eficaz el abordaje multidisci-
plinario del problema con la adopción de medidas generales y la
práctica del mejor método derivativo adaptado a cada caso14.

En conclusión, la paliación de la ictericia obstructiva malig-
na se asocia con unas complicaciones y una mortalidad impor-
tante. Un buen criterio y el empleo correcto de los distintos
procedimientos posibles en cada caso permitirá obtener los me-
jores resultados al menor coste para el enfermo. La superviven-
cia, corta, no impide que algún paciente se beneficie de una
buena calidad de vida durante un tiempo aceptable.
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