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RESUMEN Antecedentes: la colocacion de endoprote-
sis metdlicas autoexpandibles en ictericia obstructiva
maligna ha sido reconocidas (EMAE) como un trata-
miento alternativo eficaz. Propaosito: mostrar nuestra ex-
periencia en la colocacion de endoprotesis metdlicas
autoexpandibles en la paliacion de ictericia obstructiva
maligna. Pacientes y métodos: setenta y tres pacientes
(38 hombres y 35 mujeres, edad media de 64.26; mar-
gen de 27-85 aiios) con ictericia obstructiva maligna
fueron tratados mediante la colocacion de endoprotesis
metdlica autoexpandible. Las causas de la obstruccion
fueron carcinoma pancredtico (23/73, 31.5%), carcino-
ma de colédoco (19/73, 26%), carcinoma de hepatico
comun (12/73, 16.4%,), carcinoma de dmpula de Vater
(11/73, 15%), carcinoma de vesicula (5/73, 6.9%) y tu-
mor de Klatskin (3/73, 4.1%). Resultados: la coloca-
cion de la endoprotesis metdlica fue exitosa en todos los
casos. No se documento morbimortalidad inherente al
procedimiento endoscopico ni se presentaron complica-
ciones, oclusion ni migracion de la endoprotesis en for-
ma temprana (menor de 30 dias). La curva de sobreviva
fue de nueve meses en promedio y mostro diferencia sig-
nificativamente estadistica (p < 0.0071) a favor de ma-
yor supervivencia en el grupo de pacientes con carcino-
ma de ampula de Vater. Conclusiones: la implantacion
de EMAE por via endoscopica ocupa un lugar cada vez
mas importante en el tratamiento paliativo de la icteri-
cia obstructiva maligna no tributaria del apoyo quiriir-
gico al permitir control de sintomas tales como icteri-
cia, prurito y mejorar la calidad de vida sobretodo en
pacientes con perspectivas de sobreviva prolongada.

Palabra clave: endoprotesis biliares metadlicas autoex-
pandibles, drenaje biliar en ictericia obstructiva de ori-
gen maligno.

SUMMARY Background: Implantation of metallic
stents for malignant biliary strictures has been recogni-
zed to be effective alternatives. Aim: To show our expe-
rience in metallic stents for palliation of malignant bi-
liary strictures. Patients and methods: Seventy three
patients (38 males, 35 females, mean age 64.26) with
malignant biliary strictures have been treated by implan-
tation of metallic stents. Causes of obstruction were
pancreatic carcinoma (23/73, 31.5%), bile duct carci-
noma (31/73, 42.5%), carcinoma of ampula of Vater
(11/73, 15%) and Klatskin tumor (3/73, 4.1%). Resul-
ts: Endoscopic procedure was successful in all cases.
Neither procedure-related morbidity nor mortality was
observed. Life surviving curve was 9 months and
showed significant difference (p < 0.0071) in patients
with carcinoma of ampula of Vater. Conclusion: Self-
expanding metal endoprosthesis is a recognized me-
thod of palliation in malignant biliary obstruction. It
efficiently relieves jaundice and generally improves
comfort and nutritional status during the patient’s re-
maining lifetime. The metallic stents are advantageous
in patients surviving 6 months or less.

Key word: Expandable biliary stents, metal stents for
malignant biliary obstruction.
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INTRODUCCION

Los pacientes con obstruccion biliar maligna general-
mente tienen mal prondstico y se asocian con manifesta-
ciones clinicas no solo de ictericia y prurito, sino tam-
bién de sintomas como anorexia, diarrea, etc., que
repercuten en su calidad de vida. La mayoria de los tu-
mores no son resecables al momento del diagnostico y
los pacientes cursan con ictericia obstructiva. Es por ello
que se requiere de un tratamiento adecuado para la obs-
truccion biliar y evitar las complicaciones que la icteri-
cia prolongada puede presentar tales como prurito in-
tenso, trastornos en la absorcion e insuficiencia hepatica
y renal. La cirugia paliativa para el alivio de los sinto-
mas fue considerada como el tratamiento convencional
en alglin tiempo. Sin embargo, hoy dia, la insercion de
endoprotesis endoscopicas ha sido ampliamente acepta-
da como un tratamiento paliativo en estos pacientes.!”
Las endoprotesis plasticas frecuentemente se ocluyen
con lodo biliar con lo que se genera colestasis y cua-
dros de colangitis. Aunque las modificaciones en el ta-
maifio de los orificios reducen el problema, el diametro
de la luz esta limitado por el diametro del canal de tra-
bajo de los endoscopios.*

Las endoprotesis biliares metalicas autoexpandibles
(EMAE) fueron introducidas a finales de la década de
1980 para superar las desventajas de las plasticas, y al
igual que éstas, son introducidas a través del canal de
trabajo del endoscopio, pero se expanden hasta un dia-
metro de 30 F, permanecen permeables por mayor tiem-
po y tienen menos complicaciones.>* Uno de los princi-
pales problemas es que el tumor puede invadir la luz de
la endoprotesis a través de la malla de metal generando
obstruccion. Para evitar dicha oclusidén tumoral, en la
década de 1990 la endoprotesis fue cubierta por una
membrana no porosa. '

El presente reporte tiene como objetivo mostrar nues-
tra experiencia en el manejo de los pacientes con icteri-
cia obstructiva maligna mediante la colocacion de
EMAE, asi como valorar la tasa de sobrevida.

PACIENTES Y METODOS

Setenta y tres pacientes (38 hombres y 35 mujeres, con
edad media de 64.26 y margenes de 27-85 afios) fueron
incluidos en este estudio llevado a cabo entre octubre
1999 a diciembre del 2003. Dentro de los criterios de
inclusién fue necesario que los pacientes cursaran con
ictericia obstructiva secundaria a estenosis biliar de ori-
gen maligno sin intentos previos de drenaje, no ser can-

didato a cirugia resectiva con base en condiciones clini-
cas o presencia de extension tumoral y que la coloca-
cion de la endoprotesis metalica haya sido exitosa. Se
excluyeron aquellos pacientes que aunque eran portado-
res de ictericia obstructiva de origen maligno, la coloca-
cion de la endoprotesis no fue exitosa debido, preferen-
temente, a imposibilidad en el acceso del alambre guia a
porciones proximales de la via biliar. Todos los pacien-
tes tenian sintomas de obstruccién biliar con o sin co-
langitis, tales como ictericia, dolor abdominal, pérdida
de peso, coluria, hipocolia, prurito y/o fiebre.

El diagnostico se realizé mediante citologia por ce-
pillado de la via biliar en 15 de 29 pacientes sometidos
a dicha técnica (51.7%); con toma de biopsia transen-
doscopica en 11 pacientes con cancer de ampula de
Vater; en 42 pacientes con fundamento clinico de icte-
ricia obstructiva, coluria, acolia, prurito intenso, dolor
abdominal, pérdida de peso, ataque al estado general,
presencia de masa tumoral biliar o pancredtica, me-
tastasis linfaticas loco regionales o hepaticas, inva-
sidn vascular evaluadas por tomografia computada de
abdomen y por los criterios morfolégicos de la via
biliar, tales como doble estenosis en el conducto bi-
liar y pancreatico indicativo de carcinoma de cabeza
de pancreas o por las caracteristicas radioldgicas de
la estenosis biliar durante la practica de colangiopan-
creatografia endoscopica (CPE). Los cinco pacientes
restantes fueron diagnosticados por biopsia transoperato-
ria con resultados positivos para proceso neoplasico y
posteriormente enviados para drenaje paliativo por via
endoscopica. A todos los pacientes se les realizo ultraso-
nido abdominal, tomografia computada de abdomen, es-
tudios de laboratorio incluyendo biometria hematica, prue-
bas de funcion hepatica completas y de coagulacion previo
a la colocacion de la EMAE.

TECNICA ENDOSCOPICA

La endoprotesis utilizada en este estudio fueron tipo
Wallstent R con o sin revestimiento Permalume®, siste-
ma introductor Unistep® Plus, dimension de 30 Fr (10
mm) de apertura y de 60 u 80 mm de longitud, compri-
midas y empacadas en un catéter introductor de 8 Fry
manufacturadas por Boston Scientific. La técnica para
colocar la endoprotesis metalica ha sido descrita en otros
articulos.!2 El abordaje en general fue realizar CPE,
esfinterotomia endoscopica (EE) y entonces colocar
la endoproétesis a través de la estenosis neoplasica.
Todos los procedimientos se realizaron con equipo
duodenoscopio Pentax con canal de trabajo de 4.2 mm,
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bajo anestesia endovenosa con propofol a dosis con-
troladas por médico anestesiologo, administracion de
oxigeno por puntas nasales, oximetria de pulso, butil-
hioscina endovenosa como regulador de actividad
motora duodenal, control fluoroscopico e impresion
de placas radioldgicas. Se administraron antibioticos
al momento de colocar la EMAE y durante las siguien-
tes 24 horas. Para realizar la canulacion selectiva de
la via biliar se utilizaron esfinterotomos de triple lu-
men y alambres hidrofilicos manufacturados por Ba-
llard, Boston Scientific o Wilson-Cook. Se realizé EE
previa para permitir mejores maniobras a través de
papila de Vater, la canulacion profunda de la via bi-
liar y el paso del alambre guia hasta la porcion proxi-
mal de la estenosis neoplasica. Cuando el alambre se
insertd profundamente pasamos una guia plastica para
poder estimar el grado de estenosis. En casos de esteno-
sis muy importante, se realizaron dilataciones mecani-
cas con dilatadores de Soehendra de diferentes calibres
para permitir la posterior colocacion de la EMAE en el
sitio adecuado. Una vez que la posicion correcta fue co-
rroborada se inicio la liberacion de la endoprotesis hasta
observar su completa expansion bajo control fluoroscé-
pico y endoscopico. Todas las endoprotesis fueron colo-
cadas con su porcion distal en la luz duodenal.

El tamafio de la endoprotesis se selecciono de acuer-
do con la localizacion y extension de la estenosis neopla-
sica. El reclutamiento de paciente se realizd hasta di-
ciembre 31 del 2003.

La evolucién clinica y permeabilidad de la endopro-
tesis se evalué mediante comunicacion telefonica con
familiares del paciente y/o examenes de laboratorio oca-
sionales hasta la existencia de manifestaciones clinicas
de oclusion de la endoprotesis (presencia de ictericia,
coluria, fiebre, prurito) o muerte del paciente.

Para el analisis estadistico de la sobreviva se utilizd
el método de Kaplan Meier y el analisis de la diferencia

entre las curvas de sobreviva dependientes del diagnds-
tico mediante prueba de Log Rank.

RESULTADOS

Setenta y tres pacientes con ictericia obstructiva de ori-
gen maligno en quienes se logro la colocacion de EMAE
fueron captados entre octubre de 1999 y diciembre del
2003. En tres pacientes el sitio de la obstruccién biliar
se localizé en tercio proximal, en 17 a nivel de tercio
medio y los 53 restantes la obstruccion se localizaba en
el tercio distal. Los pacientes se clasificaron de acuerdo
con el diagnostico:

Grupo 1: cancer de colédoco (n=19).

Grupo 2: cancer de ampula de Vater (n = 11).

Grupo 3: cancer de hepatico comun (n = 12).

Grupo 4: infiltracion neoplasica de via biliar secun-

dario a carcinoma de vesicula (n = 5).

5. Grupo 5: cancer de cabeza de pancreas con infiltra-
cion a colédoco distal (n = 23).

6. Grupo 6: lesion neoplasica tipo Klatskin (n=3) (Cua-

dro 1).

bl S

Fueron 35 mujeres y 38 hombres con edad media de
64.26 afios (margen 27-85). No se documentd morbi-
mortalidad inherente al procedimiento endoscopico ni
se presentaron complicaciones, oclusion ni migracion
de la endoprotesis en forma temprana (menor de 30 dias).

Cuando se efectu6 el analisis de las curvas de super-
vivencia con método de Kaplan-Meier, se observd un
tiempo medio de sobreviva del grupo de nueve meses,
siendo el de menor sobreviva el grupo 6 con cuatro me-
ses y el de mayor sobreviva el grupo 2 con 20 meses
(Cuadro 2).

Al analizar las diferencias entre las curvas de sobre-
vida de acuerdo con los diagndsticos realizados median-

CUADRO 1

Diagnostico Frecuencia % % valido % acumulado
Ca. colédoco 19 26 26 26

Ca. ampula 11 15 15 15

Ca. hepatico comtin 12 16.4 16.4 16.4
Ca. vesicula infiltrante 5 7 7 7

Ca. pancreas 23 31.5 31.5 31.5
Klatskin 3 4.1 4.1 4.1
Total 73 100 100 100
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Figura 1. Funciones de supervivencia.

te la prueba de Log Rank, se aprecia una diferencia sig-
nificativamente estadistica (p < 0.0071) a favor de ma-
yor supervivencia en el grupo 2 (Cuadro 2).

La oclusion de las endoprdtesis ocurrid en tres pa-
cientes (5.4%) en una media de 5.6 meses (margen 4-8
meses). Dos endoprotesis se obstruyeron por crecimien-
to tumoral en la porcion proximal a los cinco y ocho
meses. Sin embargo, una nueva EMAE fue insertada lo
que produjo mejoria de la ictericia y sintomas de colan-
gitis que se mantuvieron ausentes hasta que los pacien-
tes fallecieron (dos y 15 meses, respectivamente). En el
tercer caso, la endoproétesis se obstruyd por residuos ali-
menticios cuatro meses después de colocada. La depu-
racion del material que obstruia la endoprétesis se reali-
z6 mediante el arrastre mecanico con un catéter de balon
para via biliar que se pasé por un alambre guia insertado
previamente. La endoprotesis se mantuvo permeable
hasta que el paciente muri6 (dos meses).

Todos los pacientes habian muerto al término del pre-
sente estudio (diciembre del 2003) debido a la patologia
de fondo.

DISCUSION
La colocacion endoscopica de endoprotesis biliar es un

tratamiento paliativo que ha mostrado utilidad en pa-
cientes con ictericia obstructiva maligna, ya que alivia

la ictericia, el prurito y mejora la calidad de vida refleja-
da por disminucion de sintomas como anorexia, dolor y
diarrea entre otros. Estudios aleatorizados han estable-
cido que el método endoscopico es preferible al percuta-
neo o quirurgico por sus bajas tasas de complicacion y
mortalidad a corto plazo, corta estancia hospitalaria y fa-
vorable costo-beneficio.!!*14

La endoprotesis plastica 10 Fr de didmetro es la mas
comunmente utilizada para el drenaje biliar, es econo-
mica, facil de colocar y puede realizarse recambio cuan-
tas veces sea necesario, pero su principal desventaja es
la obstruccion de su Iuz en 30% de los casos a los tres
meses de colocada y en mas de 70% a los seis meses. La
obstruccion se manifiesta por ictericia recurrente y/o
colangitis y conlleva a un recambio de la endoprotesis
en forma urgente, aunque el tratamiento con antibioti-
cos de amplio espectro permite retrasar unos dias dicho
procedimiento. El recambio temprano y en forma profi-
lactica ha sido propuesto para evitar la ictericia y colan-
gitis, pero su abordaje y analisis de costos han demos-
trado que no es conveniente su utilizacion en pacientes
con una sobreviva que se espera sea mayor de seis me-
SCS.15’16

Las EMAE también se han propuesto como tratamien-
to paliativo de la ictericia obstructiva de origen malig-
no. Los estudios aleatorizados que comparan ambos
métodos de drenaje (protesis plasticas vs. metalicas)
demuestran que en ambos la técnica de insercion es sen-
cilla y facil, pero los pacientes tratados con EMAE de-
sarrollan menos complicaciones, las tasas de valores en
bilirrubina a los 30 dias desciende en forma mas impor-
tante (86 vs. 61%), disminuye notablemente la inciden-
cia de colangitis (0 vs. 8.7%), la permeabilidad de la
protesis es significativamente mas prolongada (273 vs.
126 dias), requieren menor nimero de reintervencio-
nes endoscopicas y cuando la sobreviva es mayor de
tres meses, los costos erogados por los procedimientos
endoscopicos, fluoroscopia, medicamentos y hospita-
lizacion son menores.!%!5-17

La superioridad de las prétesis metalicas se basa en
su mayor diametro interno (30 Fr o 10 mm, en contra de
3.3 mm para las protesis plasticas 10 Fr), asi como por
los mecanismos por los cuales pueden obstruirse.!'®

El determinar cual es el mejor procedimiento conti-
nua siendo tema de debate, por lo que se requiere de
mayor numero de estudios prospectivos y comparativos
para establecer cual es la mejor guia de manejo en este
tipo de pacientes.!>!3

Este estudio muestra una serie de casos y sus caracte-
risticas en cuanto a la tasa de sobrevida de pacientes con
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ictericia obstructiva maligna sometidos a drenaje palia-
tivo de la via biliar mediante el uso de EMAE, asi como
a las complicaciones del procedimiento.

En nuestra casuistica valoramos 73 pacientes con ic-
tericia obstructiva de origen maligno, siendo la princi-
pal causa la infiltracion de colédoco distal por cancer
de la cabeza de pancreas y la neoplasia con origen a
nivel de vias biliares extrahepaticas (74% de los ca-
sos); el resto de los pacientes incluyd neoplasias de
ampula de Vater, infiltracion neoplasica a la via biliar
con primario a nivel de vesicula biliar, neoplasia pri-
maria de hepatico comtn y tumor de Klatskin. Estos
datos concuerdan con lo reportado en la literatura mun-
dial. Vale decir que nuestro reporte incluye unicamen-
te aquellos pacientes en quienes se logro la insercion
exitosa de la EMAE vy el drenaje fue satisfactorio. To-
dos aquellos pacientes en quienes el procedimiento no
tuvo €xito por dificultades para la insercion del alam-
bre guia, dilatar la estenosis o colocar la endoprotesis
no se consideran en esta estadistica.

Tal como se describe en la literatura, realizamos dila-
taciones mecanicas con dilatadores de Soehendra de di-
ferentes calibres para permitir el acceso y la colocacion
de la EMAE en el sitio adecuado y posteriormente la
liberacion de la misma bajo control endoscépico y fluo-
roscépico.'*

Cuando se realiz6 el analisis de la permeabilidad de
la protesis que se manifesto por la ausencia de ictericia,
colangitis o alteraciones en las pruebas de funcion hepa-
tica, observamos que la media de nueve meses (270 dias)
va de acuerdo con lo reportado en la literatura de 273
dias como promedio,*'>!>'7 mientras que en nuestro
medio se observd disfuncion de la endoprotesis en 5.4%
(tres pacientes), discretamente menor a los rangos men-
cionados en la literatura (7-42%, posiblemente por que
en nuestro caso la EMAE mas comiinmente utilizada fue
la endoprétesis cubierta), dos por oclusion tumoral a los
5.6 meses en promedio (margen 5-8 meses) que al igual
que otros autores resolvimos el cuadro de ictericia y co-
langitis mediante la colocacion de una nueva EMAE,"
y el tercer caso de obstruccion fue condicionado al acu-
mulo de restos alimenticios que se resolvio al depurar
con un catéter de baldn el interior de la endoprotesis.

Llama la atencion al analizar la curva de superviven-
cia mediante la prueba de Log Rank, la diferencia sig-
nificativamente estadistica (p < 0.0071) a favor del gru-
po correspondiente a cancer de ampula de Vater
comparativamente con el resto de los diagndsticos (20
vs. nueve meses) y que concuerda con un reporte publi-
cado donde se llevo a cabo tratamiento endoscopico del

cancer de ampula de Vater con endoprotesis plasticas,
y se observé que la sobrevida media era de 4.9 meses y
rango de 1-18 meses, relacionado posiblemente a que
es una neoplasia muy bien diferenciada, de crecimien-
to lento, metastasis tardias y que permite sobrevida pro-
longada (media de 20 meses). En cambio, y de acuerdo
con otros articulos de la literatura, el tumor de Klatskin
tiene un pronostico extremadamente pobre con mortali-
dad elevada en el primer afio después de realizar el diag-
ndstico y que se corrobora en el presente reporte en don-
de los pacientes con este diagndstico tuvieron sobrevida
media de cuatro meses.?’*

En el resto de los diagnosticos, las tasas de sobreviva
no mostraron cambios importantes de acuerdo con los
reportado en la literatura.

Estamos de acuerdo con otros autores en la necesi-
dad de realizar estudios prospectivos y comparativos
entre protesis plasticas y EMAE en pacientes con icte-
ricia obstructiva de origen maligno, con el fin de cono-
cer incidencia de €xitos y fracasos en la colocacion de
la endoprétesis, ventajas y desventajas, frecuencia y
naturaleza de complicaciones, evolucion clinica y, so-
bre todo, para definir qué tipo de pacientes son candida-
tos ideales a los diferentes métodos de drenaje y cuidar
el aspecto costo-beneficio en un pais en vias de desarro-
llo y con problemas econdémicos.

Concluimos que, aunque no es el unico método de
drenaje, la colocacion de EMAE por via endoscopica
ocupa un lugar cada vez mas importante en el tratamien-
to paliativo de la ictericia obstructiva maligna no tribu-
taria del apoyo quirargico al disminuir eficientemente
la ictericia, mejorar el bienestar general, estado nutri-
cional y calidad de vida en pacientes con perspectivas
de sobreviva prolongada.

AGRADECIMIENTO

Los autores desean agradecer al Dr. Victor Manuel Ve-
lasco Rodriguez, Director de Educacion e Investigacion
en Salud y al Dr. Miguel Agustin Madero Fernandez del
Castillo, Jefe de la Division de Investigacion (IMSS,
UMAE No. 71) su apoyo y ayuda en el analisis estadis-
tico del presente trabajo.

REFERENCIAS

1. Shepard AG, Royle G, Ross APR, Diba A, et al. Endoscopic biliary endo-
prosthesis in the palliation of malignant obstruction of the distal com-
mon bile duct: a randomized trial. Br J Surg 1988; 75: 166-8.

2. Anderson JR, Soensen SM, Kruse A, Rokkjaer M, Matsen P. Randomi-
zed trial of endoscopic endoprosthesis versus operative bypass in malig-
nant obstructive jaundice. Gur 1989; 30: 1132-5.



252

Endoprotesis metalicas biliares autoexpandibles en ictericia obstructiva maligna

—_
—_

12.

Smith AC, Dowset JF, Russel RC, Cotton PB, et al. Randomized trial of
endoscopic stenting versus surgical bypass in malignant low bile duct
obstruction. Lancet 1994; 344: 1655-60.

Speer AG, Cotton PB, MacRae KD. Endoscopic management of malig-
nant biliary obstruction; stents of 10 French gauge are preferable to stents
of 8 French gauge. Gastrointest Endosc 1988; 34: 412-17.

. Irving JD, Adam AD, Dick R, et al. Gianturco expandable metallic biliary

stents: results of a European clinical trial. Radiology 1989; 172: 321-6.
Huibregtse K, Cheng J, Coene PPLO, Fockens P. Tytgat GNJ. Endosco-
pic placement of expandable metal stents for biliary strictures: a prelimi-
nary report on experience with 33 patients. Endoscopy 1989; 21: 280-2.
Lammer J, Klein GE, Kleinert R, et al. Obstructive jaundice: use of expanda-
ble metal endoprosthesis for biliary drainage. Radiology 1990; 177: 789-92.
Davids PHP, Groen AK, Rauws EAJ, Tytgat GNJ, Huibregtse K. Rando-
mized trial of self-expanding metal stents versus polyethylene stents for
distal malignant biliary obstructions. Lancet 1992; 340: 1488-92.

. PratF, Chapat O, Ducot B, Ponchon T, et al. A randomized trial of endos-

copic drainage methods for inoperable malignant strictures of the com-
mon bile duct. Gastrointest Endosc 1998: 47: 1-7.

. Kawase Y, Motoyama A, Kawanishi M, et al. Experience with Strecker

stent covered with polyurethane membrane for malignant biliary strictu-
re. Gastrointest Endosc 1995; 37:1229-35

. Cheng JL, Bruno MJ, Bergman JJ, et al. Endoscopic palliation of pa-

tients with biliary obstruction caused by nonresectable hilar cholangio-
carcinoma: efficacy of self-expandable metallic Wallstents. Gastrointest
Endosc 2002; 56:33-39

Knyrim K, Wagner HJ, Pausch J, Vakil N. A prospective, randomized,
controlled trail of metal stents for malignant obstruction of the common
bile duct. Endoscopy 1993; 25: 207-12.

13.

20.

2

—_

22.

Ballinger AB, Mc Hugh M, Catnach SM, et al. Symptom relief and qua-
lity of life after stenting for malignant bile duct obstruction. Gur 1994;
35: 467-70.

. Liguory C, Lefebvre JF. Protesis endoscopica por cancer biliopancreati-

co. Endoscopia 2003; 15: 63-82.

. Yeoh KG, Zimmerman MJ, et al. Comparative cost of metal versus plas-

tic biliary Stents for malignant obstructive jaundice by decision analysis.
Gastrointest Endosc 1999; 49: 466-71.

. Prat F, Chapat O, Ducot B, Ponchon T, et al. A randomized trial of endos-

copic drainage methods for inoperable malignant strictures of the com-
mon bile duct. Gastrointest Endosc 1998; 47: 1-7.

. Neuhaus H, Hagenmiiller F, Gruebel N. Self expandable metal stents ver-

sus conventional plastic endoprosthesis for malignant biliary obstruc-
tion. Gastrointest Endosc 1991; 37: A87.

. Castro RJM, Hernandez GA, Sobrino CS, Alonso LO, Ramirez E, San-

chez DMJ. Paliacién endoscdpica de estenosis biliar maligna irresecable
con endoprotesis metalicas autoexpandibles (EMAE). Endoscopia 2004;
16: 33-40.

. Than TC, Carr-Locke DL, Vandervoort V, et al. Management of occluded

biliary Wallstent R. Gur 1998; 42: 513-20.

Giitron A, Macias M, Adalid R, Gomez-Mejia A. Tratamiento endosco-
pico del carcinoma de ampula de Vater. Rev Gastroenterol Meéx 1995;
60: 78-83.

. Chang WH, Kortan P, Haber GB. Outcome in patients with bifurcation

tumors who undergo unilateral versus bilateral hepatic duct drainage.
Gastrointest Endosc 1998; 47: 354-63.
De Palma GD, Pezzullo A, Rega M, Persico M, et al. Unilateral place-
ment of metallic stents for malignant hilar obstruction: a prospective stu-
dy. Gastrointest Endosc 2003; 58: 50-4.



