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En el sitio de internet https://ddw.apprisor.org/epsSear-
chDDW.cfm se llevó a cabo una búsqueda dirigida a localizar 
los resúmenes sobre pancreatitis aguda (PA), pancreatitis 
crónica (PC) y pancreatitis autoinmune (PAI) aceptados para 
su presentación en la Semana de Enfermedades Digestivas 
(DDW) 2022 y se seleccionaron los más relevantes por su 
posible efecto inmediato en la práctica clínica cotidiana. 

Pancreatitis aguda 
El tratamiento de la PA se ha estandarizado; en la actualidad, 
múltiples guías de práctica cínica sugieren e indican el mejor 
tiempo de realizar procedimientos quirúrgicos o endoscópi-
cos, el mejor método de analgesia, el inicio de la dieta, y 
principalmente el tipo y el ritmo de la reanimación hídrica. 
En relación con esto último, se presentaron diversos trabajos 
que evaluaron los desenlaces clínicos en  PA, comparando un 
método de hidratación intensiva (definida por la administra-
ción de un bolo inicial de 20 ml/kg seguido por una infusión 
continua de 3 ml/kg/h) y una hidratación moderada (bolo 
inicial de 10 ml/kg + infusión continua de 1.5 ml/kg/h). Uno de 
los estudios usó una base de datos nacional y no encontró 

diferencias en mortalidad, gravedad, complicaciones locales 
o sistémicas, pero no es posible establecer si la hidratación 
fue la misma en todos los casos, pues se desconoce si el bolo 
inicial se administró en todos los pacientes.1 Un segundo es-
tudio, conocido como WATERFALL y en el que sí se adminis-
tró el bolo inicial, se suspendió después del primer análisis 
interim porque la hidratación intensiva se relacionó con ma-
yor frecuencia de signos y síntomas de sobrecarga hídrica y 
una mayor estancia intrahospitalaria marginal. Aun y cuan-
do los grupos en comparación son homogéneos, no es claro si 
los datos de sobrecarga fueron mayores en pacientes con co-
morbilidades.2 El papel de las comorbilidades es relevante, 
como lo muestra otro estudio que notificó que los pacientes 
con insuficiencia cardiaca congestiva y PA tienen mayor riesgo 
de sobrecarga hídrica y de complicaciones vinculadas con 
ésta, incluso al recibir una menor cantidad de solución intra-
venosa que la administrada con un esquema de hidratación 
moderado.3 En relación con el desarrollo de complicaciones 
en PA, el consorcio APRENTICE señaló que la presencia de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la etimología al-
cohólica, el sexo masculino y la obesidad son factores de ries-
go para el desarrollo de insuficiencia orgánica múltiple.4  
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Pancreatitis crónica, pancreatitis recurrente, 
insuficiencia pancreática exocrina y endocrina 
De acuerdo con diversos estudios poblacionales, alrededor 
de 30% de los casos con pancreatitis aguda recurrente desa-
rrolla pancreatitis crónica. La relevancia clínica de esta ob-
servación la evaluó un estudio que comparó el curso clínico 
de pacientes con pancreatitis crónica, con y sin anteceden-
tes de PA recurrente, y halló que los pacientes con antece-
dentes de PA recurrente tienen un curso clínico tórpido, con 
mayor utilización de recursos médicos, mayor frecuencia y 
dificultad para tratar el dolor, mayor frecuencia de insufi-
ciencia exocrina y mayor necesidad de intervenciones en-
doscópicas o quirúrgicas, por lo que la identificación 
temprana de estos pacientes podría ayudar a establecer es-
quemas de tratamiento y vigilancia que puedan modificar el 
curso clínico.5 De modo interesante, se informó que la pre-
valencia de insuficiencia pancreática exocrina (moderada o 
grave) posterior a un cuadro de PA es hasta de 42% y que los 
grupos con mayor prevalencia son el sexo masculino, la PA 
grave o necrosante y la PA recurrente.6 En otro estudio se 
notificó que el sexo masculino, la obesidad, la insuficiencia 
pancreática exocrina y la necrosis > 30% incrementan el 
riesgo de diabetes.7 La naturaleza de estos estudios no indi-
ca si estos cambios de la función pancreática son tempora-
les (reversibles) o permanentes, pero llaman la atención a 
vigilar la aparición de estas complicaciones posterior a un 
cuadro de PA grave o necrosante.  

Pancreatitis autoinmune 
Entre 24% y 65% de los casos de pancreatitis autoinmune de 
tipo 1 presentan recurrencia posterior al tratamiento inicial 
con corticoesteroides. Estos casos se benefician del trata-
miento de mantenimiento con dosis bajas de esteroides o 
bien fármacos ahorradores de esteroides, que es la conducta 
más recomendable. Un metaanálisis de seis estudios concluyó 
que la azatioprina es eficaz y puede prevenir las recurrencias 
y lograr remisión clínica en la pancreatitis autoinmune.8

Conclusiones
l Los resultados sugieren que la hidratación radical incre-

menta marginalmente la estancia hospitalaria (un día).
l Las comorbilidades son relevantes en la toma de desicio-

nes terapéuticas y riesgo de complicaciones, en especial 
con el tratamiento hídrico en PA.

l La presencia de EPOC, obesidad, sexo masculino y origen 
alcohólico elevan el riesgo de FOM en PA.

l Ciertos grupos con PA pueden desarrollar insuficiencia 
exocrino o endocrina.

l El antecedente de PAR en PC se acompaña de un curso 
más mórbido comparado con los casos sin PA. 

l La azatioprina es eficaz en la prevención de recurrencias 
y la remisión clínica en la pancreatitis autoinmune.
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La decisión de operar las neoplasias papilares intraductales 
mucinosas (NPIM) del páncreas es un reto clínico importan-
te. En la actualidad depende del riesgo de malignidad que 
determinan las características morfológicas de la lesión; la 
tendencia de los últimos años es la vigilancia basada en la evi-
dencia del bajo riesgo de progresión de malignidad en la 
mayoría de las NPIM. Un estudio retrospectivo de pacientes 
sometidos a resección quirúrgica de NPIM analizó los facto-
res predictores en el contexto preoperatorio de morbilidad 
posquirúrgica, sobre todo en relación con fístula pancreáti-
ca posoperatoria (FPPO) e insuficiencia pancreática posope-
ratoria. El antecedente de diabetes mellitus, la edad y el 
tamaño del quiste predicen un mayor riesgo de empeora-
miento en el control de la diabetes previamente diagnosti-
cada o diabetes de novo. En la pancreatoduodenectomía 
(PD), la edad y el índice de masa corporal (IMC), y en la 
pancreatectomía distal (DP) la diabetes preoperatoria, anti-
cipan un mayor riesgo de morbilidad posquirúrgica.1  

Se conocen los tipos de NPIM y las características morfoló-
gicas que implican un mayor riesgo de tumoración maligna 
de estas lesiones. Sin embargo, en ninguna guía internacio-
nal terapéutica de estas lesiones figura el NPIM del conducto 
de Santorini, a pesar de que en el 76.2% (16/21) de todos los 
informes publicados se presentaba con enfermedad maligna 
al momento del diagnóstico.  Se sugiere que las lesiones que 

surgen de este conducto no se consideren NPIM de rama se-
cundaria, sino una entidad diferente, e incluso posiblemen-
te con una biología diferente como lo es el NPIM del 
conducto principal.2 

Para tener un modelo predictor del riesgo de fístula pan-
creática posoperatoria clínicamente relevante (FPPO-CR), y 
que su aplicación sea con variables objetivas, se realizó un 
análisis de todo el genoma con el objetivo de identificar la 
expresión de micro-RNA en secuencias pequeñas de RNA para 
la predicción de FPPO-CR en la pancreatectomía distal.3 Esto 
abre las puertas al desarrollo de estrategias individualizadas 
y al diseño de estudios clínicos enfocados en el genoma en 
pacientes sometidos a resecciones pancreáticas que harían 
posible una predicción más exacta de esta complicación.

Un estudio retrospectivo observacional en un periodo de 
12 años analizó la resección aislada del proceso uncinado en 
neoplasias pancreáticas de bajo grado de 29 pacientes y su-
girió que podría ser una cirugía factible sin tasas de insufi-
ciencia pancreática endocrina/exocrina y con baja 
morbilidad posquirúrgica (3.5% de FPPO), aunque con mayor 
complejidad técnica, por lo que debe considerarse este pro-
cedimiento en casos muy seleccionados y en centros de alta 
especialización.4 

Un estudio multicéntrico de siete centros especializados en 
Reino Unido comparó los desenlaces en un grupo de adultos 
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mayores de 80 años y adultos menores de 80 años. Se demos-
tró una mayor tasa de mortalidad a 90 días (9% vs. 3%; p = 
0.03) en el grupo de los octogenarios. Sin embargo, no hubo 
diferencias significativas en la tasa de complicaciones poso-
peratorias y en la tasa de mortalidad al ingreso (4% vs. 2%; p 
= 0.16), lo que indica que la diferencia en la mortalidad esta-
ba relacionada con muertes después del egreso hospitalario.5 
Esto cobra importancia dado que la población envejece más y 
cada vez hay más pacientes que se someten a resección qui-
rúrgica por el advenimiento de la neoadyuvancia.

En otros grupos poblaciones, y desde una perspectiva so-
ciodemográfica, el acceso a la resección quirúrgica en pa-
cientes con cáncer de páncreas resecable no es equitativo. 
Una revisión sistemática con metaanálisis de la Universidad 
Johns Hopkins con 13 estudios, en los cuales el 42.3% de los 
pacientes se sometió a resección quirúrgica, identificó los 
factores de disparidad para recibir tratamiento quirúrgico. 
El más frecuente fue la edad avanzada (92%), seguido de la 
etnia de raza negra o hispana (87%), bajo estado socioeco-
nómico (77%) y estado civil (75%): no estar casado y ser del 
sexo masculino (7%) fueron los factores predictivos para no 
recibir tratamiento quirúrgico. Se publicó una mayor proba-
bilidad de recibir tratamiento quirúrgico en pacientes de 
raza blanca (OR, 1.24; p = 0.0001) que aquellas minorías. De 
modo similar, los pacientes con seguro de gastos médicos 
privado (OR, 1.51) y aquellos que no vivieran en zonas rura-
les (OR, 1.15) tenían mayor probabilidad de someterse a 
una resección quirúrgica.6 Estos resultados resaltan la dispa-
ridad que existe en cuanto al acceso al tratamiento quirúr-
gico del cáncer de páncreas resecable. 

No existe un control estándar para el tratamiento de las 
complicaciones mayores relacionadas con PD. Un análisis re-
trospectivo con 88 pacientes demostró que la reinterven-
ción con pancreatectomía total (5%) y la reoperación sin 
resección del remanente pancreático (6%) son todavía pro-
cedimientos importantes de salvamento en estos pacientes 
con complicaciones quirúrgicas mayores, como FPPO (57%) y 
hemorragia pancreática posoperatoria (45%)  de grados B y 
C, respectivamente. Sólo 2% de los pacientes se intervino de 
forma endoscópica o radiológica y no se encontró que tuvie-
ran mejores desenlaces comparados con la cirugía.7 Por lo 
tanto, se debe tener un umbral bajo de reintervención qui-
rúrgica cuando las complicaciones sean graves.

Un estudio de 100 pancreatoduodenectomías robóticas 
de un centro brasileño con estandarización de la técnica 
quirúrgica demostró una morbilidad de 29% vinculada con 
FPPO y mortalidad del 1%, incluso con la posibilidad de 
realizar un abordaje arterial primero en más de la mitad 
(51%)vy resección venosa del eje portomesentérico en 6% 
de los casos. Esto demuestra que la cirugía pancreática 
robótica es útil y factible en pacientes seleccionados y en 
centros especializados.8 

Por otro lado, en un estudio de 1 073 pacientes con tumor 
neuroendocrino de páncreas se comparó la cirugía de mínima 
invasión (CMI) con la cirugía abierta (CA). Se encontró que 
aquellos pacientes operados por CMI tuvieron menor tasa de 
sangrado transquirúrgico y menor tasa de FPPO que en el gru-
po de CA. La DP por CMI se acompañó de menor estancia 
hospitalaria, si bien en este tipo de cirugía y en aquellos que 
se realizó enucleación se obtuvo una tasa similar de FPPO. La 
pancreatectomía central se relacionó con mayor tasa de 
FPPO por CMI. Con respecto a los resultados oncológicos de la 

resección, no hubo diferencias entre ambos grupos.9 En con-
secuencia, en pacientes con tumores neuroendocrinos, se 
considera que la CMI ofrece resultados comparables o incluso 
mejores con respecto a la cirugía abierta.

En cuanto al uso de drenajes intraabdominales, sigue en 
debate cuáles son las mejores circunstancias para definir 
el uso o no de éstos. Sin embargo, nunca se ha considerado el 
potencial riesgo de dislocación de su posición original peria-
nastomótica o cerca del borde quirúrgico del remanente 
pancreático. Un estudio que analizó la posición de drenajes 
posterior a cirugía pancreática (PD/DP) señaló una inciden-
cia de dislocación del 33%, sin diferencia entre una cirugía y 
otra. Sorprendentemente, aquellos que sufrieron disloca-
ción de los drenajes tuvieron menor morbilidad general 
(40% vs. 66%; RR, 0.35; p = 0.029), tasa de FPPO (3% vs. 39%; 
RR, 0.05; p = 0.001) y estancia hospitalaria (12 vs. 20 días; p 
= 0.015) que aquellos en los que los drenajes se mantuvie-
ron en su posición original.10 Aunque la migración de estos 
drenajes se relaciona de manera paradójica con menor mor-
bilidad, si lleva a objetar la necesidad del uso regular de 
drenajes luego de una resección pancreática, dado que la 
incidencia de FPPO-CR no fue menor y la frecuencia de este 
fenómeno es hasta de un tercio de los casos.

Se realizó un metaanálisis de 17 estudios con 3,108 pacien-
tes en quienes se demostró que la implementación del pro-
tocolo ERAS 2019 en PD reducía el tiempo para iniciar 
dieta líquida, dieta sólida, tiempo para la presentación de 
la primera evacuación y tiempo para retirar la SNG cuando 
se comparaba contra el tratamiento convencional. Ade-
más, también se demostró que se redujo la tasa de morbi-
lidad general, de retraso del vaciamiento gástrico y de la 
estancia hospitalaria.11 

Hoy en día, la resección de oligometástasis en el cáncer 
de páncreas se ha considerado una contraindicación, pero 
en pacientes con una “buena” biología tumoral se ha estu-
diado el beneficio de esta resección.12 

Por último, en relación con el tratamiento quirúrgico de 
la pancreatitis crónica, la mejor y más actual evidencia 
con la que se cuenta es el estudio clínico aleatorizado mul-
ticéntrico ESCAPE. En este estudio se demostró que some-
ter a los pacientes con administración de opioides por 
dolor intenso a cirugía temprana, como un primer aborda-
je terapéutico, producía mejor control del dolor a 18 me-
ses (37 vs. 49 puntos en la escala de dolor de Izbicki; p = 
0.02) cuando se comparó con un primer abordaje terapéu-
tico mediante endoscopia.13 

La cirugía pancreática es aún una herramienta indispen-
sable para el control del cáncer de páncreas y de muchas 
otras neoplasias quísticas. Sin embargo, a pesar de los 
avances observados en los últimos años, sobre todo en re-
lación con la morbilidad por fístula pancreática, los resul-
tados en un contexto oncológico a largo plazo son todavía 
desalentadores. Cada vez hay más evidencia de los benefi-
cios de la centralización de estos pacientes y de la estan-
darización tanto de definiciones como de algoritmos 
diagnósticos o terapéuticos.

Financiamiento
La presente investigación no ha recibido ninguna beca espe-
cífica de agencias de los sectores público, comercial, o sin 
ánimo de lucro.
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Con el advenimiento de nuevos accesorios, el ultrasonido 
endoscópico (USE) ha evolucionado hasta conseguir la reali-
zación de anastomosis entre el tubo digestivo y estructuras 
adyacentes. Tal es el caso de la vía biliar, la cual puede hoy 
día drenarse de diversas formas con asistencia del USE. Di-
chas formas de drenaje incluyen la creación de una hepato-
gastrostomía (HG-USE), una coledocoduodenostomía 
(CD-USE) o bien una colecistoduodenostomía (CCD-USE). In-
cluso en pacientes con anatomía modificada aptos para co-
langiografía retrógrada endoscópica (CRE), los cuales 
requieren casi siempre una CRE asistida por enteroscopia o 
laparoscopia, pueden ahora drenarse mediante la técnica 
de CRE convencional, es decir, con uso de un duodenoscopio 
ubicado en la segunda porción del duodeno. Esto se consi-
gue gracias a la creación de una comunicación entre el re-
manente gástrico y el estómago excluido a través de la cual 
se introduce el duodenoscopio. Este procedimiento lleva el 
nombre de EDGE por su acrónimo en inglés (EUS-directed 

transgastric ERCP). Dichos procedimientos han informado 
tasas de éxito técnico, éxito clínico y efectos adversos equi-
parables o incluso mejores a los métodos habituales, aun-
que aún falta información respecto de su desempeño a largo 
plazo, su efecto en pacientes elegibles para cirugía, entre 
otros. Por tal motivo, en el siguiente capítulo se presentan 

los trabajos más relevantes presentados durante la Semana 
de Enfermedades Digestivas (DDW) 2022.

Como se mencionó ya, una opción en el drenaje biliar por 
USE es la creación de una comunicación entre el colédoco y 
la segunda porción del duodeno (CD-USE). Tal comunicación 
se logra gracias a la colocación de una prótesis metálica de 
aposición luminal (LAMS) con tasas de éxito técnico y clínico 
superiores al 90%; sin embargo, se desconoce su seguimien-
to a largo plazo por lo cual un trabajo presentado en la DDW 
evaluó de forma prospectiva la necesidad de reintervencio-
nes por disfunción tardía de la prótesis. Se siguió a un total 
de 30 pacientes durante una mediana de 108 días (62-255 
días), los cuales presentaron una tasa de disfunción del 30%, 
similar a la tasa de disfunción de una prótesis metálica colo-
cada de forma retrógrada notificada en las publicaciones 
médicas. Dicha disfunción fue secundaria a cálculos, efecto 
alimenticio o migración y se presentó en una mediana de 
tiempo de 255 días (156-305 días), con predominio en 59% a 
los 12 meses. En consecuencia, la CD-USE es una buena al-
ternativa con desempeño similar a una prótesis colocada de 
forma convencional mediante CRE.1 Este procedimiento re-
quiere un entrenamiento en vía biliar y USE, el cual repre-
senta curva de aprendizaje de 29 procedimientos, de 
acuerdo con un estudio aleatorizado controlado (RCT) y 
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multicéntrico de 120 pacientes, pero disminuye a cinco se-
gún el análisis estratificado por experiencia de cada centro, 
con lo cual decrece también la duración del procedimiento 
de 15 a 11 minutos (p = 0.037).2 

De igual forma, mediante una prótesis LAMS, pero de dife-
rente diámetro, puede crearse una colecistoduodenostomía 
(CCD-USE). Este procedimiento se practica en pacientes de 
alto riesgo con colecistitis aguda no aptos para cirugía. Este 
grupo de pacientes puede tratarse ya sea con un drenaje 
transpapilar de vesícula o bien de forma percutánea. Res-
pecto del drenaje transpapilar, faltan más estudios RCT por 
lo cual se muestran los resultados de un estudio aleatoriza-
do de 30 pacientes, el cual mostró una tendencia hacia un 
mejor éxito técnico de la CCD-USE con tasas de 100% contra 
81% del abordaje transpapilar y resultados equiparables de 
éxito clínico, efectos adversos y recurrencia de colecistitis a 
siete meses.3 Por su parte, al compararlo con el drenaje 
percutáneo, los estudios anteriores han demostrado tasas 
de éxito clínico y efectos adversos similares pero con menos 
estancia intrahospitalaria y menos procedimientos subse-
cuentes. Sin embargo, no se han comparado estas modalida-
des terapéuticas en pacientes elegibles para colecistectomía 
electiva. A este respecto, un estudio multicéntrico de 139 
pacientes mostró evidencia en favor de la CCD-USE con me-
nos readmisiones por disfunción, una resolución clínica más 
rápida, menos estancia intrahospitalaria y una colecistecto-
mía más temprana. Más aún, mostró incluso ventajas refle-
jadas a la colecistectomía, con un menor tiempo quirúrgico 
(84 vs. 165 min; p ฀ 0.0001) y menor estancia poscolecistec-
tomía (5.4 vs. 12.3 días; p = 0.001).4  Como se describió an-
tes, se han publicado diversos estudios que comparan el 
drenaje por USE con el drenaje percutáneo, pero existen 
pocos estudios que evalúen el seguimiento a largo plazo. En 
relación con esto se presentaron dos trabajos en 182 y 66 
pacientes, respectivamente, los cuales no mostraron dife-
rencias en el éxito técnico y éxito clínico, pero sí evidencia 
en favor del drenaje por USE con menos procedimientos 
subsecuentes y menos efectos adversos. Cabe mencionar 
que el tiempo de duración del procedimiento fue mayor en 
el grupo de CCD-USE, pero con menos recurrencia de cole-
cistitis en el grupo de USE, siempre y cuando el drenaje 
percutáneo permanezca in situ. Si logra retirarse el catéter 
percutáneo, la recurrencia es equiparable.5,6

El EDGE es un procedimiento seguro y eficaz con altas ta-
sas de éxito técnico y, de acuerdo con una encuesta nacio-
nal de EU realizada entre endoscopistas intervencionistas, 
se considera un nuevo estándar de tratamiento por el 67% 
de ellos.7 Este procedimiento ya se ha comparado con la 
CRE asistida por laparoscopia y en la DDW 2022 se presentó 
el primer metaanálisis de este tipo, el cual concluye que 
ambos procedimientos son adecuados con tasas de éxito y 
efectos adversos comparables, pero con menos estancia in-
trahospitalaria (p = 0.0004) y menos duración del procedi-
miento (p ฀ 0.00001) en favor de EDGE con 85% de cierre de 
fístula, es decir, el cierre de la anastomosis creada al mo-
mento de retirar la LAMS.8 En relación con el cierre de fístu-
las, es una cuestión importante ya que se relaciona con 
incremento de peso en el caso de una derivación gástrica en 
Y de Roux, así como gastritis o enteritis química. En cuanto 
a este tema hay poca evidencia y seguimiento a largo plazo 
del cierre de fístulas y factores predisponentes a la perma-
nencia de éstas. Se presentaron dos estudios multicéntricos 

que abordaron este tema. El primero de ellos de 172 pacien-
tes en 10 centros que mostró una persistencia de la fístula 
de 30% una vez retirada la LAMS con una ganancia de peso 
en el 37% de estos pacientes con una mediana de seguimien-
to de 256 días. La mayoría de los procedimientos (75%) uti-
lizó una LAMS de 20 mm de diámetro.9 El otro estudio de 84 
pacientes demostró una relación entre el tiempo de perma-
nencia de la LAMS y el desarrollo de fístula, al considerar 
una OR de 4.7 después de 33 días in situ (p = 0.001) y un 
incremento de 39% por cada siete días.10  

La creación de una anastomosis por USE en la derivación 
gástrica también se ha utilizado para el abordaje de afec-
ciones pancreatobiliares, como toma de biopsias de neopla-
sias o drenaje de colecciones pancreáticas con éxito técnico 
de 96% y 17% de efectos adversos (2.5% graves), según un 
estudio multicéntrico de 45 pacientes.11  

En la obstrucción duodenal se puede realizar una HG-USE. 
Este procedimiento es técnicamente difícil y puede compli-
carse si la prótesis metálica (biliar cubierta) se desplaza. A 
este respecto se presentaron los resultados de una nueva 
prótesis con sistema antimigración (SSS, Taewong), la cual 
mostró 13% de efectos adversos en general en un estudio de 
62 pacientes, pero con 0% de migración a cuatro meses y un 
26% de obstrucción por hiperplasia mucosa.12 

Como puede observarse en casos de CRE fallida, ya sea por 
dificultad para canular o por obstrucción duodenal, la vía bi-
liar puede drenarse de diversas formas con ayuda del USE. Sin 
embargo, se desconoce el desenlace de los pacientes someti-
dos a cirugía de resección posterior a dichos drenajes. En re-
lación con esto, un estudio multicéntrico de 145 pacientes 
plantea la posibilidad de obtener mejores resultados si el 
drenaje prequirúrgico se realiza por USE, ya que esta alterna-
tiva mostró menos reintervenciones y una cirugía más tem-
prana si se compara con la CRE tradicional. Incluso mostró un 
mayor éxito técnico y clínico de dicha cirugía con menos es-
tancia posquirúrgica. La cirugía efectuada con más frecuen-
cia fue la de Whipple, seguida de la hepatectomía parcial. 
Las neoplasias más frecuentes fueron el cáncer de páncreas, 
el colangiocarcinoma o el cáncer de vesícula biliar.13 

Por último, se muestran los resultados del primer estudio 
multicéntrico internacional que evaluó el desempeño de las 
LAMS en pacientes cirróticos y el cual demostró que, a pesar 
de la ascitis moderada, la tasa de efectos adversos fue de 
21% con el 78% de éstos después de 48 h; sin embargo, la 
mayoría fue moderada y se trató de forma conservadora.14 
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