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Introduccion

El adenocarcinoma de pancreas (CP) es uno de los tumores sélidos mas agresivos
y representa la 32 causa de muerte por cancer en paises occidentales; en contraposicién a
otros tumores malignos, su incidencia continla en aumento. En la Argentina, el Ministerio
de Salud publicé un atlas de mortalidad por cancer para el periodo 2007-2011, que eviden-
cié una tasa de mortalidad estandarizada por CP de 7,8 y 5,7 muertes cada 100.000 habi-
tantes en hombres y mujeres, respectivamente, no observandose cambios en las tendencias
por trienios (1997-2001, 2002-2006, 2007-2011)% En el 15-20% de los pacientes con CP, la
cirugia es posible al momento del diagndstico y representa la forma de tratamiento que
ofrece los mejores resultados de supervivencia a largo plazo. Cuando se combina con qui-
mioterapia adyuvante, la supervivencia a 5 afios alcanza tasas de 20 a 25%. El manejo inte-
gral del CP ha cambiado en los ultimos afios, gracias a una mejor comprension de la biologia
tumoral, el perfeccionamiento quirurgico, el desarrollo del arsenal terapéutico oncoldgico,
asi como también de métodos de diagndstico y tratamiento minimamente invasivos. Todos
estos aspectos buscan una mirada integradora e interdisciplinaria para obtener los mejores
resultados. Hasta la fecha no existen guias en el ambito nacional para el abordaje de tales
pacientes.

El objetivo de este Consenso es presentar las recomendaciones respecto del diag-
nostico, tratamiento y paliacion para aquellos profesionales del ambito de la salud que de-
ban tratar pacientes afectados con CP.

Metodologia

La seleccidn de los integrantes de cada mesa de discusién estuvo a cargo de los
miembros del Comité de Cirugia Oncoldgica de la Asociacién Argentina de Cirugia (Afio
2016) y se basé fundamentalmente en la experiencia clinica y el reconocimiento acadé-
mico en el territorio nacional. Finalmente, el panel quedd constituido por 43 expertos (ci-
rujanos, gastroenterdlogos, endoscopistas, radidlogos, anatomopatdlogos, radioterapeu-

Consenso organizado por el Comité de Cirugia Oncoldgica de la Asociacion Argentina de Cirugia 2016 el 2 de
septiembre de 2016.
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tas, especialistas en cuidados paliativos, nutricionistas
y oncdlogos). La conferencia de consenso tuvo como
Directores Generales a Martin de Santibafies y Hugo
Zandalazini y quedd dividida en 3 mesas integradoras
de trabajo: 1. Diagndstico y estadificacion (Coordi-
nador: Carlos Ocampo, secretario: Facundo Alonso);
2. Tratamiento (Coordinador: Oscar Mazza, secretario:
Martin Palavecino); 3. Paliacion (Coordinador: Juan Al-
varez Rodriguez, secretario: Sung Ho Hyon). La agenda
de cada mesa de discusion giré en torno a una serie
de preguntas relevantes sobre distintos aspectos que
fueron previamente formulados a la reunién. Estas
preguntas se seleccionaron tras incluir la opinién y las
sugerencias de los diferentes miembros del panel de
expertos sobre una propuesta inicial realizada por los
directores y coordinadores de la conferencia. Por ulti-
mo, las respuestas a las preguntas que dieron los pa-
nelistas de cada mesa quedaron registradas en un bo-
rrador y luego fueron presentadas oralmente por cada
secretario de mesa para el resto de los participantes,
dando origen de esta manera a las recomendaciones de
este Consenso sobre CP.

Diagnostico y estadificacion

Definicion de paciente de alto riesgo para el desarrollo
de CP

El cadncer de pancreas se desarrolla de 3 for-
mas: esporadica, que abarca alrededor del 90% de
los pacientes, familiar y asociado a sindromes de can-
cer hereditario, que representan el 3% de los pacien-
tes®. Aproximadamente 5 a 10% de los pacientes con
CP tienen una historia familiar de la enfermedad®. En
algunos, el CP puede desarrollarse como parte de un
sindrome de predisposicion a cancer bien definido con
alteraciones genéticas en la linea germinal. El riesgo de
desarrollar CP en familias con 4 o mas afectados es 57
veces superior respecto de aquellos pacientes sin ante-
cedentes familiares®. En un analisis Unico de la base de
datos de la poblacién de Utah se encontré un aumento
significativo del riesgo de cancer de pancreas en los dos
primeros grados (Riesgo relativo = 1,84) y de segundo
grado (= 1,59)°. Las mutaciones de la linea germinal de
genes de reparacion del ADN tales como BRCA2 esta-
rian relacionadas con esta situacion’ y con el BRCA18.
Otros factores de riesgo genético son el sindrome de
Peutz-Jeghers, la poliposis adenomatosa familiar, el sin-
drome de Lynch y la pancreatitis hereditaria®.

Estrategias para la deteccion temprana en paciente de
alto riesgo

El riesgo de desarrollo de CP aumenta con la
edad: es poco frecuente en los menores de 18 afos y
mas del 97% de los casos ocurre en individuos mayores
de 45 afios*®. Recomendamos el estudio temprano para

aquella poblacion de riesgo, a partir de los 35 afios con
estudios de imagenes transversales o ecoendoscopia o
combinacién de ambas.

Importancia de la diabetes de reciente comienzo

Se recomienda la profundizacion de la bus-
queda de CP en pacientes con diabetes de reciente
comienzo, sin antecedentes familiares y sin factores de
riesgo metabdlicos.

Un estudio informé que aquellos sujetos con
diagnéstico reciente de diabetes mellitus mayores de
50 afios eran 8 veces mas propensos que la poblacién
general para que se les diagnosticara PC, dentro de los
3 afios de cumplimiento de criterios para diabetes me-
llitus??,

Utilidad de los marcadores tumorales serolégicos en
el screening

Existe un gran interés por descubrir biomarca-
dores séricos para la deteccidn del CP. Hasta la fecha, el
biomarcador de uso clinico generalizado es el antigeno
carbohidrato 19-9 (CA 19-9). Sin embargo, su utilidad
como método de screening (tamizaje) es limitada debi-
do a su baja sensibilidad y especificidad®2.

Hallazgos radioldgicos en pacientes asintomdticos, in-
dicadores de cdncer pancredtico temprano

Los signos radioldgicos que pueden orientar al
diagnodstico de un CP en su forma temprana son: dila-
tacion segmentaria del conducto pancreatico principal
sin causa aparente, dilatacién del conducto pancreatico
principal >5 mm y la presencia de imagenes quisticas.

Métodos y estrategias utilizadas para el diagndstico y
la estadificacion

Se recomienda la utilizacién de tomografia
computarizada multipista (TC) de abdomen y pelvis con
protocolo pancredtico. El uso de esta técnica facilita la
evaluacion del tumor y su relacién con estructuras vas-
culares, asi como también la deteccidn de metastasis
intraabdominales®®. La TC esta disponible en casi todas
las instituciones y se ha convertido en una forma rapida
y relativamente barata de diagndstico con una sensibi-
lidad y especificidad del 63-82% y 92-100%, respectiva-
mente®,

La resonancia magnética (RM) tiene una sen-
sibilidad equivalente a la TC para detectar y estadificar
el CP*, pero suele utilizarse preferentemente la TC, ya
que puede ofrecer una mayor facilidad de interpreta-
cion y existe una mayor experiencia con esta modalidad
de imagen. Es por ello que recomendamos la utilizacidn
de la RM para la caracterizacion de imagenes poco defi-
nidas en la TC o en pacientes con sospecha de secunda-
rismo hepatico.
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Hallazgos radiolégicos en la TC o RM

En la TC, el CP se observa como una lesion hi-
podensa/isodensa focal, que puede estar asociada o no
a signos indirectos tales como dilatacién de la via biliar,
dilatacién del conducto pancredtico principal, o tener
afectacién vascular concomitante. En la RM, el tumor
se advierte como una lesion hipointensa en T1 con su-
presidn grasa e isointensa o levemente hiperintensa en
T2. Por lo general se observa restriccion en las secuen-
cias de difusion.

Utilidad de la ecoendoscopia

La ecoendoscopia es un método diagndstico
que ha ganado importancia en el ultimo tiempo. Sin
embargo, representa un método invasivo y es depen-
diente del operador. Por ello, no se recomienda su uso
sistematico en pacientes con lesiones pancreaticas ca-
racteristicas evidenciadas en TC o RM*. Su indicacién
estaria reservada para aquellas situaciones de duda
diagnéstica o como primer método de confirmacidn
histopatoldgica.

Utilidad del PET (18-FDG)

No se recomienda el uso rutinario de PET en el
diagnéstico y la estadificacidn inicial del CP. Su uso de-
beria reservarse para pacientes localmente resecables
con sospecha de enfermedad a distancia y tendria un
papel en lesiones dudosas en los estudios por imagenes
convencionales.

Utilidad de la laparoscopia en la estadificacion

Se recomienda la utilizacidn sistemdtica de la
laparoscopia estadificadora en los tumores de cuer-
po y cola de pancreas. Su empleo en tumores de ca-
beza de pancreas deberia reservarse para aquellos
pacientes con sospecha de enfermedad avanzada
(CA19-9 >100 U/mL, tumores > 3 cm, tumores
borderline)*®. Ante la evidencia de nddulos con sos-
pecha de malignidad a nivel peritoneal o hepatico, se
recomienda la biopsia con congelacion intraoperatoria
para confirmar el diagnéstico.

Tratamiento
Definicion de resecabilidad

Seguimos las recomendaciones del Grupo de
Estudio Internacional de Cirugia de Pancreas (ISGPS),
que acepta los criterios definidos por la National Com-
prehensive Cancer Network de 2013 (NCCN)®*. Estas

definiciones incluyen:

* Resecable: alta probabilidad de realizar una reseccidn

con margenes negativos (R0O). Sin evidencia de metas-
tasis, ni compromiso de la vena mesentérica superior
(VMS) o vena porta (VP) y con un plano graso bien de-
finido sobre el tronco celiaco (TC), la arteria hepatica
(AH) y la arteria mesentérica superior (AMS).

* Borderline: no es posible definir una reseccion con
margen RO ni existe evidencia de metdstasis. Compro-
miso de la VP o VMS por distorsién o estrechamiento.
También por oclusidn, pero con vaso proximal y distal
que permita la correcta reseccién y reconstruccién
vascular. Compromiso de la arteria gastroduodenal
hasta la AH sin extensién al TC. Contacto del tumor
con la AMS que no excede los 180° de la circunferen-
cia de la pared del vaso.

e Irresecable: imposibilidad de obtener margen RO. Me-
tastasis a distancia. Compromiso de la VMS o VP que
impide una reconstruccién vascular. Compromiso de
la AMS que excede los 180° de la circunferencia de la
pared del vaso. Compromiso del TC o de la vena cava
inferior (VCI).

Biopsia preoperatoria

Cuando el tumor es resecable y la sospecha
de CP es elevada, no es imprescindible la confirmacion
anatomopatoldgica, dado que una citologia negativa
no constituye garantia de benignidad. La necesidad de
confirmacién histoldgica se plantea ante el paciente
que tenga indicacién de neoadyuvancia preoperatoria
o por presentar un tumor irresecable. También puede
surgir la indicacion ante duda diagnéstica. Tal es el caso
de la pancreatitis autoinmunitaria o por sospecha de
linfoma. Es recomendable discutir estas situaciones en
ateneo multidisciplinario y consensuar la indicacion de
biopsia®’.

Reseccion estandar vs. extendida

El panel adopta la clasificacion propuesta por
la ISGPS para este tipo de definiciones!®:

* Duodenopancreatectomia estdndar: reseccion de la
cabeza del pancreas y el proceso uncinado, el duode-
no y la primera seccién del yeyuno, la vesicula biliar y
via biliar, linfadenectomia; puede incluir el piloro o el
antro gdstrico o ambos, asi como también elementos
del mesocolon transverso, excluyendo vasculatura re-
levante.

* Pancreatectomia distal estdndar: cuerpo o cola de
pancreas o ambos, bazo (incluidos vasos esplénicos),
linfadenectomia, a veces fascia de Gerota, asi como
también elementos del mesocolon transverso, exclu-
yendo vasculatura relevante.

* Pancreatectomia total estdndar: cabeza, cuello, cuer-
poy cola de pancreas, el duodeno y la primera seccién
del yeyuno, la vesicula biliar y via biliar, linfadenecto-
mia; puede incluir el piloro o el antro gastrico o ambos,
el bazo (incluidos los vasos esplénicos), a veces fascia
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de Gerota, asi como también elementos del meso-
colon transverso, excluyendo vasculatura relevante.
Las pancreatectomias extendidas incluyen
aquellas resecciones de érganos adyacentes o estruc-
turas vasculares durante una pancreatectomia, y re-
presentan una opcion para lograr la reseccion comple-
ta con margenes adecuados en tumores localmente
avanzados. Para facilitar la comparacion de estudios,
una pancreatectomia parcial que necesita ser exten-
dida hacia la izquierda o la derecha por causa de un
margen positivo en la congelacién intraoperatoria no
deberia ser llamada “pancreatectomia extendida”. Los
analisis de aquellos pacientes con resecciones arteria-
les, asi como también con reseccion de lesiones he-
paticas, deberian ser aclarados y discriminados por la
variabilidad del estatus oncoldgico.
Duodenopancreatectomia extendida: incluye la re-
seccion estandar sumada a la de alguna de las siguien-
tes estructuras: mas alla del antro o tercio medio del
estomago; colon o mesocolon o ambos, con sus es-
tructuras vasculares pertinentes al colon transverso
(ileocdlica, cdlica derecha o vasos célicos medios);
intestino delgado mas alla del primer segmento yeyu-
nal; VP, VMS o vena mesentérica inferior o las tres;
AH, TC y/o AMS; VCI, glandula suprarrenal derecha,
rifidn derecho y/o su vasculatura, higado, crura o dia-
fragma o ambos.
Pancreatectomia distal extendida: incluye la resec-
cion estandar sumada a la de alguna de las siguientes
estructuras: cualquier tipo de reseccion gastrica; co-
lon o estructuras relevantes del mesocolon transverso
(vasos codlicos medios o izquierdos) o ambos; intestino
delgado, VP, VMS y/o vena mesentérica inferior; AH,
TC y/o AMS; VCI, glandula suprarrenal izquierda, rifion
izquierdo y/o su vasculatura, crura o diafragma o am-
bos; higado.
Pancreatectomia total extendida: incluye la reseccion
estandar sumada a la de alguna de las siguientes es-
tructuras: mas alld del antro o tercio medio del esto-
mago; colon o mesocolon o ambos, con sus estructuras
vasculares pertinentes al colon transverso (ileocdlica,
colica derecha, vasos célicos medios e izquierdos); in-
testino delgado mas alld del primer segmento yeyu-
nal; VP, VMS o vena mesentérica inferior o las tres;
AH, TC y/o AMS; VCI, glandula suprarrenal, rifidn y/o
su vasculatura, higado, crura o diafragma o ambos.

Duodenopancreatectomia cefdlica con preservacion
de piloro o sin ella

A la fecha existen 8 trabajos prospectivos con-
trolados aleatorizados que incluyen a 512 pacientes y
comparan ambas técnicas. De acuerdo con una recien-
te revision sistematica de Cochrane no hay diferencias
significativas en la mortalidad, la morbilidad y la super-
vivencia entre ambas técnicas quirdrgicas. Sin embar-
go, algunas medidas de los resultados perioperatorios
favorecen significativamente el procedimiento de con-

servacién de piloro®. El panel de expertos recomienda
que, de no ser por necesidad, la reseccién o no del pilo-
ro dependera de la experiencia de cada cirujano.

Papel de la laparoscopia en la cirugia resectiva

El abordaje laparoscépico no esta contraindi-
cado en el tratamiento quirudrgico del CP. Sin embargo,
estas cirugias deben realizarse solo en centros de alto
volumen de cirugia laparoscdpica y pancreatica.

Linfadenectomia y margen quirurgico intraoperatorio

El sistema mas cominmente aceptado para
el estudio ganglionar pancreatico es el propuesto por
la Sociedad Japonesa de Pancreas?!. De acuerdo con
este sistema, los ganglios linfaticos peripancredticos
se pueden dividir en tres grupos (1°, 2°, 3° orden) y
los ganglios linfaticos regionales se subdividen en al-
gunas posiciones, como el ligamento hepatoduodenal
(grupo 12 a, b, c, h, p). Hay dos aspectos que son im-
portantes de destacar y que estan relacionados con el
prondstico oncoldgico: por un lado, el nimero total de
ganglios afectados y, por otro, el nimero de ganglios
afectados en relacidn con el nimero total de ganglios
extirpados. Se acepta un nimero minimo requerido de
10-12 ganglios linfaticos en la pieza de reseccion para
hacer una declaracién vélida?. Este aspecto puede ser
discutido para las resecciones distales.

La linfadenectomia estandar para una duode-
nopancreatectomia cefdlica debe esforzarse por rese-
car las estaciones: 5, 6, 8a, 12b1, 12b2, 12c, 13a, 13b,
14a, 14b, 17a, y 17b. El ganglio correspondiente al gru-
po 8a tiene factor prondstico y deberia estudiarse por
separado. Para el CP que compromete el cuerpo y la
cola del pancreas deberian incluirse las estaciones 10,
11, y 18 como estandar. No estd indicada la realizacién
sistematica de linfadenectomias extendidas?.

Por otra parte es importante realizar congela-
cién de margen pancredtico de reseccion, independien-
temente del tipo de cirugia realizada.

Tumor resecable

Hasta la fecha los pacientes con CP resecable
deben ser sometidos a reseccidn quirdrgica seguida de
terapia adyuvante. La neoadyuvancia en este tipo de
pacientes debe realizarse, por ahora, solo en el marco
de protocolos de investigacion clinica®.

Drenaje biliar preoperatorio

El paciente con CP cefalico se presenta mu-
chas veces con ictericia y esta puede aumentar el riesgo
de complicaciones durante el posoperatorio. La indica-
cién de drenaje preoperatorio no tendria discusion en
la ictericia severa, la colangitis o en aquellos pacientes
que deban iniciar tratamiento neoadyuvante. Un re-
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ciente estudio prospectivo, multicéntrico, controlado
y aleatorizado demostré que la cirugia temprana, para
pacientes con bilirrubina de 2,3 a 14,6 mg/dL, no au-
mentd el riesgo de complicaciones, en comparacién
con la estrategia de drenaje biliar preoperatorio, segui-
da de cirugia®. Para valores de bilirrubina que exceden
los mencionados anteriormente, no existe evidencia
suficiente con miras a determinar una conducta. El pa-
nel recomienda que, en estos casos, la experiencia del
grupo multidisciplinario decida en funcion del estado
clinico del paciente, el nivel de coagulacién, la presen-
cia de colangitis o la disponibilidad de quiréfano para
programar la cirugia.

Tratamiento adyuvante

La quimioterapia adyuvante posoperatoria ha
demostrado sus beneficios en las ultimas dos décadas,
en grandes estudios aleatorizados, y representa el es-
tandar de tratamiento para todos los pacientes que se
consideran resecables al momento del diagndstico??.
El papel de la radioterapia es discutido y tendria indica-
cién en la resecciéon con margen positivo.

Tumor borderline resecable

Por el contrario, la estrategia terapéutica
para este tipo de pacientes continla siendo motivo
de controversia®. La estrategia de cirugia de inicio vs.
neoadyuvancia deberia ser contestada a través de un
protocolo prospectivo aleatorizado que compare am-
bos tratamientos con un andlisis de intencién para
tratar. El panel recomienda que estos casos sean discu-
tidos en ateneo multidisciplinario y decididos uno por
uno. Las resecciones extendidas se justifican siempre y
cuando sea posible un margen RO de reseccion.

Compromiso vascular

Hoy en dia, la reseccion vascular venosa ha ga-
nado una amplia aceptacidn, con resultados similares a
los de una reseccion estandar?. Es importante estable-
cer ante todo la posibilidad técnica de reconstruccion
vascular, evaluando los cabos proximales y distales tan-
todelaVMS como de la VP. En contraste, el compromiso
arterial, sobre todo del TC o de la AMS, son sindbnimos
de una biologia tumoral agresiva que contraindicaria la
cirugia. Sin embargo, la afectacién de la arteria hepati-
ca propia o derecha podria ser pasible de reseccién y
reconstruccion en casos seleccionados de pacientes®.

Tumor localmente irresecable

Estos pacientes deben recibir tratamiento
definitivo oncolégico basado principalmente en qui-
mioterapia (sin esquema definido)®. La utilizacién de
radioterapia se debera evaluar en el contexto del grupo
multidisciplinario.

Enfermedad sistémica

Estos pacientes deberian recibir tratamiento
sistémico paliativo. La decision de no realizar ningun tra-
tamiento oncolégico debera ser evaluada en el contexto
general del paciente en consenso con el grupo tratante.

Donde operarse

Aqui desempefian un papel importante los
centros de referencia que tengan la posibilidad de un
abordaje interdisciplinario de la enfermedad oncoldgi-
ca del pancreas.

Tratamiento paliativo
Definicion de paliacion

La paliaciéon tiene como objetivo prevenir, ali-
viar y tratar todos los trastornos organicos, psicoldgicos
y espirituales asociados con una enfermedad oncoldgi-
ca sin posibilidades de tratamiento curativo. Incluye al
paciente y su entorno social.

éQué pacientes irresecables deben ser sometidos a
tratamiento paliativo?

Todos los pacientes con enfermedad oncoldgi-
ca avanzada deben ser puestos en contacto con el equi-
po de cuidados paliativos.

éQué se debe paliar?

Todos los trastornos organicos, psicoldgicos
y espirituales que afecten al paciente en cuestion.
Entre estos podemos citar: dolor; ictericia,colestasis,
colangitis; nauseas y vomitos; obstruccién digestiva,
anorexia, desnutricion; trastornos psicoldgicos; pruri-
to; trastornos sociales y socioecondmicos; ascitis y acci-
dentes tromboembdlicos®..

éComo se debe evaluar la paliacion en sus distintos
aspectos?

Ademas de evaluar objetivamente la mejoria
de los sintomas y signos que se paliaron, se deberia in-
cluir una evaluacion de la calidad de vida, para poder
contemplar todos los aspectos (psicolégicos, espiritua-
les) del tratamiento paliativo.

éUtiliza algun tipo de evaluacién de calidad de vida
para analizar los resultados?

Esta evaluacién puede realizarse mediante un instru-
mento (encuestas) o no.
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¢Quiénes deben tratar a los pacientes en la etapa pa-
liativa?

Todas las especialidades involucradas en la
atencién del paciente.

Paliacion endoscopica

¢Cudndo indicaria la paliacion endoscopica de la obs-
truccion biliar?

Ante la presencia de ictericia, colangitis, pruri-
to con dilatacion de la via biliar extrahepatica. También
para aquellos pacientes con indicacién de tratamiento
quimioterapico con fines paliativos, con el fin de des-
cender los niveles de bilirrubina a valores aceptables
para dar inicio al tratamiento2.

¢Qué elemento endoscdpico se deberia utilizar: stents
(endopratesis) pldsticos o metdlicos? Criterios de se-
leccion

La elecciéon del tipo de stent depende de la
supervivencia esperada para el paciente. Cuando es
mayor de 3-4 meses (tumor < o = 3 cm), seria reco-
mendable utilizar un stent metalico autoexpansible,
mientras que los stents plasticos estarian indicados
para aquellos pacientes con expectativas de vida < 3
meses*3.

Si emplea stents metdlicos, écudl prefiere y por qué?
¢Realiza dilatacion al colocarlo?

No existen evidencias para recomendar
prétesis cubierta vs. no recubierta. Sin embargo, el
stent no recubierto presenta menor indice de
migracién, puede colocarse en pacientes con
vesicula biliar in situ y tiene menor indice de over-
growth**. No se recomienda la dilatacién previa a la
colocacién.

Farmacoterapia periendoscopica

Se recomienda el empleo de antibidtico como
profilaxis, con la administracion de indometacina en
supositorio de 100 mg, 30 minutos antes del procedi-
miento. El panel desaconseja el empleo de acido urso-
desoxicélico.

Paliacion percutdnea

é¢Cudndo indicaria una paliacién percutdnea de la ic-
tericia?

El abordaje percutdneo estaria indicado ante
la falla o imposibilidad del tratamiento endoscépico.

¢Quéaccesopercutdaneo prefiere:éderechooizquierdo?

No existe una recomendacion categorica para
el tipo de abordaje, y estaria relacionado principalmen-
te con la experiencia y los recursos disponibles.

¢éSe justifica el drenaje bilateral del higado? ¢ Cudndo?

El drenaje de ambos conductos hepaticos
principales estaria indicado ante la obstruccién a nivel
del carrefour hepatico.

Si no logra internalizar el catéter al duodeno, ¢équé
conducta adopta? ¢Deja un drenaje externo definiti-
vo? éIntenta un rendez-vous endoscopico? ¢Hace una
derivacion biliodigestiva quirurgica?

La conducta dependerd de la supervivencia es-
perada del paciente. En caso de supervivencia < 3 me-
ses estaria indicado dejar el drenaje externo definitivo.
En caso de una expectativa de vida > 3 meses, el panel
recomienda una derivacién biliodigestiva quirurgica
o, si el equipo tratante cuenta con experiencia, reali-
zar la colocacion de un stent biliodigestivo guiado bajo
ecoendoscopia®.

¢Qué tipo de stent percutdneo recomienda?

Metalico, no recubierto, autoexpansible. Pre-
ferentemente colocado en la primera sesidn.

Farmacoterapia durante la sesion percutdnea

Se recomienda el empleo de antibidtico como
profilaxis. El panel no recomienda el uso de AINE en
este abordaje, mientras que el empleo de acido urso-
desoxicdlico es discutible.

Estado actual e indicaciones de la ablacién por radio-
frecuencia endoluminal, la braquiterapia y los stents
liberadores de farmacos

No existe una recomendacién categdrica has-
ta el momento, ya que no hay evidencia cientifica sufi-
ciente que acredite su utilizacidn.

Rescate del paciente con recidiva de la ictericia luego
de la paliacién endoscopica o percutdnea. ¢ Cudndo y
como?

Estaria indicada conforme al performance
status del paciente y su expectativa de vida. Si la expec-
tativa es < 3 meses, se recomienda el uso de stent plas-
tico, mientras que si supera los 3 meses, stent metdlico.
El abordaje percutdneo utiliza los mismos criterios que
la forma endoscépica.
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Cuando coexisten la obstruccion biliar y la duodenal,
équeé tipo de paliacion prefiere?

El panel sugiere la paliacién endoscdpica. Sin
embargo, no descarta el empleo de técnicas de deriva-
cion biliodigestivas convencionales o laparoscépicas. La
estrategia deberia decidirse en funcion de la expectati-
va de vida y en comité multidisciplinario.

Tratamiento del dolor

El CP se asocia frecuentemente con dolor in-
tenso, que requiere el uso de diferente tipo de anal-
gésicos desde AINE hasta opioides o una combinacion
de ambos. Ante el tratamiento insatisfactorio podria
indicarse la neurdlisis de los nervios esplacnicos guiada
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