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50 AÑOS DE 
PANCREATITIS 
POST-CPRE
50 years of post-ERCP pancreatitis

 
EDITORIAL

(Q������VH�FXPSOLU£Q�FLQFXHQWD�D³RV�GH�ODV�SULPHUDV�HVȴQWHURWRP¯DV�ELOLDUHV�HQGRVFµSL-
cas, realizadas en Alemania y Japón en 1973.  El 19 de agosto de 1974, el Profesor Kawai, 
uno de los iniciadores de la técnica, presentó su experiencia inicial en el Centro Médico 
Nacional de México, durante la celebración del III Congreso Internacional de Endoscopia 
Gastrointestinal. La innovación fue recibida como un extraordinario logro y todos los 
asistentes aplaudieron lo que se preveía como uno de los mayores hitos en la endosco-
pia digestiva terapéutica 1. Junto a la historia de éxitos de la Colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE), la pancreatitis aguda post-CPRE (PPC) ha supuesto y sigue 
suponiendo una enorme carga.

La reacción del páncreas a la manipulación de la Papila de Vater, tan violenta en ocasio-
nes, convierte a la PPC en una de las complicaciones más frecuentes y a veces graves de la 
endoscopia digestiva terapéutica.

El problema es primero para el paciente que sufre las molestias derivadas del dolor, pro-
longación de la estancia hospitalaria, días de sueroterapia y otros tratamientos y proce-
dimientos a medida que la PPC persiste o se complica. Junto a las molestias físicas, los 
pacientes y sus familiares pueden experimentar enfado, ansiedad y la incertidumbre de 
una posible evolución desfavorable. 

La PPC supone también una carga psicológica importante para el endoscopista. La mayo-
ría de las PPC suelen ser leves, pero muchas veces, al inicio, es difícil predecir cuál será su 
curso. Además, en ocasiones los pacientes llevan casi de por vida entre sus antecedentes 
personales la “pancreatitis post-CPRE”, aunque no haya revestido ninguna gravedad. Es 
curiosa la repetición una y otra vez de esta complicación, a veces anodina, en las historias 
de los pacientes, facilitada por el “copia-pego” de los programas informáticos. 

Uno de los factores más limitantes para el aprendizaje de la CPRE es precisamente el ries-
go de pancreatitis, que aumenta con los intentos prolongados de canulación 2.
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(Q�HVWRV�FDVL�FLQFXHQWD�D³RV�GH�&35(�WHUDS«XWLFD�VH�KDQ�UHDOL]DGR�LQȴQLGDG�GH�HVWXGLRV�
para intentar reducir la tasa de PPC, o al menos su gravedad.  En este número de la Revis-
ta Castellana de Gastroenterología, Navajas Serena y cols. 3 presentan una actualización 
VREUH�OD�SURȴOD[LV�GH�OD�33&��(V�XQD�LQWHUHVDQWH�UHYLVLµQ�QDUUDWLYD�SDUD�OD�TXH�VH�KDQ�XWL-
lizado las guías de consenso europeas, americanas y japonesas, además de una búsqueda 
dirigida en Pubmed. 

/RV�IDFWRUHV�UHODFLRQDGRV�FRQ�OD�SURȴOD[LV�GH�OD�33&�VH�HQFXDGUDEDQ�WUDGLFLRQDOPHQWH�HQ�
las tres “p”, o sea: paciente, procedimiento y prótesis pancreáticas. Podía añadirse una 
cuarta “p” para indicar que la adecuada perfusión intravenosa se ha relacionado también 
con una disminución de la PPC.  Navajas Serena y cols. 3�VLPSOLȴFDQ�HVWD�FODVLȴFDFLµQ��
reduciendo los factores a los relacionados con el paciente y la técnica.

Con respecto a los pacientes, lo primero debe ser una indicación correcta. La ictericia 
(o colestasis) obstructiva y las fístulas son los dos motivos principales para realizar una 
CPRE 4. Es muy conveniente, siempre que sea posible, disponer de una colangiorresonan-
cia previa al procedimiento para así delinear el mapa biliar. El objetivo de la endoscopia 
no será obtener buenas imágenes con la inyección de gran cantidad de contraste, sino 
drenar la obstrucción. De hecho, aquellos pacientes con el colédoco sin dilatar o con bili-
rrubina normal parecen tener más posibilidades de desarrollar una PPC. 

La disquinesia o disfunción del esfínter de Oddi (DEO) es una entidad en ocasiones confu-
sa. El cuadro típico es una paciente con dolor tras la colecistectomía. Probablemente solo 
habría que hacer una CPRE si hay también dilatación coledociana y colestasis. Es lo que se 
conoce como DEO tipo I y puede corresponder a una estenosis papilar. Estas pacientes, no 
obstante, tienen una probabilidad elevada de desarrollar PPC. El sexo femenino y quizás 
una edad menor de 60 años son también factores de riesgo. Finalmente, hay páncreas que 
parecen preparados para desarrollar fácilmente PPC. Son aquellos que han sufrido pan-
creatitis previas con o sin CPRE y los pacientes con enfermedad renal. Por el contrario, la 
pancreatitis crónica parece ser un factor protector.

A pesar de una adecuada selección, la PPC sigue siendo una complicación frecuente. Por 
este motivo se han ensayado gran cantidad de fármacos que puedan prevenirla. Actual-
mente se encuentran en posición destacada la indometacina o el diclofenaco en suposito-
rios. Muchos de nuestros pacientes no salen de su asombro ante esta forma tan antigua 
y “poco elegante” de administración. Pero los estudios no avalan, por ejemplo, que la vía 
intravenosa ofrezca protección. En principio, si no hay contraindicaciones como la insu-
ȴFLHQFLD�UHQDO��HV�PX\�FRQYHQLHQWH�DGPLQLVWUDUORV�DQWHV�GH�OD�&35(��SRU�TXH��DO�PHQRV��
daño no hacen 5. 

La hidratación forzada con suero Ringer lactato también parece tener un papel protector 
en la PPC, pero no todos los pacientes pueden tolerar esta sobrecarga hídrica. Por último, 
los nitratos, utilizados ya desde hace tiempo 6, podrían emplearse por vía sublingual an-
tes del procedimiento, en las ocasiones en que haya contraindicación para los AINES o la 
hidratación forzada.

Con respecto a la técnica de la CPRE, la mayoría tienen como objetivo drenar la vía biliar. 
Es de sobra conocido que la canulación profunda del colédoco es el aspecto más vital de 
la CPRE 7��'H�KHFKR��VH�FRQVLGHUD�TXH�HO�HQGRVFRSLVWD�FRPLHQ]D�D�HVWDU�VXȴFLHQWHPHQWH�
adiestrado para realizar la técnica cuando, en una Papila de Vater intacta, consigue la 
canulación del colédoco en, al menos, el 80% de las ocasiones 8.  La canulación biliar es un 
arte 9 que se perfecciona procedimiento a procedimiento. 

En el clásico estudio de Freeman et al. 10�VREUH�ODV�FRPSOLFDFLRQHV�GH�OD�HVȴQWHURWRP¯D�
biliar, publicado en 1996 en el New England Journal of Medicine, la PPC se relacionó más 
FRQ�OD�FDQXODFLµQ�GLI¯FLO�TXH�FRQ�OD�PLVPD�HVȴQWHURWRP¯D�\�IXH�HO�IDFWRU�P£V�LPSRUWDQWH�
relacionado con esta complicación. 
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$FWXDOPHQWH�OD�PD\RU¯D�GH�HQGRVFRSLVWDV�FRPLHQ]DQ�OD�FDQXODFLµQ�FRQ�XQ�HVȴQWHURWRPR�
con tres canales, a los que también se denomina como “luces”. Por una de ellas se introdu-
ce una guía con punta hidrofílica que ayuda a la canulación profunda del colédoco. Otro 
de los canales sirve para la inyección del contraste y el tercero para el hilo de corte. Casi 
nunca se inyecta contraste antes de que la guía haya avanzado profundamente. Navajas 
Serena y cols. 3 citan numerosos trabajos que apoyan la canulación con guía en contra 
de la canulación con contraste. De hecho, la Sociedad Europea de Endoscopia Digestiva 
(ESGE) considera la canulación con guía como la técnica de elección 11.

Es muy recomendable que sea el mismo endoscopista el que manipule la guía. Parece que 
de este modo la tasa de canulación del colédoco es mayor y el traumatismo sobre el pán-
creas menor, disminuyendo también la probabilidad de desarrollar PPC 12.

En los intentos de canulación del colédoco, es frecuente que la guía entre en el Wirsung. 
Las denominadas “técnicas pancreáticas” para canular la vía biliar se fundamentan en el 
paso de la guía al conducto pancreático. La doble guía 13 ȴJXUD���OD�HVȴQWHURWRP¯D�SDQ-
creática y la inserción de una prótesis plástica en el páncreas pueden utilizarse de forma 
aislada o en combinación para conseguir la canulación biliar ȴJXUD��. Quizás no deba 
llamarse “canulación difícil” a la utilización del páncreas como “escalón” para alcanzar el 
FRO«GRFR��FXDQGR�OD�JX¯D�HVW£�DGHFXDGDPHQWH�VLWXDGD�D�OR�ODUJR�GHO�:LUVXQJ��/D�GLȴFXOWDG�
auténtica es cuando no logra canularse ningún conducto y hay que emplear la técnica 
del precorte con aguja. En nuestra experiencia, si las técnicas pancreáticas acaban con 
la inserción de una prótesis plástica en el Wirsung, la probabilidad de PPC es pequeña 14. 
Recientemente han aparecido dos estudios que comparan la técnica de la doble guía con 
OD�HVȴQWHURWRP¯D�SDQFUH£WLFD�15, 16. En ambos la tasa de canulación biliar es mayor con la 
GHQRPLQDGD�ȊHVȴQWHURWRPLD�ELOLDU�WUDQVSDQFUH£WLFDȋ�\�OD�WDVD�GH�SDQFUHDWLWLV�PHQRU��6LQ�
HPEDUJR��HQ�PXFKDV�RFDVLRQHV�QR�VH�FRORFDURQ�SUµWHVLV�SDQFUH£WLFDV�DO�ȴQDO�GH�OD�&35(��
que pensamos son necesarias siempre que la guía ha pasado al Wirsung. 

)LJXUD���� 
Las técnicas pancreáticas para canular el colédoco se fundamentan en la inserción de una guía 
correctamente a lo largo del Wirsung. A) En los intentos de canular la vía biliar, una guía Visiglide® 
(Olympus) de 0,025 pulgadas y punta angulada ha entrado de forma involuntaria 
en el conducto pancreático principal. B) El colédoco se ha canulado con otra guía similar 
por encima de la pancreática. Esta técnica se conoce como “doble guía”.
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��� 9£]TXH]�,JOHVLDV�-/��(VȴQWHURWRP¯D�HQGRVFµSLFD��(Q��9£]TXH]�,JOHVLDV�-/��HGLWRU��(QGRVFRSLD�
digestiva alta II. Terapéutica. La Coruña: Galicia Editorial S.A.; 1995. p. 165-95.

��� /HH�<6��&KR�&0��&KR�.%��HW�DO��'LɚFXOW�ELOLDU\�FDQQXODWLRQ�IURP�WKH�SHUVSHFWLYH�RI�SRVW�HQGRV-
copic retrograde cholangiopancreatography pancreatitis: identifying the optimal timing for the 
rescue cannulation technique. Gut Liver 2021; 15:459-465. doi: 10.5009/gnl19304. 

��� 1DYDMDV�6HUHQD�6��*DOD�0RUHQR�,��6DQWRV�5RGU¯JXH]�$��HW�DO��3URȴOD[LV�GH�OD�SDQFUHDWLWLV�DJXGD�
post-colangiopancreatografía retrógrada endoscópica: actualización del tema. Rev ACAD 2021; 
36 (4): 215-224

Como conclusión, por muchos años que se lleve haciendo CPRE y mucha literatura leída, 
la revisión de Navajas Serena y cols. 3�VREUH�OD�SURȴOD[LV�GH�OD�33&�PHUHFH�XQD�OHFWXUD�
detenida. La frase de Cotton: “el paciente que tiene más complicaciones en la CPRE es 
el que menos la necesita” 17, resume la necesidad de no realizar este procedimiento por 
LQGLFDFLRQHV�PDUJLQDOHV��6L�QR�KD\� LQVXȴFLHQFLD�UHQDO�X�RWUD�FRQWUDLQGLFDFLµQ�GHEHU¯D�
administrarse un supositorio de 100 mg de indometacina o diclofenaco a todos los pa-
cientes antes de la CPRE.  Cuando sea posible, debe emplearse una buena hidratación 
intravenosa. Si la guía entra correctamente en el Wirsung, debería utilizarse como ayuda 
SDUD�FDQXODU�HO�FRO«GRFR��GHMDQGR�DO�ȴQDO�GH�OD�&35(�XQD�SUµWHVLV�SO£VWLFD�GH���IUHQFK��1R�
obstante, a pesar de haber empleado una técnica exquisita, siempre puede producirse 
una PPC. Por lo tanto, hay que comentar esta posibilidad con el paciente y sus familiares 
antes de cualquier procedimiento.

)LJXUD���� 
Técnicas pancreáticas para canular el colédoco en la CPRE.  
$��3DSLOD�GH�9DWHU��ȵHFKD��GLI¯FLO�GH�FDQXODU��GH�SHTXH³R�WDPD³R�\�HQ�HO�ERUGH�GH�XQ�GLYHUW¯FXOR��
HQ�XQ�SDFLHQWH�FRQ�FROHGRFROLWLDVLV�%��7UDV�SDVDU�XQD�JX¯D�DO�:LUVXQJ�VH�UHDOL]µ�XQD�HVȴQWHURWRP¯D�
pancreática, se colocó una prótesis plástica en el páncreas y sobre ella se canuló el colédoco.  
(Q�OD�LPDJHQ�\D�VH�KDE¯D�UHDOL]DGR�WDPEL«Q�XQD�HVȴQWHURWRP¯D�ELOLDU
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��� 6XPPHUȴHOG�-$��%LOLDU\�REVWUXFWLRQ�LV�EHVW�PDQDJHG�E\�HQGRVFRSLVWV��*XW�����������������GRL��
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