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RESUMEN 
La pancreatitis post colangiografía retrógrada en-

doscópica (CPRE) es la complicación más frecuente de 
la CPRE, con una incidencia variable en torno al 1-10%. 
La mayoría de los casos son pancreatitis agudas leves o 
moderadamente severas. El objetivo de este artículo es 
revisar las estrategias de prevención disponibles en el 
ámbito epidemiológico, farmacológico y endoscópico 
para reducir tanto la incidencia como la severidad de 
la pancreatitis post-CPRE.
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ABSTRACT
Post-endoscopic retrograde cholangiography 

(ERCP) pancreatitis is the most frequent complication 
of ERCP, with a variable incidence of 1-10%. Most ca-
ses are mild or moderately severe acute pancreatitis. 
The aim of this article is to review the available epide-
miological, pharmacological and endoscopic preven-
tion strategies to reduce the incidence and severity of 
post-ERCP pancreatitis.

KEYWORDS: pancreatitis, ERCP, prophylaxis.

INTRODUCCIÓN
La colangiopancreatografía retrógrada endoscópi-

ca (CPRE) es una técnica ampliamente utilizada para 
el abordaje de la patología pancreatobiliar. Con el paso 
del tiempo la técnica ha adquirido un carácter funda-
PHQWDOPHQWH�WHUDS«XWLFR��UHOHJDQGR�VXV�ȴQHV�GLDJQµV-
ticos a otras técnicas menos invasivas como la colan-
gio-RM o la ecoendoscopia digestiva alta.

Las principales complicaciones asociadas a la CPRE 
son la hemorragia, la colangitis, la perforación y la pan-
creatitis aguda, siendo ésta última la más frecuente de 
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ellas. Presenta una incidencia global del 5%, llegando 
al 15% en pacientes de alto riesgo 1,2. La gran mayoría 
VRQ�SDQFUHDWLWLV�OHYHV�VHJ¼Q�OD�FODVLȴFDFLµQ�GH�$WODQWD��
El 0,1-0,7% de los pacientes sometidos a CPRE fallecen 
por una pancreatitis post-CPRE (PPC) 3,4. De acuerdo a 
OD�GHȴQLFLµQ�SURSXHVWD�SRU�&RWRQ�HW�DO��OD�33&�VH�SUH-
senta como un dolor abdominal típico, tanto de nueva 
aparición como empeoramiento de uno previo, asocia-
do a un incremento de la concentración de amilasa o 
lipasa de al menos tres veces el límite normal a las 24 
horas del procedimiento y que requiere ingreso hospi-
talario o prolongación de uno previo 5.

La prevención de la PPC ha sido y sigue siendo un 
tema de estudio, para el cual se han desarrollado estra-
tegias basadas en la adecuada selección de pacientes, 
OD�SURȴOD[LV�IDUPDFROµJLFD�\�OD�SUHYHQFLµQ�W«FQLFD�GX-
rante el procedimiento. 

El objetivo de este estudio es revisar las medidas 
disponibles para disminuir la incidencia y severidad 
de la PPC.

MATERIAL Y MÉTODOS
Revisión narrativa elaborada a partir de las prin-

cipales guías de consenso europeas, americanas y ja-
ponesas de endoscopia digestiva. También se ha reali-
]DGR�XQD�E¼VTXHGD�ELEOLRJU£ȴFD�GH�ORV�DUW¯FXORV�P£V�
recientes publicados en texto completo y en inglés en 
la base de datos Pubmed. Las estrategias de búsqueda 
fueron ((pancreatitis) OR (complications)) AND (pro-
phylaxis)) AND (ERCP)) OR (Endoscopic Retrograde 
Cholangiopancreatography).

Factores de riesgo relacionados 
con el paciente y el procedimiento

Algunos de los factores de riesgo asociados a la PPC 
son los dependientes del paciente. Es por ello que una 
minuciosa evaluación del enfermo y de la indicación 
de la prueba resultan claves en la estrategia de preven-
ción 6. Múltiples estudios observacionales prospectivos 
KDQ� LGHQWLȴFDGR� IDFWRUHV� GH� ULHVJR� UHODFLRQDGRV� FRQ�
características intrínsecas del paciente. Otros trabajos 
han analizado el riesgo que presenta la realización de 
distintos procedimientos durante la prueba. En la ta-
EOD��, extraída de la reciente guía de “Complicaciones 
asociadas a la CPRE” de la Sociedad Europea de Endos-
copia Gastrointestinal (ESGE) publicada en 2020, se 
exponen algunos de los más frecuentes. Esta sociedad 
considera paciente de alto riesgo aquel que presenta al 
PHQRV�XQ�IDFWRU�GH�ULHVJR�GHȴQLWLYR�R�GRV�SUREDEOHV�3.

Además, dichos factores de riesgo tienen un efec-
to sinérgico. Freeman et al demostraron que el mayor 
riesgo de PPC, de hasta un 42%, lo presentan las muje-
res, con niveles de bilirrubina en rango normal, sospe-
FKD�GH�GLVIXQFLµQ�GHO�HVI¯QWHU�GH�2GGL�\�GLȴFXOWDG�HQ�OD�
canulación de la vía biliar 6.

A destacar que, como se verá posteriormente, du-
UDQWH�PXFKRV� D³RV� OD� HVȴQWHURWRP¯D� FRQ�SUHFRUWH� VH�
ha considerado un factor de riesgo independiente para 
el desarrollo de PPC 7,8. No obstante, los últimos estu-
dios sugieren que la técnica de precorte no es un factor 
de riesgo en sí misma, sino que los múltiples intentos 
de canulación fallidos que se llevan a cabo antes de 
efectuar el precorte serían los que aumentan dicho 
riesgo 9,10.

FR RELACIONADOS CON 
EL PACIENTE

FR RELACIONADOS CON 
EL PROCEDIMIENTO

DEFINITIVOS

OR OR

Sospecha DEO 2.04-4.37
Canulación 
difícil 1,76-14.9

Sexo femenino 1.40-2.23

Inyección de 
contraste en 
el conducto 
pancreático 1.58-2.72

Pancreatitis agu-
da previa 2.00-2.9

Introducción 
de la guía en 
el conducto 
pancreático >1 
vez 2.1-2.77PPC previa 3.23-8.7

PROBABLES

Menor edad 1.59-2.87
(VȴQWHURWRP¯D�
con precorte 2.11-3.1

Vía biliar 
extrahepática 
no dilatada 3.8

(VȴQWHURWRP¯D�
pancreática 1.23-3.07

Ausencia de 
pancreatitis 
crónica 1.87

Ecografía 
intraductal 2,41

Bilirrubina 
sérica en rango 
normal 1.89

Fracaso en la 
extracción de 
litiasis 4,51

Enfermedad 
renal terminal 1.7

Dilatación 
con balón del 
esfínter 4,51 

7DEOD��� 
Extraído de  “Complicaciones asociadas a la 
CPRE” de la ESGE publicada en 2020 3.  
DEO: disfunción esfínter de Oddi



PROFILAXIS FARMACOLÓGICA

)£UPDFRV�DQWL�LQȵDPDWRULRV�
'HVGH�XQD�SHUVSHFWLYD�ȴVLRSDWROµJLFD�OD�LQVWUXPHQ-

talización sobre la papila y el aumento de la presión 
hidrostática tras la inyección de medio de contraste 
en el conducto pancreático producen daño mecánico, 
químico, hidrostático, térmico o microbiológico. Todo 
ello conduce a la activación intracelular de enzimas 
proteolíticas, la autodigestión y la puesta en marcha de 
XQD�FDVFDGD�SURLQȵDPDWRULD�11–13. 

(V� SRU� HOOR� TXH� ORV� I£UPDFRV� DQWL�LQȵDPDWRULRV� 
(AINEs) pueden jugar un papel relevante en la preven-
ción de la pancreatitis aguda ya que inhiben algunos 
GH�ORV�PHGLDGRUHV�SURLQȵDPDWRULRV�11,14,15.

La indometacina y el diclofenaco son los AINEs de 
elección, y pueden utilizarse de forma indistinta. Lo 
más indicado parece la administración de una única 
dosis de 100 mg, vía rectal, inmediatamente antes de 
la CPRE 16–19.

Los primeros estudios que demostraron el efecto 
EHQHȴFLRVR�GH�ORV�$,1(V�VH�SXEOLFDURQ�HQWUH�HO������\�
el 2008 20–23. En 2012 Etmunzer et al realizaron un ensa-
yo clínico de mayor calidad: multicéntrico, doble ciego 
y comparado con placebo con un tamaño muestral de 
602 pacientes. El 82% de ellos se consideró de alto ries-
go para PPC. Los resultados del estudio mostraron que 
la administración de 100 mg de indometacina rectal 
UHGXF¯D�GH� IRUPD� VLJQLȴFDWLYD� WDQWR� HO� ULHVJR�GH�33&�
(16,9 % en el grupo placebo vs 9,2% en el grupo tratado 
con indometacina; P=0.005), como la gravedad (4,4% de 
pancreatitis grave en el grupo de indometacina vs 8,8% 
en el grupo placebo, P= 0.03) 24. 

Desde entonces se han llevado a cabo múltiples 
ensayos clínicos y metaanálisis que muestran resulta-
dos favorables en la prevención de PPC con el uso de  
AINEs 24–29. Sin embargo, existe cierta controversia en 
la literatura en lo referente a la diana de población que 
VH�EHQHȴFLDU¯D�GH�UHFLELU�$,1(6��VµOR�ORV�SDFLHQWHV�GH�
alto riesgo o la población general? 

El ensayo clínico, doble ciego y controlado con pla-
cebo publicado por Levenick et al en el 2016 no demos-
tró una disminución de la incidencia o gravedad de la 
PPC al aplicarlo sobre una población de riesgo medio 30. 
En esta misma línea podemos encontrar los trabajos de 
de Döbrönte et al y el de Feng et al 31,32 así como algunos 
estudios realizados en nuestro medio 33.  

A excepción de los estudios previamente menciona-

dos, hasta la fecha, la gran mayoría de metaanálisis y 
revisiones sistemáticas indican una reducción global 
en la incidencia y gravedad de PPC, tanto en pacientes 
de alto riesgo como en paciente con riesgo medio; si 
bien es cierto, que el efecto protector es mayor en este 
primer grupo 16,18,34–40. 

Además, no cabe duda de que la administración 
universal de AINEs es una estrategia costo-efectiva y 
TXH�FXHQWD�FRQ�XQ�SHUȴO�GH�VHJXULGDG�PX\�DPSOLR�41. 
Por tanto, parece razonable administrar de forma sis-
temática y universal diclofenaco/indometacina rectal a 
todos los pacientes que vayan a someterse a una CPRE. 
La sociedad europea (ESGE) 3, americana (ASGE) 42 y 
japonesa 43 de Endoscopia Gastrointestinal así lo reco-
miendan siempre y cuando no existan contraindicacio-
nes para su uso. En esta misma línea encontramos la 
editorial publicada recientemente por García-Cano y 
Viñuelas en la Revista Española de Enfermedades Di-
gestivas 44 . 

+LGUDWDFLµQ�LQWUDYHQRVD�DJUHVLYD�
/D� UHVSXHVWD� LQȵDPDWRULD� GHVHQFDGHQDGD� HQ� OD�

pancreatitis aguda provoca un aumento de la per-
meabilidad vascular y vasodilatación sistémica con la 
consecuente depleción del volumen intravascular e hi-
poperfusión tisular. En los últimos años el papel de la 
hidratación agresiva en el periodo periprocedimiento 
está adquiriendo protagonismo. Parece que esta estra-
tegia podría inhibir o cuanto menos disminuir la res-
SXHVWD�LQȵDPDWRULD�SDQFUH£WLFD�DO�PDQWHQHU�OD�PLFUR-
perfusión local. 

Buxbaum et at realizaron un estudio piloto en el 
2014 que incluía 62 pacientes aleatorizados 1:2 al gru-
po que recibía hidratación intravenosa agresiva con 
solución de Ringer-lactato (3 ml/kg/h durante la CPRE, 
un bolo de 20 ml/kg tras la CPRE y 3 mg/kg/h durante 
las 8 horas posteriores al procedimiento) o hidratación 
estándar con la misma solución (1,5 ml/kg/h durante y 
tras las 8 horas siguientes al procedimiento). Llamati-
vamente la PPC se produjo únicamente en el grupo con 
hidratación estándar (17% vs 0%, p=0.16) sin presen-
tarse ningún caso en el grupo con hidratación agresi-
va. Aunque este estudio presenta un tamaño muestral 
escaso, así como un ratio de PPC mayor del esperado en 
el grupo con hidratación estándar y menor del espera-
do en el de hidratación agresiva, abrió un camino a la 
investigación 45.

Desde entonces se han publicado varios ensayos 
clínicos con resultados prometedores. En el año 2017 
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en Corea del Sur se publicó un ensayo clínico, doble 
ciego, en el que se aleatorizaron 510 pacientes entre 
el grupo manejado con hidratación agresiva (HA) y el 
grupo manejado con hidratación estándar (HE). El de-
sarrollo de PPC fue de un 4,3% en el grupo con HA y 
del 9,8% en el grupo de HE (RR=0.41; IC 95%: 0.2-0.86; 
P=0,016). En cuanto a la gravedad de la PPC, el porcen-
WDMH�GH�33&�PRGHUDGD�R�JUDYH� IXH� VLJQLȴFDWLYDPHQWH�
menor en el grupo con HA (0,2%) frente al grupo con 
HE (4%, P=0.04) 46.

Park et al se plantearon qué tipo de solución intra-
venosa es la ideal. Para ello incluyeron 395 pacientes 
distribuidos uniformemente en tres grupos: hidrata-
ción agresiva con solución Ringer Lactato (SRL) (3 mL/
kg/h durante la CPRE, bolo de 20-mL/kg y 3 mL/kg/h 
durante las 8 horas posteriores), hidratación agresiva 
con solución salina (misma pauta que el grupo previo) 
o hidratación estándar con SRL (1.5 mL/kg/h durante 
el procedimiento y las 8 horas posteriores). La PPC fue 
VLJQLȴFDWLYDPHQWH�PHQRU�DO�XWLOL]DU�KLGUDWDFLµQ�DJUH-
siva con SRL frente a hidratación estándar con SRL 
(RR=0,26; IC 95%: 0,08-0,76; P=0,008). Sin embargo, no 
se encontraron diferencias al comparar hidratación 
agresiva con solución salina frente a hidratación están-
dar con SRL. Se interpreta por tanto, que la hidratación 
agresiva es efectiva únicamente cuando se utiliza SRL. 
Por otro lado, la tasa de eventos adversos por la sobre-

carga hídrica fue tan solo del 1% 47.

Por tanto, la hidratación intravenosa agresiva con 
SRL parece ser una estrategia a valorar cuando existe 
contraindicación para el uso de AINEs y el paciente no 
presenta factores de riesgo para dicha sobrecarga hí-
drica 3. 

1LWUDWRV�
Los relajantes del esfínter de Oddi (nitratos, nifedipi-

no, toxina botulínica, lidocaína y epinefrina) pretenden 
promover el drenaje del jugo pancreático mediante la 
relajación de la papila. De este grupo de fármacos, la ni-
troglicerina (NTG) ha demostrado unos resultados más 
consistentes y por ello es el único recomendado por la 
ESGE. Se administra una dosis única de 5 mg, sublingual, 
inmediatamente antes del procedimiento, en situacio-
nes en las que exista contraindicación tanto para el uso 
de AINEs como para la hidratación agresiva 3 (ȴJXUD��).   

Recientemente se ha publicado un ensayo clínico 
TXH�FRPELQD�HO�EHQHȴFLR�\D�GHPRVWUDGR�GH�ORV�$,1(V�
junto con el de los nitratos. Este estudio aleatoriza a 
ORV� SDFLHQWHV� HQ� HO� JUXSR� TXH� UHFLEH� SURȴOD[LV� FRQ�
diclofenaco (supositorio rectal de 50 mg 15 minutos 
tras la CPRE; N=442) y los que reciben diclofenaco en 
combinación con dinitrato de isosorbida (un compri-
mido sublingual 5 minutos previo a la CPRE; N=444). 

)LJXUD����   
$OJRULWPR�SURSXHVWR�GH�SURȴOD[LV�PHGLFDPHQWRVD�GH�OD�33&��$ 
daptado de “Complicaciones asociadas a la CPRE” de la ESGE publicada en 2020 3.

Sara Navajas Serena, et al



Veinticinco pacientes en el grupo de terapia combina-
da (5,6%) desarrollaron PPC frente a 42 pacientes del 
grupo tratado con diclofenaco en monoterapia (9,5%); 
(RR= 0,59; IC 95%: 0,37-0,95; P=0.03). La terapia combi-
QDGD�FRQ�17*�IXH�P£V�HȴFD]�TXH�OD�PRQRWHUDSLD�FRQ�
AINEs sin presentar efectos adversos adicionales con 
el uso de NTG 48.

Sin embargo, el estudio presenta una tamaño mues-
tral menor del estimado en el propio artículo (N= 446 
por rama) y en ambos grupos se administra de rutina 
ulininastatin inmediatamente tras la realización de la 
CPRE. Ulininastatin es un inhibidor de proteasas que 
KD� VLGR�DPSOLDPHQWH�HVWXGLDGR�HQ� OD�SURȴOD[LV�GH� OD�
PPC. La evidencia publicada presenta resultados mix-
tos e inconsistentes. La tendencia en Japón es a su uso 
habitual en la práctica clínica al contrario que en Occi-
dente. De esta forma, ulininastatin podría actuar como 
factor de confusión 49.

6RPDWRVWDWLQD�\�RFWHµWULGR�
La hormona peptídica somatostatina, al igual que 

su análogo sintético octeótrido, inhiben la secreción 
exocrina del páncreas de forma directa o mediante la 
supresión de la secretina y colecistoquinina 50,51. Los 
estudios publicados hasta la fecha muestran resultados 
LQFRQVLVWHQWHV� \� FRQȵLFWLYRV� \� SRU� WDQWR� QR� VRQ� UHFR-
mendados por las principales sociedades endoscópicas. 

2WURV�DJHQWHV�IDUPDFROµJLFRV�
No existe evidencia de que los glucocorticoides, 

los relajantes del esfínter de Oddi (a excepción de los 
nitratos), antioxidantes, heparina, interleuquina-10 u 
otros AINE que no sean diclofenaco o indometacina 
disminuyan la incidencia de PPC. La ESGE o la guía Ja-
SRQHVD�GH�SURȴOD[LV�GH�33&�QR�UHFRPLHQGDQ�VX�XVR��

PERSPECTIVA TÉCNICA 
(FACTORES RELACIONADOS 
CON EL PROCEDIMIENTO)

Canulación con guía vs canulación con catéter e in-
yección de contraste:

La canulación selectiva y profunda de la vía biliar 
es el punto clave inicial para conseguir una CPRE exi-
tosa, evitando cualquier contacto con el conducto pan-
creático.

/D�FDQXODFLµQ�PHGLDQWH�XQ�HVȴQWHUµWRPR�FRQ�JX¯D�
KLGUµȴOD�FRQVLVWH�HQ�LQWURGXFLU�P¯QLPDPHQWH�XQD�JX¯D�
precargada en la papila y orientarla (posición de las 11 

horas) buscando el eje de la vía biliar. A continuación, 
EDMR� FRQWURO� ȵXRURVFµSLFR�� VH� DYDQ]D� OHQWDPHQWH� OD�
guía hasta advertir su entrada en el colédoco 52. Por el 
FRQWUDULR�� OD�FDQXODFLµQ�HVW£QGDU�PHGLDQWH�HVȴQWHUR-
tomo se basa en la introducción bajo visión endoscópi-
FD�GH�XQ�FDW«WHU�D�WUDY«V�GHO�RULȴFLR�SDSLODU�DO�FRQGXFWR�
deseado (conducto biliar o pancreático) con posterior 
LQ\HFFLµQ� GH� FRQWUDVWH� UDGLROµJLFR� TXH� SHUPLWD� GHȴ-
nir la anatomía del conducto biliar distal y progresar 
a través de la misma. Si por el contrario se visualiza 
material de contraste en el conducto pancreático, el ca-
W«WHU�R�HVȴQWHURWRPR�HV�UHGLULJLGR�KDVWD�TXH�VH�DFFHGD�
al conducto biliar.  

Varios estudios han demostrado que mediante la 
FDQXODFLµQ�FRQ�JX¯D�KLGUµȴOD�VH�LQFUHPHQWDQ�ODV�WDVDV�
de canulación biliar respecto de la canulación conven-
cional, y se reduce tanto la frecuencia como la grave-
dad de la PPC 53–57��&RQ�ODV�JX¯DV�KLGUµȴODV�VH�PDQLSXOD�
en menor medida el conducto pancreático y se utiliza 
una menor cantidad de contraste, por lo que disminu-
ye el daño traumático e hidrostático.

Un metaanálisis publicado por Tse et al, que incluye 
12 ensayos clínicos randomizados (3450 pacientes en 
WRWDO���GHȴHQGH�TXH�OD�W«FQLFD�GH�FDQXODFLµQ�PHGLDQWH�
JX¯D�UHGXFH�GH�IRUPD�VLJQLȴFDWLYD�ODV�33&��55 ������,&�
95%: 0,32-0,82), aumenta la tasa de éxito de canulación 
biliar en el primer intento (RR=1,07, IC 95%: 1.00-1.15) 
y disminuye el número de precortes (RR=0,75, IC 95%: 
0,60-0,95). Una importante limitación de este metaaa-
nálisis es la inclusión de estudios donde se comienza 
con una de las técnicas de canulación y cuando ésta 
resulta insatisfactoria se prosigue con la otra. Este 
IDFWRU� SXHGH� KDEHU� VXEHVWLPDGR� ORV� EHQHȴFLRV� GH� OD�
canulación mediante guía. Tanto es así, que solo se ob-
MHWLYDURQ�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV�HQ�OD�LQFLGHQFLD�GH�
PPC en los estudios en los que no se realizaba dicho 
cambio (RR=0.22, IC 95%: 0.12–0.42) frente a los que sí 
(RR=0.85, IC 95%: 0.58–1.23) 55.

Cennamo et al realizaron una segunda revisión que 
incluía un total de 5 ensayos clínicos controlados 58–61 
TXH� FRQȴUPD� ORV� UHVXOWDGRV� SUHYLDPHQWH� H[SXHVWRV��
incremento en la tasa de canulación biliar en el pri-
mer intento (OR=2.05, IC 95 %: 1.27–3.31) y disminu-
ción de PPC (OR=0.23, IC 95%: 0.13–0.41). Se eliminaron 
del meta-análisis los estudios en los que se había pro-
gresado de una técnica de canulación a otra 59,60, pre-
tendiendo eliminar así el factor de confusión que ello 
podía implicar. No obstante, hay que tener en cuenta 
que el hecho de necesitar complementar una técnica 
con otra, puede traducir una canulación compleja y al 
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no incluir estos pacientes se están excluyendo aquellos 
que presentan mayor riesgo de desarrollar una PPC, 
con el consecuente sesgo de selección.

A día de hoy la ESGE considera la canulación asisti-
da mediante guía como la técnica de elección 3.

&DQXODFLµQ�GLI¯FLO�
Aunque la canulación selectiva de la vía biliar es un 

paso imprescindible para proceder a la realización de 
la CPRE, en un 5-15% de los casos no es posible acceder 
a la vía biliar 62.

6H�GHȴQH�FDQXODFLµQ�GLI¯FLO�DTXHOOD�HQ�OD�TXH�VH�UHD-
lizan más de 5 contactos con la papila,  se intenta la 
canulación durante más de 5 minutos o se produce la 
FDQXODFLµQ�RSDFLȴFDFLµQ�GHO�FRQGXFWR�SDQFUH£WLFR�GH�
forma  inadvertida al menos una vez 53. Ante esta si-
tuación las principales alternativas son la canulación 
con doble guía y la realización de un precorte papilar.

&DQXODFLµQ�FRQ�GREOH�JX¯D��&'*��
La técnica de canulación con doble guía fue des-

crita en 1998 por Dumonceau 63. Consiste en dejar alo-
MDGD�XQD�JX¯D�DWUDXP£WLFD�H�KLGUµȴOD�HQ�HO� FRQGXFWR�
pancreático para posteriormente insertar un segundo 
dispositivo de cateterización e intentar acceder con él 
al conducto biliar 52. Esta técnica facilita la cateteriza-
ción por dos motivos. Por un lado, bloquea la entrada 
al interior del conducto pancreático al estar físicamen-
te ocupado por la guía pancreática y lo redirige hacia 
el conducto biliar. Por otro, facilita la reorientación 
del conducto biliar común al estabilizar la papila y 
reorientar el conducto pancreático para que paralela-
PHQWH�UHFWLȴTXH�HO�FRQGXFWR�ELOLDU��DGRSWDQGR�DV¯�XQD�
alineación más favorable a la cateterización.

Los resultados obtenidos hasta el momento son 
dispares, pero en general la CDG y la técnica estándar 
presentan tasas de canulación similares con una ma-
yor incidencia de PPC tras la CDG 64. No obstante, va-
rias publicaciones han demostrado que la colocación 
de una PP tras la realización de la CDG disminuye la 
incidencia de PPC 65,66. 

7«FQLFDV�GH�SUHFRUWH�
/D�HVȴQWHURWRP¯D�GH�SUHFRUWH�HV�XQD�W«FQLFD�GH�UHV-

cate en la que se realiza un pequeño electro-corte en 
la papila con el objetivo de exponer el conducto biliar. 
/D�W«FQLFD�FRQYHQFLRQDO�VH�UHDOL]D�FRQ�XQ�HVȴQWHURWR-
mo de aguja (kneedle-knife). Se inicia la incisión en el 
RULȴFLR�SDSLODU��HQ�VHQWLGR�FHI£OLFR�KDVWD�YLVXDOL]DU�HO�

esfínter biliar subyacente. La inserción previa de una 
prótesis pancreática puede hacer más segura y fácil di-
cha técnica 66. 

/D�ȴVWXORWRP¯D�� HV� RWUD� W«FQLFD�GLVSRQLEOH��'H�KH-
cho, es la recomendada por la ESGE. En este caso, el 
LQLFLR�GHO�FRUWH�VH�UHDOL]D�SRU�HQFLPD�GHO�RULȴFLR�SDSL-
lar, continuándo, bien en sentido ascendente o descen-
GHQWH��HYLWDQGR�HQ�WRGR�PRPHQWR�HO�RULȴFLR�SDSLODU��(O�
objetivo de esta técnica es evitar el daño térmico sobre 
HO�RULȴFLR�SDQFUH£WLFR�\�UHGXFLU�HO�ULHVJR�GH�33&�64,67–69.

Como ya se ha comentado previamente, la técnica 
de precorte se ha considerado durante mucho tiempo 
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de 
PPC. No obstante, al ser una técnica que se realiza en si-
tuaciones de canulación difícil y tras múltiples intentos 
fallidos, parece que el posible aumento de riesgo está 
asociado al trauma producido por los múltiples inten-
tos previos más que a la técnica de precorte en sí mis-
ma 70��3RU�WDQWR�� OD�SUHJXQWD�HV��DQWH�XQD�FDQXODFLµQ�
compleja cuándo realizar el precorte?

Múltiples ensayos clínicos y metanálisis muestran 
una tasa de canulación similar pero una incidencia sig-
QLȴFDWLYDPHQWH�PHQRU�GH�33&�DO�XWLOL]DU�OD�W«FQLFD�GH�
precorte temprano (en los primeros 5-10 minutos), en 
SDUWLFXODU��OD�ȴVWXORWRP¯D�62,64,71,72.

Cennamo et al analizaron 6 ensayos clínicos contro-
lados, un total de 966 pacientes, comparando la tasa de 
canulación y de PPC al aplicar la técnica de precorte 
temprano vs múltiples intentos de canulación con la 
técnica estándar añadiendo precorte en última instan-
cia si era preciso. Los datos no mostraron diferencias 
en la tasa de éxito de canulación, siendo 90,2% y 86,6% 
respectivamente. Sin embargo, la incidencia de PPC 
fue estadísticamente menor (OR=0.47; IC 95%: 0.24 - 
0.91) en el grupo de precorte temprano (2,48%) frente 
a la técnica estándar +/- precorte (5,34%) 62. 

3UµWHVLV�SDQFUH£WLFDV��
Las prótesis pancreáticas (PP) cumplen fundamen-

talmente dos funciones; por un lado, asisten en la canu-
lación del conducto biliar común (CBC) al redirigir la 
guía o catéter desde el conducto pancreático al CBC 73. 
Por otro lado,  facilitan el correcto drenaje de las se-
creciones pancreáticas tras el trauma producido tras 
múltiples intentos fallidos de canulación 74.

De forma generalizada, se recomienda la coloca-
ción de una PP cuando las características clínicas del 
SDFLHQWH�R�ODV�GLȴFXOWDGHV�W«FQLFDV�GXUDQWH�OD�&35(��LQ-
serción inadvertida de la guía en el conducto pancreá-
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WLFR�R�FDQXODFLµQ�FRQ�GREOH�JX¯D���OH�FRQȴHUHQ�PD\RU�
riesgo para el desarrollo de PPC 3,75,76. No obstante, al-
JXQRV�DVSHFWRV�QR�KDQ�VLGR�FODUDPHQWH�GHȴQLGRV��WDOHV�
FRPR�� ODV� LQGLFDFLRQHV� HVSHF¯ȴFDV� SDUD� OD� FRORFDFLµQ�
de una PP, el tiempo que debe permanecer la prótesis 
ni la estandarización del tipo y tamaño de las mismas. 

Un metanálisis publicado en el 2019 por Sugimoto et 
al, incluye 1475 pacientes de los cuales 734 recibieron 
prótesis pancreática frente a 741 que no lo hicieron. 
Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaron 
factores clínicos que les conferían alto riesgo (disfun-
ción del esfínter de Oddi, PPC previa o canulación di-
fícil). Cabe destacar que ningún paciente recibió trata-
miento combinado con AINEs, no obstante, en algunos 
HVWXGLRV�VH�DGPLQLVWUµ�SURȴOD[LV�FRQ�LQKLELGRUHV�GH�OD�
proteasa o antibioterapia. Entre los pacientes a los que 
se les colocó una PP el 5,3% (N=39) desarrolló PPC vs un 
19% (N=141) en el grupo control. La incidencia de PPC 
IXH�VLJQLȴFDWLYDPHQWH�PHQRU�WUDV�OD�LQVHUFLµQ�GH�OD�33�
(OR =0.32; IC 95%: 0.23-0.45; P < 0.001). Además, las PP 
conferían un efecto protector sobre la gravedad de la 
PPC (OR = 0.24; IC 95%: 0.06-0.94; P=0.04) 77.

Mazaki et al llevaron a cabo un metaanálisis que 
incluía 14 estudios, 760 pacientes recibieron PP frente 
a 781 que formaron el grupo control. Demostraron una 
vez más que la colocación de la PP se asocia a una re-
GXFFLµQ�VLJQLȴFDWLYD�GH�OD�33&��55��������,&����������Ȃ
0.53; P < 0,001). Además, tras realizar un análisis por 
subgrupos objetivaron que la colocación de la PP es 
efectiva tanto en pacientes de alto riesgo como en pa-
cientes con riesgo medio (con reducción de PPC en pa-
cientes no seleccionados: RR= 0,23; IC 95%: 0,08-0,66 vs 
en pacientes de alto riesgo: RR=0,41, IC 95%: 0,3-0,56) 78. 

6LHQGR�HVWR�DV¯���SRU�TX«�ODV�JX¯DV�FO¯QLFDV�UHFRPLHQ-
dan su uso únicamente en pacientes de alto riesgo? La 
colocación de las PP es una técnica compleja. Tanto 
es así, que cuando Freeman et al realizaron un análi-
sis multivariante de los factores de riesgo asociados al 
desarrollo de PPC, objetivaron que el mayor riesgo se 
encuentra en la colocación fallida de la prótesis pan-
creática (OR=16,1; IC 95%: 1.3-2000), más incluso que la 
disfunción del esfínter de Oddi (OR=3,2; IC 95%: 1,4-7,5) 
o el antecedente de PPC previa (OR=3,2; IC 95%: 1,4-7,1) 6. 

Cuando Ito et al, en el seno de un estudio en el que 
valoraban la utilidad de la técnica de doble guía, reali-
zaron un análisis multivariante para estudiar los facto-
res de riesgo de desarrollo de PPC, comprobaron que el 
único factor asociado fue el fracaso en la colocación de 
la PP (OR=8,3; IC 95%: 2.3-3.0) 79. 

Por tanto, teniendo en cuenta el aumento de PPC 
tras los intentos fallidos de colocación de PP, parece ra-
zonable que esta técnica no sea universal y se limite 
a los pacientes de alto riesgo 3. El procedimiento se ve 
lógicamente favorecido cuando existe inserción repeti-
da involuntaria de la guía en el conducto pancreático. 

Por otro lado, el tamaño de las prótesis pancreáticas 
QR�KD�VLGR�FODUDPHQWH�GHȴQLGR��9DULRV�PHWDDQ£OLVLV�VX-
gieren que las prótesis de 5F son superiores a las de 3F, 
fundamentalmente porque su colocación es técnica-
mente más sencilla, más rápida y migran distalmente 
de forma espontánea con mayor frecuencia, eludiendo 
la necesidad de extracción endoscópica 80–82. Además, 
las prótesis de 5F requieren de la utilización de menor 
número de guías ya que la colocación de prótesis más 
estrechas (3F o 4F) generalmente obliga a utilizar una 
VHJXQGD�JX¯D�P£V�ȴQD��W¯SLFDPHQWH�GH������vv��OR�FXDO�
encarece el procedimiento 83. 

No está establecido el tiempo que debe mantenerse 
la PP, pero se considera que debe ser al menos de 12-24 
KRUDV�\D�TXH�VX�H[WUDFFLµQ�DO�ȴQDOL]DU�OD�&35(�QR�FRQ-
ȴHUH�SURWHFFLµQ��3RU�RWUR� ODGR�� OD�UHWHQFLµQ�GH� ODV�33�
más de dos semanas tras el procedimiento se ha asocia-
do en algunos estudios al desarrollo de PPC tardías 81,84. 
Es por ello que la ESGE recomienda comprobar la per-
sistencia de la PP a los 5-10 días de su colocación y su 
H[WUDFFLµQ�HQGRVFµSLFD�VL�DV¯�VH�FRQȴUPD�3.

CONCLUSIONES
Seleccionar adecuadamente a los pacientes es el pi-

ODU�IXQGDPHQWDO�GH�OD�SURȴOD[LV�GH�OD�33&��3DUD�HOOR�HV�
necesario realizar  una evaluación clínica minuciosa 
TXH�SHUPLWD�YDORUDU�HO� ULHVJR�EHQHȴFLR�GH� OD� W«FQLFD��
(Q�FXDQWR�D�OD�SURȴOD[LV�IDUPDFROµJLFD�HO�¼QLFR�DJHQWH�
recomendado son los AINEs; en concreto, indometaci-
na y diclofenaco vía rectal. Merece especial atención el 
papel que la hidratación agresiva con solución de Rin-
JHU�/DFWDWR�SRGU¯D�DGTXLULU��(Q�FXDQWR�D� OD�SURȴOD[LV�
endoscópica, se recomienda el uso de prótesis pancreá-
ticas en pacientes de alto riesgo y cada vez es mayor la 
tendencia a realizar el precorte temprano en situacio-
nes de canulación compleja.  
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