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RESUMEN

La pancreatitis post colangiografia retrégrada en-

doscépica (CPRE) es la complicacién més frecuente de
la CPRE, con una incidencia variable en torno al 1-10%.
La mayoria de los casos son pancreatitis agudas leves o
moderadamente severas. El objetivo de este articulo es
revisar las estrategias de prevencién disponibles en el
ambito epidemioldgico, farmacoldgico y endoscopico
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.

INTRODUCCION

La colangiopancreatografia retrograda endoscopi-
ca (CPRE) es una técnica ampliamente utilizada para
el abordaje de la patologia pancreatobiliar. Con el paso
del tiempo la técnica ha adquirido un cardcter funda-
mentalmente terapéutico, relegando sus fines diagnos-
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 perforacién y la pan-
creatitis aguda, siendo ésta ultima la mas frecuente de
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ellas. Presenta una incidencia global del 5%, llegando
al 15% en pacientes de alto riesgo 2. La gran mayoria
son pancreatitis leves segtn la clasificacién de Atlanta.
El 0,1-0,7% de los pacientes sometidos a CPRE fallecen
por una pancreatitis post-CPRE (PPC) 4. De acuerdo a
la definicién propuesta por Coton et al, la PPC se pre-
senta como un dolor abdominal tipico, tanto de nueva
aparicion como empeoramiento de uno previo, asocia-
do a un incremento de la concentracién de amilasa o
lipasa de al menos tres veces el limite normal a las 24
horas del procedimiento y que requiere ingreso hospi-
talario o prolongacion de uno previo °.

La prevencion de la PPC ha sido y sigue siendo un
tema de estudio, para el cual se han desarrollado estra-
tegias basadas en la adecuada seleccidn de pacientes,
la profilaxis farmacolégica y la prevencién técnica du-
rante el procedimiento.

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

MATERIAL Y METODOS

Revision narrativa elaborada a partir de las prin-
cipales guias de consenso europeas, americanas y ja-
ponesas de endoscopia digestiva. También se ha reali-
zado una busqueda bibliografica de los articulos mas
recientes publicados en texto completo y en inglés en
la base de datos Pubmed. Las estrategias de busqueda
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 evaluacién del enfermo y de la indicacién
de la prueba resultan claves en la estrategia de preven-
cion 6. Multiples estudios observacionales prospectivos
han identificado factores de riesgo relacionados con
caracteristicas intrinsecas del paciente. Otros trabajos
han analizado el riesgo que presenta la realizacién de
distintos procedimientos durante la prueba. En la ta-
bla 1, extraida de la reciente guia de “Complicaciones
asociadas a la CPRE” de la Sociedad Europea de Endos-
copia Gastrointestinal (ESGE) publicada en 2020, se
exponen algunos de los mas frecuentes. Esta sociedad
considera paciente de alto riesgo aquel que presenta al
menos un factor de riesgo definitivo o dos probables 3.

Ademads, 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-
cha de disfuncién del esfinter de Oddi y dificultad en la
canulacidn de la via biliar ¢.

FR RELACIONADOS CON FR RELACIONADOS CON

EL PACIENTE EL PROCEDIMIENTO
DEFINITIVOS
OR OR
Canulacion
Sospecha DEO 2.04-4.37 dificil 1,76-14.9
Inyeccion de
contraste en
el conducto
Sexo femenino 1.40-2.23 pancredtico 1.58-2.72
Pancreatitis agu- Introduccion
da previa 2.00-2.9 delaguiaen
el conducto
pancreatico >1
PPC previa 3.23-8.7 vez 2.1-2.77
PROBABLES
Esfinterotomia
Menor edad 1.59-2.87 con precorte 2.11-3.1
Via biliar
extrahepdtica Esfinterotomia
no dilatada 3.8 pancredtica 1.23-3.07
Ausencia de
pancreatitis Ecografia
cronica 1.87 intraductal 2,41
Bilirrubina Fracaso en la
sérica en rango extraccion de
normal 1.89 litiasis 4,51
Dilatacién
Enfermedad con balén del
renal terminal 1.7 esfinter 451
Tabla 1.

Extraido de “Complicaciones asociadas a la
CPRE” de la ESGE publicada en 2020 2.
DEO: disfuncién esfinter de Oddi

A destacar que, como se verd posteriormente, du-
rante muchos afios la esfinterotomia con precorte se
ha considerado un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de PPC 78, No obstante, los ultimos estu-
dios sugieren que la técnica de precorte no es un factor
de riesgo en si misma, sino que los multiples intentos
de canulacion fallidos que se llevan a cabo antes de
efectuar el precorte serian los que aumentan dicho
riesgo 1.
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PROFILAXIS FARMACOLOGICA

Farmacos anti-inflamatorios:

Desde una perspectiva fisiopatolégica la instrumen-
talizacion sobre la papila y el aumento de la presién
hidrostatica tras la inyecciéon de medio de contraste
en el conducto pancreatico producen dafio mecanico,
quimico, hidrostatico, térmico o microbioldgico. Todo
ello conduce a la activacidn intracelular de enzimas
proteoliticas, la autodigestion y la puesta en marcha de
una cascada proinflamatoria %

Es por ello que los farmacos anti-inflamatorios
(AINEs) pueden jugar un papel relevante en la preven-
cion de la pancreatitis aguda ya que inhiben algunos
de los mediadores proinflamatorios 1415

La indometacina y el diclofenaco son los AINEs de
eleccién, y pueden utilizarse de forma indistinta. Lo
mas indicado parece la administraciéon de una unica
dosis de 100 mg, via rectal, inmediatamente antes de
la CPRE 16-19,

Los primeros estudios que demostraron el efecto
beneficioso de los AINEs se publicaron entre el 2003 y
el 2008 2023, En 2012 Etmunzer et al realizaron un ensa-
yo clinico de mayor calidad: multicéntrico, doble ciego
y comparado con placebo con un tamafio muestral de
602 pacientes. E1 82% de ellos se considerd de alto ries-
go para PPC. Los resultados del estudio mostraron que
la administracion de 100 mg de indometacina rectal
reducia de forma significativa tanto el riesgo de PPC
(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) .

Desde entonces se han llevado a cabo multiples
ensayos clinicos y metaandlisis que muestran resulta-
dos favorables en la prevencion de PPC con el uso de
AINEs 2429, Sin embargo, existe cierta controversia en
la literatura en lo referente a la diana de poblacion que
se beneficiaria de recibir AINES ¢sdlo los pacientes de
alto riesgo o la poblacién general?

El ensayo clinico, doble ciego y controlado con pla-
cebo publicado por Levenick et al en el 2016 no demos-
tré una disminucién de la incidencia o gravedad de la
PPC al aplicarlo sobre una poblacién de riesgo medio *.
En esta misma linea podemos encontrar los trabajos de
de Dobronte et al y el de Feng et al 3% asi como algunos
estudios realizados en nuestro medio *.

A excepcidn de los estudios previamente menciona-

dos, hasta la fecha, la gran mayoria de metaandlisis y
revisiones sistemaéticas indican una reduccién 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 16183440,

Ademads, no cabe duda de que la administracién
universal de AINEs es una estrategia costo-efectiva y
que cuenta con un perfil de seguridad muy amplio .
Por tanto, parece razonable administrar de forma sis-
tematica y universal diclofenaco/indometacina rectal a
todos los pacientes que vayan a someterse a una CPRE.
La sociedad europea (ESGE) 3 americana (ASGE) # y
japonesa ** de Endoscopia Gastrointestinal asi lo reco-
miendan siempre y cuando no existan contraindicacio-
nes para su uso. En esta misma linea encontramos la
editorial publicada recientemente por Garcia-Cano y
Vifiuelas en la Revista Espafiola de Enfermedades Di-
gestivas 4.

Hidratacion intravenosa agresiva:

La respuesta inflamatoria desencadenada en la
pancreatitis aguda provoca un aumento de la per-
meabilidad vascular y vasodilatacion sistémica con la
consecuente deplecion del volumen intravascular e hi-
poperfusion tisular. En los ultimos afios el papel de la
hidratacién agresiva en el periodo periprocedimiento
estd adquiriendo protagonismo. Parece que esta estra-
tegia podria inhibir o cuanto menos disminuir la res-
puesta inflamatoria pancredtica al mantener la micro-
perfusion local.

Buxbaum et at realizaron un estudio piloto en el
2014 que incluia 62 pacientes aleatorizados 1:2 al gru-
po que recibia hidratacién intravenosa agresiva con
solucién 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 hidratacién
estdndar con la misma solucidn (1,5 ml/kg/h durante y
tras las 8 horas siguientes al procedimiento). Llamati-
vamente la PPC se produjo unicamente en el grupo con
hidratacién estdndar (17% vs 0%, p=0.16) sin presen-
tarse ningun caso en el grupo con hidratacién agresi-
va. Aunque este estudio presenta un tamafio muestral
escaso, asi como un ratio de PPC mayor del esperado en
el grupo con hidratacion estdndar y menor del espera-
do en el de hidratacién agresiva, abrié un camino a la
investigacién *.

Desde entonces se han publicado varios ensayos
clinicos con resultados prometedores. En el afio 2017
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en Corea del Sur se publicé un ensayo clinico, doble
ciego, en el que se aleatorizaron 510 pacientes entre
el grupo manejado con hidratacion agresiva (HA) y el
grupo manejado con hidratacién estandar (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-
taje de PPC moderada o grave fue significativamente
menor en el grupo con HA (0,2%) frente al grupo con
HE (4%, P=0.04) *.

Park et al se plantearon qué tipo de solucién intra-
venosa es la ideal. Para ello incluyeron 395 pacientes
distribuidos uniformemente en tres grupos: hidrata-
cion agresiva con solucion 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), hidratacién agresiva
con solucion salina (misma pauta que el grupo previo)
o hidratacion estdndar con SRL (1.5 mL/kg/h durante
el procedimiento y las 8 horas posteriores). La PPC fue
significativamente menor al utilizar hidratacién agre-
siva con SRL frente a hidratacién estdndar con SRL
(RR=0,26; IC 95%: 0,08-0,76; P=0,008). Sin embargo, no
se encontraron diferencias al comparar hidratacion
agresiva con solucidn salina frente a hidratacion estan-
dar con SRL. Se interpreta por tanto, que la hidratacion
agresiva es efectiva unicamente cuando se utiliza SRL.
Por otro lado, la tasa de eventos adversos por la sobre-

carga hidrica fue tan solo del 1% ¥7.

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

Nitratos:

Los relajantes del esfinter de Oddi (nitratos, nifedipi-
no, toxina botulinica, lidocaina y epinefrina) pretenden
promover el drenaje del jugo pancreatico mediante la
relajacién de la papila. De este grupo de fairmacos, la ni-
troglicerina (NTG) ha demostrado unos resultados mas
consistentes y por ello es el inico recomendado por la
ESGE. Se administra una dosis unica de 5 mg, sublingual,
inmediatamente antes del procedimiento, en situacio-
nes en las que exista contraindicacion tanto para el uso
de AINEs como para la hidratacion agresiva * (figura 1).

Recientemente se ha publicado un ensayo clinico
que combina el beneficio ya demostrado de los AINEs
junto con el de los nitratos. Este estudio aleatoriza a
los pacientes en el grupo que recibe profilaxis con
diclofenaco (supositorio rectal de 50 mg 15 minutos
tras la CPRE; N=442) y los que reciben diclofenaco en
combinacién con dinitrato de isosorbida (un compri-
mido sublingual 5 minutos previo a la CPRE; N=444).

¢ Contraindicacion para el

uso de AINEs?

No

|

¢ Contraindicacion para la
sobrecarga hidrica?

No | Si

Valorar hidratacion agresiva
i i Valorar nitroglicerina sublingual
(100 mg via rectal) pre-procedimiento B 5 mg pre-procedimiento

bolo de 20-mL/kg al finalizar y 3 mL/kg/h
durante las 8 horas posteriores)

AINEs: anti-inflamatonos no esferoideos: SRL: solucion Ringer Lactato; CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica

Figura 1.

Algoritmo propuesto de profilaxis medicamentosa de la PPC. A

daptado de “Complicaciones asociadas a la CPRE” de la ESGE publicada en 2020 3.
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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-
nada con NTG fue més eficaz que la monoterapia con
AINEs sin presentar efectos adversos adicionales con
el uso de NTG “.

Sin embargo, el estudio presenta una tamafio mues-
tral menor del estimado en el propio articulo (N= 446
por rama) y en ambos grupos se administra de rutina
ulininastatin inmediatamente tras la realizacién de la
CPRE. Ulininastatin es un inhibidor de proteasas que
ha sido ampliamente estudiado en la profilaxis de la
PPC. La evidencia publicada presenta resultados mix-
tos e inconsistentes. La tendencia en Japon es a su uso
habitual en la préctica clinica al contrario que en Occi-
dente. De esta forma, ulininastatin podria actuar como
factor de confusion .

Somatostatina y octedtrido:

La hormona peptidica somatostatina, al igual que
su analogo sintético octeotrido, inhiben la secrecién
exocrina del pancreas de forma directa o mediante la
supresion de la secretina y colecistoquinina %%, Los
estudios publicados hasta la fecha muestran resultados
inconsistentes y conflictivos y por tanto no son reco-
mendados por las principales sociedades endoscépicas.

Otros agentes farmacolégicos:

No existe evidencia de que los glucocorticoides,
los relajantes del esfinter de Oddi (a excepcién 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 guia Ja-
ponesa de profilaxis de PPC no recomiendan su uso.

PERSPECTIVA TECNICA
(FACTORES RELACIONADOS
CON EL PROCEDIMIENTO)

Canulacién con guia vs canulacién con catéter e in-
yeccion de contraste:

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

La canulacién mediante un esfinterétomo con guia
hidrdfila consiste en introducir minimamente una guia
precargada en la papila y orientarla (posicién de las 11

horas) buscando el eje de la via biliar. A continuacion,
bajo control fluoroscépico, se avanza lentamente la
guia hasta advertir su entrada en el colédoco 52. Por el
contrario, la canulacién estandar mediante esfintero-
tomo se basa en la introduccion bajo vision endoscépi-
ca de un catéter a través del orificio papilar al conducto
deseado (conducto biliar o pancreatico) con posterior
inyeccién de contraste radiolégico que permita defi-
nir la anatomia del conducto biliar distal y progresar
a través de la misma. Si por el contrario se visualiza
material de contraste en el conducto pancreatico, el ca-
téter o esfinterotomo es redirigido hasta que se acceda
al conducto biliar.

Varios estudios han demostrado que mediante la
canulacién con guia hidroéfila se incrementan las tasas
de canulacién biliar respecto de la canulacién conven-
cional, y se reduce tanto la frecuencia como la grave-
dad de la PPC 57, Con las guias hidrdfilas se manipula
en menor medida el conducto pancreético y se utiliza
una menor cantidad de contraste, por lo que disminu-
ye el dafio traumatico e hidrostatico.

Un metaanalisis publicado por Tse et al, que incluye
12 ensayos clinicos randomizados (3450 pacientes en
total), defiende que la técnica de canulacién mediante
guia reduce de forma significativa las PPC (RR=0,51, IC
95%: 0,32-0,82), aumenta la tasa de éxito de canulacion
biliar en el primer intento (RR=1,07, IC 95%: 1.00-1.15)
y disminuye el nimero de precortes (RR=0,75, IC 95%:
0,60-0,95). Una importante limitacién de este metaaa-
ndlisis es la inclusién de estudios donde se comienza
con una de las técnicas de canulacion y cuando ésta
resulta insatisfactoria se prosigue con la otra. Este
factor puede haber subestimado los beneficios de la
canulacién mediante guia. Tanto es asi, que solo se ob-
jetivaron diferencias significativas en la incidencia de
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 si
(RR=0.85, IC 95%: 0.58-1.23) .

Cennamo et al realizaron una segunda revision que
incluia un total de 5 ensayos clinicos controlados 85!
que confirma los resultados previamente expuestos:
incremento en la tasa de canulacion biliar en el pri-
mer intento (OR=2.05, IC 95 %: 1.27-3.31) y disminu-
cion de PPC (OR=0.23, IC 95%: 0.13-0.41). Se eliminaron
del meta-anadlisis los estudios en los que se habia pro-
gresado de una técnica de canulacién a otra 5%, pre-
tendiendo eliminar asi el factor de confusién que ello
podia implicar. No obstante, hay que tener en cuenta
que el hecho de necesitar complementar una técnica
con otra, puede traducir una canulacién compleja y al
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no incluir estos pacientes se estan excluyendo aquellos
que presentan mayor riesgo de desarrollar una PPC,
con el consecuente sesgo de seleccién.

A dia de hoy la ESGE considera la canulacidn asisti-
da mediante guia como la técnica de eleccién 3.

Canulacion dificil:

Aunque la canulacién selectiva de la via biliar es un
paso imprescindible para proceder a la realizacion de
la CPRE, en un 5-15% de los casos no es posible acceder
a la via biliar ¢2.

Se define canulacion dificil aquella en la que se rea-
lizan mds de 5 contactos con la papila, se intenta la
canulacién durante mas de 5 minutos o se produce la
canulacién/opacificacién del conducto pancredtico de
forma inadvertida al menos una vez 3. Ante esta si-
tuacién las principales alternativas son la canulacién
con doble guia y la realizacion de un precorte papilar.

Canulacién con doble guia (CDG):

La técnica de canulacion con doble guia fue des-
crita en 1998 por Dumonceau %. Consiste en dejar alo-
jada una guia atraumadtica e hidroéfila en el conducto
pancreético para posteriormente insertar un segundo
dispositivo de cateterizacion e intentar acceder con él
al conducto biliar . Esta técnica facilita la cateteriza-
cion por dos motivos. Por un lado, bloquea la entrada
al interior del conducto pancreatico al estar fisicamen-
te ocupado por la guia pancredtica y lo redirige hacia
el conducto biliar. Por otro, facilita la reorientacion
del conducto biliar comun al estabilizar la papila y
reorientar el conducto pancreatico para que paralela-
mente rectifique el conducto biliar, adoptando asi una
alineacion m4s favorable a la cateterizacion.

Los resultados obtenidos hasta el momento son
dispares, pero en general la CDG y la técnica estdndar
presentan tasas de canulacién similares con una ma-
yor incidencia de PPC tras la CDG . No obstante, va-
rias publicaciones han demostrado que la colocacion
de una PP tras la realizacion de la CDG disminuye la
incidencia de PPC 6566,

Técnicas de precorte:

La esfinterotomia de precorte es una técnica de res-
cate en la que se realiza un pequefio electro-corte en
la papila con el objetivo de exponer el conducto biliar.
La técnica convencional se realiza con un esfinteroto-
mo de aguja (kneedle-knife). Se inicia la incisién en el
orificio papilar, en sentido cefdlico hasta visualizar el

esfinter biliar subyacente. La insercion previa de una
protesis pancreatica puede hacer mas segura y facil di-
cha técnica °.

La fistulotomia, es otra técnica disponible. De he-
cho, es la recomendada por la ESGE. En este caso, el
inicio del corte se realiza por encima del orificio papi-
lar, continuando, bien en sentido ascendente o descen-
dente, evitando en todo momento el orificio papilar. E1
objetivo de esta técnica es evitar el dafio térmico sobre
el orificio pancredtico y reducir el riesgo de PPC 646769,

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 canulacién dificil y tras multiples intentos
fallidos, parece que el posible aumento de riesgo esta
asociado al trauma producido por los multiples inten-
tos previos mds que a la técnica de precorte en si mis-
ma 7. Por tanto, la pregunta es ¢ante una canulacién
compleja cudndo realizar el precorte?

Multiples ensayos clinicos y metandlisis muestran
una tasa de canulacién similar pero una incidencia sig-
nificativamente menor de PPC al utilizar la técnica de
precorte temprano (en los primeros 5-10 minutos), en
particular, la fistulotomia 62647172,

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

Prédtesis pancredticas:

Las protesis pancredaticas (PP) cumplen fundamen-
talmente dos funciones; por un lado, asisten en la canu-
lacion del conducto biliar comun (CBC) al redirigir la
guila o catéter desde el conducto pancredtico al CBC 7.
Por otro lado, facilitan el correcto drenaje de las se-
creciones pancredticas tras el trauma producido tras
multiples intentos fallidos de canulacién 7.

De forma generalizada, se recomienda la coloca-
cién de una PP cuando las caracteristicas clinicas del
paciente o las dificultades técnicas durante la CPRE (in-
sercion inadvertida de la guia en el conducto pancreé-
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tico o canulacién con doble guia) le confieren mayor
riesgo para el desarrollo de PPC 3776, No obstante, al-
gunos aspectos no han sido claramente definidos, tales
como: las indicaciones especificas para la colocacién
de una PP, el tiempo que debe permanecer la protesis
ni la estandarizacion del tipo y tamafio de las mismas.

Un metanalisis publicado en el 2019 por Sugimoto et
al, incluye 1475 pacientes de los cuales 734 recibieron
protesis pancredatica frente a 741 que no lo hicieron.
Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaron
factores clinicos que les conferian alto riesgo (disfun-
cion del esfinter de Oddi, PPC previa o canulacién di-
ficil). Cabe destacar que ningun paciente recibid trata-
miento combinado con AINEs, no obstante, en algunos
estudios se administrd profilaxis con inhibidores de la
proteasa o antibioterapia. Entre los pacientes a los que
se les coloc6 una PP el 5,3% (N=39) desarroll6 PPC vs un
19% (N=141) en el grupo control. La incidencia de PPC
fue significativamente menor tras la insercién de la PP
(OR =0.32; IC 95%: 0.23-0.45; P < 0.001). Ademas, las PP
conferian un efecto protector sobre la gravedad de la
PPC (OR = 0.24; IC 95%: 0.06-0.94; P=0.04) 7.

Mazaki et al llevaron a cabo un metaandlisis que
incluia 14 estudios, 760 pacientes recibieron PP frente
a 781 que formaron el grupo control. Demostraron una
vez mas que la colocacion de la PP se asocia a una re-
duccion significativa de la PPC (RR, 0.39; IC 95%, 0.29-
0.53; P < 0,001). Ademas, tras realizar un analisis por
subgrupos objetivaron que la colocacién de la PP es
efectiva tanto en pacientes de alto riesgo como en pa-
cientes con riesgo medio (con reduccién 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) 7.

Siendo esto asi, ¢por qué las guias clinicas recomien-
dan su uso unicamente en pacientes de alto riesgo? La
colocacion de las PP es una técnica compleja. Tanto
es asi, que cuando Freeman et al realizaron un andli-
sis multivariante de los factores de riesgo asociados al
desarrollo de PPC, objetivaron que el mayor riesgo se
encuentra en la colocacién fallida de la prétesis pan-
creatica (OR=16,1; IC 95%: 1.3-2000), més incluso que la
disfuncién del esfinter 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) ©.

Cuando Ito et al, en el seno de un estudio en el que
valoraban la utilidad de la técnica de doble guia, reali-
zaron un analisis multivariante para estudiar los facto-
res de riesgo de desarrollo de PPC, comprobaron que el
unico factor asociado fue el fracaso en la colocacion de
la PP (OR=8,3; IC 95%: 2.3-3.0) 7°.

Por tanto, teniendo en cuenta el aumento de PPC
tras los intentos fallidos de colocacion 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
légicamente favorecido cuando existe insercion repeti-
da involuntaria de la guia en el conducto pancreatico.

Por otro lado, el tamafio de las prétesis pancredticas
no ha sido claramente definido. Varios metaanélisis su-
gieren que las protesis de 5F son superiores a las de 3F,
fundamentalmente porque su colocacién es técnica-
mente mas sencilla, mas rdpida y migran distalmente
de forma espontdnea con mayor frecuencia, eludiendo
la necesidad de extraccion endoscopica %2, Ademas,
las pratesis de 5F requieren de la utilizacion de menor
numero de guias ya que la colocacion de protesis mas
estrechas (3F o 4F) generalmente obliga a utilizar una
segunda guia mas fina (tipicamente de 0.018" ") lo cual
encarece el procedimiento #.

No estd establecido el tiempo que debe mantenerse
la PP, pero se considera que debe ser al menos de 12-24
horas ya que su extraccién al finalizar la CPRE no con-
fiere proteccién. Por otro lado, la retencién de las PP
mas de dos semanas tras el procedimiento se ha asocia-
do en algunos estudios al desarrollo de PPC tardias 88,
Es por ello que la ESGE recomienda comprobar la per-
sistencia de la PP a los 5-10 dias de su colocacién y su
extraccion endoscopica si asi se confirma 3.

CONCLUSIONES

Seleccionar adecuadamente a los pacientes es el pi-
lar fundamental de la profilaxis de la PPC. Para ello es
necesario realizar una evaluacién clinica minuciosa
que permita valorar el riesgo-beneficio de la técnica.
En cuanto a la profilaxis farmacoldgica el inico agente
recomendado son los AINES; en concreto, indometaci-
nay diclofenaco via rectal. Merece especial atencion el
papel que la hidratacién agresiva con solucién de Rin-
ger Lactato podria adquirir. En cuanto a la profilaxis
endoscopica, se recomienda el uso de protesis pancrea-
ticas en pacientes de alto riesgo y cada vez es mayor la
tendencia a realizar el precorte temprano en situacio-
nes de canulacién compleja.
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