
1 
 

                 

                                 TRABAJO DE FIN DE GRADO 

 

PRÓTESIS PANCREÁTICA EN LA PREVENCIÓN DE LA 

PANCREATITIS POST COLANGIOPANCREATOGRAFÍA 

RETRÓGRADA ENDOSCÓPICA 

 

SERVICIO DE DIGESTIVO DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO 

DE VALLADOLID 

 

 

- Tutora: María Lourdes del Olmo Martínez 

- Alumno: Aharón Hambardzumyan Gevorgyan 

 

 

                                                                                                                                 Curso 2022-2023 



2 
 

Índice 

 

Resumen………………………………………………………3 

Introducción…………………………………………………...4 

Material y métodos…………………………………………...7 

Resultados…………………………………………………….9 

Discusión……………………………………………………...10 

Conclusiones…………………………………………………14 

Bibliografía……………………………………………………15 

Anexos………………………………………………………...19 

Póster………………………………………………………….23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

Resumen 

Objetivo: El objetivo primario de este trabajo es valorar el número de pancreatitis post 

– colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (PPCPRE) producidas en un grupo 

de pacientes a los que se canuló el Wirsung (de forma fortuita o como ayuda a la 

canulación) y ver si se consigue una disminución en esta complicación cuando se coloca 

una prótesis plástica en el conducto pancreático principal. 

Material y métodos: Es un estudio retrospectivo de datos obtenidos de forma 

prospectiva. Se han incluido pacientes consecutivos a los que se les ha realizado una  

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) desde enero 2013 hasta 

diciembre de 2021. Eran pacientes con papila integra a los que se realizaba la 

exploración por primera vez y tratados con Diclofenaco 100mg rectal antes de iniciar la 

CPRE. En pacientes en que se canuló el Wirsung de forma accidental o como ayuda a 

la canulación biliar se trató de colocar una prótesis plástica pancreática. Se han utilizado 

prótesis de 3 cm de longitud, 5 French y con flaps interiores. Se retiró la prótesis con 

endoscopia a la semana del procedimiento. Se han recopilado datos relativos a los 

factores predisponentes al desarrollo de PPCPRE tanto en relación con la propia técnica 

como factores relacionados con el paciente y se han recogido los casos de PPCPRE. 

La PPCPRE fue definida por criterios de consenso. También se han recogido datos en 

cuanto a las complicaciones durante y después de la exploración. 

Resultados: Se han analizado los datos de 873 pacientes cuya edad media ha sido de 

72,4 años (DT 16,6) (edades entre 12 y 102 años). 450 (51,5%) eran varones y 423 

(48,5%) mujeres. Se han producido 37 PPCPRE (4,2%). En 29 casos (78%) las 

PPCPRE fueron leves. Se canuló el Wirsung con guía en 223 CPRE (25,5%). Se 

colocaron 87 prótesis pancreáticas. En 3 de estos casos se produjo PPCPRE.  En los 

136 pacientes que se introdujo una guía en Wirsung pero no se colocó prótesis 

pancreática se produjeron 12 PPCPRE (p=0,358). Todas las PPCPRE de estos dos 

grupos (con y sin prótesis) fueron leves.  

Conclusión: La canulación de conducto pancreático principal es la causa de múltiples 

PPCPRE. En este estudio la colocación de una prótesis plástica pancreática, cuando se 

introduce una guía de forma accidental o como ayuda a la canulación biliar, en el 

conducto pancreático principal no ha provocado una disminución en la aparición de 

PPCPRE.  

Palabras clave: Pancreatitis. CPRE. Prótesis. Profilaxis. 
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Introducción 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es una técnica que 

utilizamos en el diagnóstico y tratamiento de diversas patologías de la vía biliar, aunque 

en la actualidad su uso es casi exclusivamente terapéutico. Es una técnica endoscópico-

radiológica que se llevó a cabo por primera vez en 1968 [1,2] 

Las principales indicaciones de esta técnica son: Ictericia en pacientes con sospecha de 

obstrucción biliar, pacientes con síntomas de enfermedad de vías biliares, sospecha de 

tumor pancreático cuando otras técnicas de imagen sean normales o dudosas, 

pancreatitis aguda con colangitis asociada, pancreatitis aguda recurrente de causa 

desconocida, planificación del tratamiento de complicaciones pancreáticas, colocación 

de prótesis a través de estenosis benignas o malignas y seguimiento de pacientes 

tratados previamente por endoscopia. [2] 

El procedimiento empieza con la sedación del paciente con ayuda del anestesista. El 

paciente tiene que estar colocado en decúbito lateral izquierdo con algo de pronación o 

bien en decúbito prono, con la cabeza lateralizada a la derecha. [2] 

Tras la preparación del paciente, comenzamos a introducir el duodenoscopio en la boca 

del paciente para descender a lo largo del tubo digestivo hacia el duodeno, en donde se 

encuentra la papila de Vater. [2] 

Una vez llegados a este punto, introducimos un catéter en el duodenoscopio y tratamos 

de entrar por el orificio de la ampolla de Vater, buscando la entrada a la vía biliar. En 

ocasiones algunos factores como la anatomía de la propia papila o la impactación de un 

cálculo nos impiden realizar la canulación correctamente por lo que llega a ser necesario 

realizar una esfinterotomía pancreática, una fistulotomía o un precorte para poder 

introducir el catéter. [3]  

Para comprobar que estamos en la vía biliar y no en el conducto de Wirsung, inyectamos 

un contraste y utilizamos radioscopia para comprobar que hemos entrado 

correctamente. Con el contraste también podemos observar las posibles obstrucciones 

de la vía. Existe otra opción en la cual antes de inyectar el contraste, introducimos una 

guía y comprobamos que está en el lugar correcto utilizando la radioscopia y 

posteriormente inyectamos el contraste para ver los probables defectos de repleción 

existentes. [4] 

 

 



5 
 

Complicaciones CPRE 

Como cualquier otra técnica invasiva, la CPRE conlleva una serie de complicaciones 

que debemos conocer para poder manejarlas de la mejor manera posible en caso de 

que aparezcan. Las principales son la hemorragia, la perforación, la colangitis y la 

pancreatitis. [5] 

Hemorragia 

Esta complicación aparece entre el 1-2% de los pacientes y está relacionada con la 

realización de esfinterotomía (corte del esfínter de Oddi), siendo esta la causa en la 

mayoría de los casos. Los factores de riesgo para esta complicación suelen estar 

relacionados con alteraciones hematológicas como trombopenia o coagulopatías, y la 

utilización de anticoagulantes y antiagregantes. Existen diferentes técnicas para tratar 

esta complicación como la utilización de un balón de Fogarty para taponar el orificio 

sangrante, clips metálicos o la inyección de adrenalina diluida para producir 

vasoconstricción. [5] 

Perforación 

Las perforaciones producidas en el transcurso de una CPRE pueden ser duodenales 

(peritoneales) o retroperitoneales. Esta es una complicación poco frecuente (menos del 

1% de los pacientes) que pueden ser tratadas endoscópicamente con la utilización de 

grapas o de una prótesis endoscópica plástica o metálica. En el caso de que las 

perforaciones sean muy grandes, exista extravasación peritoneal o fracasen las técnicas 

endoscópicas, se tendrá que someter al paciente a una intervención quirúrgica para 

tratarlas. [5] 

Colangitis y colecistitis 

Estas son complicaciones muy poco frecuentes (menos del 1% y del 0,5% de pacientes 

respectivamente) que pueden aparecer al realizar técnicas percutáneas y endoscópicas 

combinadas, acceso o drenaje biliar fallido, etc. El tratamiento puede ser endoscópico, 

percutáneo o quirúrgico dependiendo de cada caso y la profilaxis antibiótica sólo estaría 

recomendada en aquellos pacientes con probabilidad de que se produzca un drenaje 

incompleto durante la CPRE. [5] 

Pancreatitis post-CPRE (PPCPRE) 

Esta es la complicación más frecuente (5-10% de los pacientes). Los factores de riesgo 

asociados a la aparición de este proceso son: Antecedente de PPCPRE, colocación de 

una guía en conducto pancreático, concentración sérica de bilirrubina normal, dificultad 
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o fracaso de canalización, dilatación con balón de un esfínter de Oddi intacto, edad 

joven, esfinterotomía pancreática, esfinterotomía precorte, inyección de contraste en el 

conducto pancreático, muestra de tejido pancreático, sospecha de disfunción del 

esfínter de Oddi. [5] 

La European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) define este proceso como 

dolor abdominal de nueva aparición o empeoramiento del dolor abdominal existente 

junto a la elevación de enzimas pancreáticas 3 veces por encima de sus niveles 

normales (amilasa o lipasa) en las 24 horas siguientes de la realización de una CPRE. 

Además de esto, el paciente tendrá que haber requerido ingreso o haberse alargado el 

ingreso ya establecido. [6] 

Para la prevención de esta complicación la ESGE nos recomienda varias medidas, de 

las cuales las más importantes son: [6] 

- La administración rectal rutinaria de 100 mg de diclofenaco o indometacina 

previo a la CPRE en todos los pacientes que no tengan contraindicados los 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE). 

- En aquellos pacientes que tienen contraindicados los AINE, que no tengan 

ninguna prótesis pancreática colocada y que no tengan riesgo de sobrecarga 

hídrica se recomienda la administración de solución de Ringer de la siguiente 

manera: 3ml/kg/hora durante la CPRE + un bolo de 20ml/kg después de la CPRE 

+ 3ml/kg/hora durante 8 horas tras la realización de la CPRE. 

- En aquellos pacientes que tengan un elevado riesgo de presentar la PPCPRE 

(ya que cumplen alguno de los factores de riesgo mencionados anteriormente) 

se recomienda la colocación de una prótesis pancreática profiláctica en el 

transcurso del procedimiento. 

Prótesis pancreáticas  

Las prótesis pancreáticas utilizadas en la profilaxis de la PPCPRE son de plástico y su 

función es reestablecer o mantener el flujo del conducto pancreático. [7] 

Existen varios tipos de prótesis plásticas dependiendo de su tamaño y forma. Se utilizan 

unas u otras en función de los objetivos de su colocación y del gusto del endoscopista. 

Según su forma pueden ser rectas (con una o dos alas en sus extremos) o de tipo pigtail 

(con una curvatura en uno o los dos extremos). Aquellas que se utilizan para el páncreas 
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tienen orificios a lo largo de toda la prótesis para facilitar el drenaje de ramas colaterales 

y sus medidas se sitúan entre 3 y 7 Fr de diámetro y de 2 a 15 cm de longitud. [7]  

Evidencia del uso de las prótesis en la prevención de la PPCPRE 

Varios metaanálisis publicados entre 2011 y 2019 han concluido que la profilaxis de 

PPCPRE con la colocación de una prótesis pancreática se asocia con una disminución 

de la incidencia de las pancreatitis (OR 0,22 a 0,39) [8–14]. Entre los trabajos incluidos, 

todos excepto dos de ellos solo reclutaron pacientes con alto riesgo de PPCPRE. Tres 

metaanálisis aportaron resultados por separado según la estratificación de riesgo de los 

pacientes para PPCPRE: la colocación profiláctica de una prótesis pancreática fue 

beneficiosa en pacientes no seleccionados (OR 0.23, 95% IC 0.08 – 0.66) [11] así como 

en aquellos con riesgo medio (OR 0,21 y 0,25) [8,9,11] y pacientes de alto riesgo (OR 

oscilando entre 0,27 y 0,41) [8,9,11]. En un reciente estudio multicéntrico randomizado 

con 167 pacientes, la colocación profiláctica de una prótesis pancreática fue beneficiosa 

en pacientes no seleccionados cuando hubo canulación inadvertida del conducto 

pancreático [15]. 

Por otro lado, un análisis de coste-efectividad nos muestra que utilizar las prótesis para 

la profilaxis de la PPCPRE en los pacientes de alto riesgo es la medida más coste-

efectiva, ya que la utilización indiscriminada de esta profilaxis puede acarrear 

complicaciones derivadas del fallo de la colocación de la prótesis que superen los 

beneficios de su uso. [16] 

Hipótesis de trabajo 

El objetivo primario de este trabajo es valorar el número de PPCPRE producidas en el 

grupo de pacientes a los que se canuló el Wirsung (de forma fortuita o como ayuda a la 

canulación) y valorar si se consigue una disminución en esta complicación cuando se 

coloca una prótesis plástica en el conducto pancreático principal. 

Material y métodos 

Se han incluido pacientes consecutivos a los que se les ha realizado una CPRE desde 

enero 2013 hasta diciembre de 2021. Eran pacientes con papila integra a los que se 

realizaba la exploración por primera vez. Los pacientes firmaron un consentimiento 

informado. Este trabajo ha sido aprobado por el CEIM Área de Salud Valladolid Este. Es 

un estudio retrospectivo de datos obtenidos de forma prospectiva. 
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Todos los pacientes incluidos han sido tratados con Diclofenaco 100 mg VR antes de 

iniciar la CPRE. Han sido sedados con la colaboración de un anestesista. La técnica ha 

sido efectuada por dos endoscopistas con más de 20 años de experiencia en esta 

técnica no habiendo participado médicos residentes en formación. A todos ellos se les 

realizó una esfinterotomía endoscópica. 

En los pacientes a los que se canuló el Wirsung de forma accidental o como ayuda a la 

canulación biliar se trató de colocar una prótesis plástica pancreática. Se han utilizado 

prótesis de 3 cm de longitud, 5 French y con flaps interiores (Cook medical). A la semana 

del procedimiento se retiró la prótesis con una endoscopia. 

La PPCPRE se definió según los criterios de consenso que incluyen la presencia de 

dolor abdominal compatible con pancreatitis junto con prolongación de la estancia 

hospitalaria más allá de dos días y con niveles de amilasa al menos 3 veces superior al 

límite alto de la normalidad 24 horas después de la exploración [17]. 

La gravedad de la PPCPRE se categorizó en mínima (menos de 3 días de 

hospitalización), moderada (entre 4 a 10 días de hospitalización) y grave (más de 10 

días de hospitalización, desarrollo de necrosis o pseudoquiste que requiera drenaje) de 

acuerdo también con los criterios de consenso [17]. Todos los pacientes permanecieron 

ingresados al menos 24 horas tras la CPRE. Si el enfermo desarrollaba síntomas 

sugestivos de pancreatitis aguda se le realizaba una amilasa y en caso del diagnóstico 

de PPCPRE se ponía el tratamiento adecuado [18]. Estos pacientes fueron seguidos 

hasta su alta hospitalaria. 

Se han recopilado diferentes datos demográficos del paciente y datos referidos a la 

técnica. También se han recogido datos en cuanto a las complicaciones durante y 

después de la exploración. 

Los pacientes que recibieron una prótesis pancreática fueron comparados con los que 

no lo recibieron. Se hizo un análisis de los factores asociados al desarrollo de PPCPRE 

tanto del paciente (edad, sexo, historia de pancreatitis aguda recurrente, bilirrubina, 

coledocolitiasis, estenosis maligna) como de la técnica (esfinterotomía biliar, 

esfinterotomía pancreática, precorte, canulación de Wirsung, duración de canulación 

superior a 10 minutos y prótesis biliar). 
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Estudio estadístico 

Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviación típica y las 

cualitativas se presentarán según su distribución de frecuencias. 

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociación de las 

variables cualitativas. En el caso de que el número de celdas con valores esperados 

menores de 5 es mayor de un 20%, se ha utilizado el test exacto de Fisher o el test 

Razón de verosimilitud para variables con más de dos categorías. 

Las comparaciones de los valores cuantitativos se han analizado mediante la prueba T 

de Student para muestras independientes. 

Los factores que pueden influir en el desarrollo de PPCPRE se han analizado a través 

de un análisis de regresión logística multivariante, para ello se han introducido las 

variables que ha resultado ser estadísticamente significativas en el análisis univariante 

a nivel 0.1.  

Los datos han sido analizados con el programa estadístico IBM SPSS Statistics versión 

26.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 han sido considerados estadísticamente 

significativos. 

Resultados 

Durante el periodo incluido en el estudio se realizaron de forma consecutiva 873 CPRE 

en pacientes con papila integra. Tenían una edad media de 72,4 años (edades entre 12 

y 102 años). 450 (51,5%) eran varones y 423 (48,5%) mujeres. El 100 % recibieron 

Diclofenaco 100 mg via rectal previo al comienzo de la exploración.  

En 2,3% (20 pacientes) se produjo algún efecto adverso durante el procedimiento 

relacionado con la sedación. Se produjeron un total de 37 PPCPRE de las cuales 

29 (78,3%) fueron leves y 8 moderadas-graves. En 223 de estos pacientes se canuló el 

conducto de Wirsung con guía o con guía y contraste. En este grupo se produjeron 

15 PPCPRE que representan el 40,5% de todas las PPCPRE producidas. Sólo en 87 

de estos pacientes se colocó una prótesis pancreática y se produjeron 3 PPCPRE. En 

los restantes, es decir en los que no colocamos prótesis se produjeron 12 PPCPRE. No 

se observaron diferencias estadísticas en la aparición de PPCPRE entre ambos grupos 

(p 0.118).  

 

Las características basales de los dos grupos (con prótesis pancreática y sin prótesis) 

se muestran en la tabla 1. En esa tabla observamos que solo existe una diferencia 
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significativa entre los pacientes con y sin prótesis pancreática en los niveles de 

bilirrubina total en sangre que es mayor en el grupo con prótesis pancreática (p=0,021). 

El resto de las variables no presentan diferencias significativas. 

 

Las complicaciones que aparecieron en los 223 pacientes con canulación del Wirsung 

fueron similares en los grupos con prótesis y sin ella en cuanto a hemorragia 

postesfinerotomía y colangitis post-CPRE (Tabla 2). Todas las PPCPRE de estos dos 

grupos (con y sin prótesis) fueron leves. 

 

En el análisis univariante que relaciona la influencia de diferentes factores estudiados 

en la probabilidad de desarrollar PPCPRE observamos que el sexo, la presencia de 

pancreatitis recurrente, la coledocolitiasis y las estenosis biliares no parecen tener 

influencia significativa para el desarrollo de PPCPRE. Tampoco se observó que la 

canulación del conducto pancreático con guía ni la colocación de prótesis pancreática 

ni el precorte de la papila fueran factores de riesgo para la aparición de PPCPRE. Por 

otro lado, observamos que la dilatación de la vía biliar (OR 1,570; IC95% 0,547 – 4,505; 

p=0,401), la estenosis maligna (OR 1,917; IC95% 0,177 – 20,802; p=0,593), la duración 

de la canulación biliar > 10 minutos (OR 2,498: IC95% 0,821- 7,543; p 0,107), la 

colocación de prótesis biliar (OR 1,796; IC95% 0,553 – 5,835; p=0,330) y la aparición 

de hemorragia (OR 2,041; IC95% 0,234 – 17,771; p=0,518) podrían incrementar el 

riesgo de aparición de una PPCRE aunque en nuestro estudio estas variables no son 

estadísticamente significativas. Por el contrario, observamos que los pacientes menores 

de 40 años (OR 7,636; IC95% 1,734 – 33,633; p=0,007) y los pacientes con niveles de 

bilirrubina en sangre menores de 1,2 mg/dl (OR 3,452; IC95% 1,190 – 10,009; p=0,023) 

presentaban un mayor riesgo de aparición de PPCPRE de manera significativa. Por 

último, hay que destacar que el nivel de bilirrubina total en sangre (OR 0,794; IC95% 

0,639 – 0,988; p=0,038) podría ser un factor protector en nuestro estudio. (Tabla 3)  

 

En el análisis de regresión logística las únicas variables en las que se encontró relación 

con la aparición de PPCPRE de forma significativa fueron la edad <40 años (OR 11,08; 

IC95% 2,15 – 57,01; p = 0,004) y niveles de Bilirrubina total <1,2 mg (OR 4,94; IC95% 

1,52 – 16,08; p=0,008) (Tabla 4). 
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Discusión 

La incidencia de PPCPRE publicada en varios metanálisis varía del 3,5% (incluidos 

16855 pacientes) [19] al 9,7% (con 13296 pacientes) [20]; la mayoría de PPCPRE son 

leves y solo el 0,1%-0,7% de los pacientes sometidos a CPRE mueren a causa de la 

misma. Estas cifras varían según el paciente y el procedimiento. Por ejemplo, un 

metaanálisis informó una incidencia de PPCPRE del 14,7% en pacientes de alto riesgo 

[20]. 

La utilización de prótesis pancreáticas para prevenir la PPCPRE es una medida cuya 

eficacia se ha estudiado en diferentes trabajos. 

Un ejemplo es un metaanálisis publicado en el 2014 en el cual se observa que la 

utilización de la prótesis pancreática reducía significativamente la aparición de PPCPRE 

en los pacientes independientemente de su nivel de riesgo respecto a la aparición de 

esta patología. [11] 

Otro metaanálisis publicado en 2015 nos muestra que la utilización de las prótesis 

pancreáticas puede reducir la hiperamilasemia post-CPRE y ser una opción efectiva y 

segura de prevención de la PPCPRE si además existe un buen control de las 

indicaciones de la intervención. [12] 

La ESGE en su guía de 2020 del manejo de las complicaciones de la CPRE recomienda 

la inserción de una prótesis pancreática profiláctica en los pacientes considerados de 

alto riesgo para PPCPRE [21]. Sin embargo, los estudios que han dado lugar a esta 

recomendación son heterogéneos y casi todos ellos limitados a pacientes con alto riesgo 

de PPCPRE y con los tipos de factores de riesgo diferentes para cada estudio. [11–13] 

También algunos estudios randomizados han encontrado beneficio de la colocación 

profiláctica de una prótesis pancreática en los pacientes a los que se ha canulado el 

conducto pancreático principal de forma inadvertida o como ayuda a la canulación de la 

vía biliar. [15,22] 

En nuestro trabajo no hemos encontrado un beneficio estadísticamente significativo en 

la colocación de una prótesis pancreática en los pacientes en los que se ha canulado el 

Wirsung de forma inadvertida o como ayuda al acceso a la vía biliar. Sin embargo, se 

ha observado una tendencia a menor número de pancreatitis en los casos en los que se 

colocó una prótesis plástica de 5F y 3 cm, que fue de 9,8% en el grupo sin prótesis 

versus 3,5% en el grupo con ella. 

Nuestros resultados se parecen más a los publicados por Troendle et al en 2015. En 
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ese trabajo realizado en población pediátrica encuentran que la colocación de una 

prótesis pancreática en pacientes con alto riesgo de PPCPRE no disminuye el número 

de pancreatitis ni tampoco la gravedad de estas. [23] 

La ausencia de significación estadística en nuestro estudio podría ser el resultado del 

bajo número de PPCPRE que se ha producido en nuestros pacientes que puede ser 

debido a que las CPRE han sido realizadas por solo dos endoscopistas de más de 20 

años de experiencia en la técnica con >200 CPRE al año. Con respecto al volumen, un 

metanálisis (13 estudios, 59 437 pacientes) encontró que los efectos adversos eran 

menos frecuentes cuando se realizaban CPRE por endoscopistas de alto volumen (OR 

0,7, IC del 95% 0,5 – 0,8) pero no en centros de alto volumen [24]. Un estudio 

multicéntrico más reciente con 1191 pacientes, identificó que los endoscopistas menos 

experimentados (< 200 procedimientos de CPRE/año) eran un factor de riesgo 

independiente para PPCPRE (OR 1.63, 95 %IC 1.05 – 2.53) [25]. 

 

Otro posible motivo por el que podemos tener un número bajo de PPCPRE es la correcta 

indicación de este procedimiento. Todos los pacientes tenían alguna prueba de imagen 

que apoyaba la necesidad de esta exploración. Además, se han realizado en muy pocas 

ocasiones técnicas de canulación biliar que incrementan el riesgo de PPCPRE como el 

precorte y la esfinterotomia pancreática.  

 

También se ha publicado que el manejo de la guía por parte del endoscopista reduce el 

riesgo de PPCPRE [26]. Este no es nuestro caso dado que en nuestro medio la guía es 

manejada por el asistente. No sabemos si se podrían obtener mejores resultados 

utilizando esta técnica.  

 

Se han publicado estudios referentes a la longitud y diámetro de las prótesis 

pancreáticas que deben utilizarse para prevenir la PPCPRE.  Las prótesis de 5 Fr fueron 

más efectivas en la prevención de PPCPRE que las de 3 Fr. [27,28]. La ESGE 

recomienda que la prótesis esté desprovista de una pestaña interna para facilitar 

eliminación espontánea [21] pero debe tener un pigtail o pestaña duodenal para evitar 

la migración intraductal, ya que la eliminación de las prótesis migradas internamente es 

muy difícil [29]. Con respecto a la longitud de la prótesis, un estudio con 240 pacientes 

encontró una menor tasa de PPCPRE con prótesis de 5 Fr y 3 cm vs. 5 cm de longitud 

(2,0% vs. 8,8 %, P = 0,035) [30]. 

Se cree que las prótesis deben permanecer colocadas durante un tiempo no menor de 

12-24 horas. [21]  
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En un ensayo clínico aleatorizado sobre una muestra de pacientes a los que se canuló 

accidentalmente el conducto de Wirsung. Se hicieron dos grupos separando los 

pacientes en aquellos a los que se había colocado una prótesis y se había retirado al 

finalizar el procedimiento y aquellos a los que se les colocó una prótesis y se dejó 

colocada hasta su desprendimiento espontáneo o retirada en una segunda intervención. 

Los resultados de este estudio nos indican que la prótesis profiláctica no es eficaz en la 

prevención de la PPCPRE si se retira nada más acabar la intervención. Para que esta 

cumpla su función de manera efectiva debe dejarse colocada hasta su desprendimiento 

espontáneo o su retirada en un segundo tiempo. [31] 

A nuestros pacientes se les ha colocado una prótesis con pestaña interna y se ha 

retirado siempre en un segundo tiempo. Aunque este proceder parece relacionado con 

la aparición de Pancreatitis tras la retirada de la misma [32], en nuestro grupo de 

pacientes con prótesis no se ha producido ningún efecto adverso en su retirada ni 

ninguna migración interna.  

Realizar una endoscopia posterior para retirar la prótesis pancreática probablemente no 

sea coste-efectivo por lo que deberíamos plantearnos un cambio de estrategia. Sin 

embargo, con las prótesis pancreáticas que estamos utilizando actualmente nos 

aseguramos de que permanecerán en su sitio sin migrar de forma precoz y por tanto 

que puedan ser eficaces. 

Otro motivo por el que en nuestro estudio hayamos encontrado un pequeño número de 

PPCPRE y que no hubiera diferencias significativas entre el grupo con prótesis 

pancreática frente al grupo sin ella, pudiera ser debido a que a todos los pacientes se 

les puso Diclofenaco rectal al inicio del procedimiento. En un trabajo publicado en 2021 

se hace una revisión sistemática y un metaanálisis para ver qué estrategia de profilaxis 

de PPCPRE es la más adecuada. Se analiza la aplicación de AINE, prótesis de Wirsung, 

fluidos intravenosos y la combinación de todas estas opciones y se llega a la conclusión 

de que la utilización de diclofenaco 100 mg por vía rectal es la mejor elección para la 

profilaxis de este efecto adverso. [33] 

En otro estudio, se observó que la indometacina rectal ayuda a la prevención de 

PPCPRE en aquellos pacientes a los que se intenta colocar una prótesis pancreática y 

se falla. [34] 

En la actualidad se está llevando a cabo un estudio multicéntrico, randomizado y 

controlado que compara la Indometacina rectal sola versus Indometacina y colocación 

de prótesis pancreática para la prevención de PPCPRE. Este trial está en fase de 
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recogida de datos [35]. Cuando esté publicado probablemente nos dará una luz 

importante sobre esta cuestión.  

 

Nuestro estudio tiene algunos puntos débiles como que es un trabajo retrospectivo, 

aunque los datos han sido recogidos de forma prospectiva. Por esta razón, puede haber 

datos que se hayan perdido o no se hayan recogido correctamente. 

Otro punto débil para el estudio estadístico es que tenemos un número muy bajo de 

casos de PPCPRE debido probablemente a la selección adecuada de los pacientes 

previamente al procedimiento. También puede influir el hecho de que no hay pacientes 

con disfunción del esfínter de Oddi y que la mayoría son mayores de 60 años. 

En cuanto a los puntos fuertes de nuestro estudio destacaríamos la homogeneidad del 

procedimiento en todos los pacientes ya que todas las CPRE están realizadas 

únicamente por dos endoscopistas muy experimentados. 

Además, al ser nuestra muestra un grupo de pacientes consecutivos no seleccionados 

refleja la población que se atiende en un hospital español terciario a la que se realiza 

una CPRE, habiendo pacientes con diferente riesgo de desarrollar una PPCPRE. 

Conclusiones 

En este estudio un porcentaje muy importante de PPCPRE se producen en pacientes a 

los que se introduce una guía en el conducto pancreático durante la CPRE. La utilización 

de una prótesis pancreática para prevenir la PPCPRE en aquellos pacientes a los que 

se canula el Wirsung con guía de forma accidental o como ayuda a la canulación biliar, 

no muestra beneficios estadísticamente significativos. Por otro lado, hemos observado 

que, en nuestra población, los pacientes de menos de 40 años y los que tienen niveles 

de bilirrubina sérica por debajo de 1,2 mg/dl tienen mayor riesgo de padecer una 

PPCPRE. 

Creemos que sería necesario llevar a cabo más investigaciones sobre la eficacia de esta 

profilaxis sobre todo cuando el paciente ya está siendo tratado con AINE, ya que en 

caso de comprobar que no sea de utilidad, podría evitar realizar procedimientos 

innecesarios. 
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Anexos 

 

Tabla 1. Características de los pacientes a los que se canuló el Wirsung con guía. 

En variables cuantitativas: media ± Desviación típica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 
Pacientes 

totales (n =223) 

Canulación sin 

prótesis (n=136) 

Canulación con 

prótesis (n=87) 
P 

Edad (años) 73,93 ± 16,48 71,14 ± 16,16 74,92 ± 16,80 0,100 

Sexo, hombre 95 (42,56%) 56 (41,2%) 39 (44,8%) 0,591 

Dilatación vía 

biliar 
139 (63,5%) 83 (61,0%) 56 (64,3%) 0,555 

Dilatación biliar 

en mm 
12,00 ± 3,52 12,00 ± 3,57 12,00 ± 3,47 0,949 

Bilirrubina total 

(mg/dl) 
5,29 ± 5,47 4,34 ± 4,60 6,24 ± 6,34  0,021* 

Bilirrubina 

total<1,2 mg/dl 
163 (73,1%) 99 (72,7%) 64 (73,8%) 0,871 

Coledocolitiasis 116 (52,0%) 74 (54,4%) 42 (48,2%) 0,898 

Estenosis 63 (28,2%) 33 (24,3%) 30 (34,4%) 0,520 
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Tabla 2. Complicaciones de la CPRE en los pacientes con canulación del Wirsung. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Total de pacientes 

(n=223) 

Canulación sin 

prótesis (n = 136) 

Canulación con 

prótesis (n=87) 
P 

Hemorragia 8 (3,6%) 2 (1,5%) 6 (6,9%) 0,059 

Colangitis 23 (10,3%) 13 (9,5%) 10 (11,5%) 0,697 

PPCPRE 15 (6,7%) 12 (8,8%) 3 (3,4%) 0,118 
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Tabla 3. Análisis univariante de factores de riesgo de aparición de PPCPRE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factor de riesgo Odds Ratio (CI 95%) P 

Sexo masculino 0,891 (0,306 – 2,596) 0,833 

Edad (años) 0,978 (0,948 – 1,010) 0,175 

Edad <40 años 7,636 (1,734 – 33,633)  0,007* 

Dilatación vía biliar 1,570 (0,547 – 4,505) 0,401 

Bilirrubina total 0,794 (0,639 – 0,988)  0,038* 

Bilirrubina total <1,2 mg/dl 3,452 (1,190 – 10,009)  0,023* 

Pancreatitis recurrente 0,000 (0,000) 0,999 

Coledocolitiasis 0,631 (0,208 – 1,917) 0,417 

Estenosis 0,888 (0,272 – 2,889) 0,843 

Estenosis maligna 1,917 (0,177 – 20,802) 0,593 

Duración canulación >10 mins 2,489 (0.821 – 7,543) 0,107 

Guía en Wirsung 0,433 (0,152 – 1,290) 0,135 

Prótesis Wirsung 0,369 (0,101 – 1,348) 0,131 

Prótesis biliar 1,796 (0,553 – 5,835) 0,330 

Precorte 0,000 (0,000) 0,999 

Hemorragia 2,041 (0,234 – 17,771) 0,518 

Colangitis 0,591 (0,074 – 4,713) 0,619 
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Tabla 4. Análisis multivariante de factores de riesgo de aparición de PPCPRE 

(Regresión logística) 

Factor de riesgo Odds Ratio (IC95%) P 

Edad < 40 años 11,080 (2,153 – 57,013) 0,004 

Bilirrubina < 1,2 mg/dl 4,948 (1,523 – 16,068) 0,008 
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