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Puntos clave

La pancreatitis aguda es la complicación más 

frecuente de la colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica (CPRE), con una frecuencia de hasta el 

50% en pacientes con varios factores de riesgo.

 Es esencial identiicar aquellos pacientes 

y procedimientos con alta probabilidad de 

pancreatitis post-CPRE para estratiicar el riesgo y 

decidir la colocación de una prótesis pancreática.

 La elección correcta de la prótesis ha de tener 

en cuenta el calibre, la longitud, la forma y el 

material adaptados a las características de cada vía 

pancreática.

 Unas adecuadas indicación y técnica consiguen 

disminuir el riesgo de pancreatitis hasta niveles 

basales y resulta coste-efectiva, en un nivel de 

beneicio no alcanzado con ninguna estrategia 

farmacológica.

 Evitar una CPRE innecesaria apoyándose en otras 

técnicas diagnósticas es el primer paso para evitar 

una pancreatitis aguda post-CPRE.
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la pancreatitis aguda como consecuencia de la realización de 
una colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 
es una complicación relativamente frecuente. Tras numerosos 
intentos para el empleo de fármacos en su proilaxis, el sistema 
mecánico, mediante el empleo de prótesis intrapancreáticas, se 
ha revelado como el método más eicaz en pacientes de alto 
riesgo. la detección de dicho estrato de pacientes y el conoci-
miento de la técnica y sus complicaciones resultan esenciales a 
la hora de indicar su colocación.

Epidemiología y isiopatología
la pancreatitis aguda es la complicación más frecuente de la 
CPRE, con rangos de frecuencia según las series de entre el 
2 y el 9% en pacientes no seleccionados y hasta el 40% en 
grupos de alto riesgo1-6, siendo la frecuencia de casos graves 
entre el 0,3 y el 0,6%2,3. Se estima que esta complicación pueda 
causar en EE.UU. alrededor de 250 fallecimientos al año en 
2.500 casos de pancreatitis grave post-CPRE. la probabilidad 
de esta complicación no es homogénea, su incidencia varía en 
función de las características del paciente, el operador y el pro-
cedimiento. Se ha observado, además, un efecto sinérgico en 
los diferentes factores de riesgo, siendo posible predecir el de-
sarrollo de esta complicación hasta en la mitad de los pacientes 
que cumplen varios de estos factores.
la pancreatitis aguda asociada a CPRE se deine según cri-
terios de consenso6 como una elevación enzimática tres veces 
sobre el valor máximo y asociada a dolor típico de novo, o in-
crementando el previo de forma signiicativa, más de 24 horas 
tras el procedimiento y que justiica prolongar el ingreso 2-3 
días (leve), entre 4 y 10 días (moderada), o bien más de 10 días, 
o desarrolle necrosis, pseudoquiste o necesidad de intervención 
quirúrgica (grave).
los mecanismos propuestos que desencadenan esta complica-
ción son múltiples7,8. Puede haber un daño mecánico, causado 
por edema del conducto pancreático y de la papila debido a 
la instrumentación y manipulación de la vía. El daño químico 
o alérgico se asocia a la inyección de contrastes, que también 
pueden ejercer un daño hidrostático por el aumento de la pre-
sión ductal. El daño térmico, ejercido por la corriente aplicada 
durante la esinterotomía, y la infección de la vía pancreática 
principalmente por bacterias del tracto digestivo, son otros de 
los posibles mecanismos. 
El bloqueo de la secreción acinar parece ser, según modelos 
experimentales, el evento inicial a nivel celular, independien-
temente del mecanismo, con la consiguiente acumulación 
granular y posterior fusión vacuolar. A nivel molecular, una vez 
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sufridos estos cambios, el desencadenante sería la activación de 
la tripsina y toda su vía enzimática, con la consiguiente autodi-
gestión tisular.

Factores de riesgo
la identiicación de un escenario de alto riesgo para esta com-
plicación parece, sin lugar a dudas, y según los múltiples es-
tudios realizados en los últimos años, el principal punto para 
la prevención de la pancreatitis post-CPRE, lo cual incluye 
principalmente las características del paciente9, pero también 
los factores relacionados con el procedimiento y el operador. En 
la tabla 1 resumimos los principales factores de riesgo según las 
series más amplias publicadas. Como relatamos anteriormente, 
estos factores de riesgo parecen tener un efecto acumulativo y 
probablemente de sinergia en el incremento del riesgo relativo 
de pancreatitis aguda, dándose los episodios más graves de la 
misma en situaciones donde convergen varios factores de ries-
go, por lo que conviene tener en cuenta todos los grupos que 
pasamos a describir10-12. Por el momento no existe un consenso 
acerca del peso de cada uno de los factores ni un sistema de 
puntuación (scoring) adecuado para decidir cuándo colocar una 
prótesis.

Características del paciente
El sexo femenino y la edad menor de 60 años se han asociado en 
la mayoría de estos estudios con un mayor riesgo1-6. la sospecha 
de disfunción del esfínter de Oddi, independientemente del tipo 
y de la existencia o no de hipertensión en la manometría, se asocia 
a riesgos mayores con una odds ratio (OR) en torno a 4, se haga o 
no manometría durante el procedimiento13,14. Episodios previos 
de pancreatitis post-CPRE, así como pancreatitis agudas recidi-
vantes, se asocian también a una mayor incidencia. la presencia 
de pancreatitis crónica se ha observado como un factor protector, 

por lo que su ausencia se relaciona con mayor riesgo. la ausencia 
de coledocolitiasis y niveles séricos de bilirrubina normales po-
drían ser posibles factores de riesgo, pero sin evidencia suiciente 
en análisis multivariantes y metaanálisis. El diámetro pequeño de 
la vía biliar principal (menor de 5 mm medido desde los 2 cm de la 
papila) no se asocia a un mayor riesgo.

Características del procedimiento
Por lo general una canulación difícil o fallida entraña un mayor 
riesgo de complicación en forma de pancreatitis. El número de 
intentos de acceso no está claramente deinido, si bien se ha ob-
servado un aumento signiicativo de pancreatitis a partir de 5 
intentos15. la hiperpresión y el daño químico parecen estar en la 
base de un mayor riesgo debido a la inyección en la vía pancreá-
tica. En algunos estudios parece haber mayor riesgo ya desde la 
primera inyección de contraste2-5, e incrementarse éste a mayor 
número de inyecciones, por lo que parece recomendable evitarlo 
en la medida de lo posible empleando guías para localizar su tra-
yecto. El signo radiológico de acinarización no parece alcanzar 
la suiciente signiicación estadística en el análisis multivariante, 
si bien hay que tenerlo en cuenta. Una situación especial al res-
pecto se da durante la realización de manometría del esfínter de 
Oddi, en la que el empleo de catéteres de medición con aspira-
ción continua ha disminuido la incidencia de pancreatitis. la 
esinterotomía pancreática es otro factor de riesgo (incidencia 
de hasta el 29%), tanto si se realiza sobre la papila menor como 
sobre la mayor, y un acceso por precorte a la vía biliopancreática 
aumenta el riesgo si éste se realiza desde el oriicio, pero no pa-
rece haber un riesgo claro si el precorte se inicia por encima del 
mismo o se realiza istulotomía. la dilatación por balón como 
alternativa a la esinterotomía sobre una papila intacta y la reali-
zación de ampulectomía son otros procedimientos de alto ries-
go. El tipo de corriente utilizada no parece claramente asociado 
a un mayor riesgo (aunque se recomienda emplear baja potencia 

Tabla 1. Estratificación de factores de riesgo para pancreatitis post-colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en estudios epidemiológicos con más 
de 500 pacientes

Deinidos MV/MA Posibles UV/MVA Poco probables UVI/MVns

Sexo femenino  Ausencia de coledocolitiasis Diámetro pequeño de vía biliar principal

Edad (al menos < 60 años) Bilirrubina sérica normal Divertículo periampular

Sospecha de disfunción del esfínter de Oddi Ausencia de pancreatitis crónica Alergia a medios de contraste

PA post-CPRE previa Citología pancreática por cepillado CPRE fallida previa

Pancreatitis recurrente Acinarización radiológica Procedimiento terapéutico frente a  
    diagnóstico

Inyección en conducto pancreático Dolor durante la CPRE Inyección intramural de contraste

Esinterotomía pancreática (maior o minor) Volumen bajo de procedimientos Esinterotomía biliar

Dilatación por balón de esfínter biliar intacto Participación de endoscopista en formación Manometría del esfínter de Oddi con  
    catéter de aspiración

Canulación difícil o fallida  

Precorte  

Ampulectomía 

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; MA: metaanálisis; MV: análisis multivariante; UV: análisis univariante; MVA: multivariante en estudios aislados; MVns: 
multivariante no signiicativo; PA: pancreatitis aguda; UVI: análisis univariante inconsistente.
Adaptada de Freeman11.



144  GH CONTINUADA. mAyO-jUNIO 2010. VOl. 9 N.º 3

Prevención de...
Pancreatitis post-colangiopancreatografía retrógrada endoscópica mediante el empleo de prótesis pancreáticas
G. Pérez Álvarez y A. Parra Blanco

o corte puro, al menos al inicio de la esinterotomía), así como 
tampoco el tipo de esinterotomo empleado, según un estudio 
reciente16.

Características del operador
la correlación entre la experiencia del operador y las complica-
ciones generales de una CPRE parece bien demostrada2-5. Sin 
embargo, el volumen de CPRE realizadas, así como la media 
de esinterotomías en un determinado tiempo, no muestran 
una correlación signiicativa en estudios multivariantes o me-
taanálisis, aunque sí en modelos univariantes2, por lo que parece 
recomendable lógicamente que procedimientos de alto riesgo 
sean realizados por endoscopistas más expertos5. los mismos 
resultados se han encontrado cuando se analiza la involucración 
de un endoscopista en formación en el procedimiento.

Tipos de prótesis
El mecanismo por el cual las prótesis pancreáticas evitan la pan-
creatitis tras CPRE no está bien deinido, pero parece lógico que 
el efecto se deba principalmente a que facilitan un buen drenaje 
enzimático del conducto. Un punto clave en la ventaja de esta 
técnica es el diseño de las prótesis. Parece importante adecuar 
varias características de las mismas: calibre, longitud, forma y 
material10-12,17. Un calibre menor de la prótesis se asocia a menor 
daño ductal, en especial en dispositivos menores de 5F, aunque 
con una mayor frecuencia de migración espontánea17,18 tanto in-
terna como externa y un teórico riesgo de oclusión precoz. los 
mejores resultados en la mayoría de estudios se han asociado al 
empleo de prótesis de 3 y 4F. la longitud también es variable 
según los modelos (entre 2 y 11 cm), teniendo en cuenta que a 
mayor longitud, menor probabilidad de migración interna, pero 
que no en todos los casos es posible una inserción profunda de la 
guía para la colocación de prótesis largas. El número y distribu-

ción de pestañas se ha relacionado tanto con las tasas de migra-
ción interna y externa como con el daño ductal inducido por la 
prótesis. En modelos con dos pestañas internas el riesgo de daño 
ductal se incrementa tanto por una posible oclusión de ramas se-
cundarias por éstas, como por un mayor tiempo de permanencia 
de la prótesis, estando estos modelos, además, confeccionados 
en materiales más rígidos. Para evitarlo parece ventajoso em-
plear modelos sin pestaña interna (o única y hecha de materia-
les blandos) o presencia de pigtail externo. En referencia a los 
materiales, el clásico polietileno empleado en prótesis biliares 
está dando paso a nuevos compuestos plásticos con una mayor 
elasticidad y, por tanto, un menor daño ductal.
Por tanto, las prótesis más adecuadas parecen ser aquellas que 
reúnan una combinación óptima de bajo calibre, longitud adap-
tada a la profundidad de la inserción, baja rigidez y estabilidad 
intraductal (igs. 1 y 2).

Procedimiento
la técnica de colocación de prótesis pancreáticas no está exen-
ta de cierta diicultad. Su liberación puede realizarse previa o 
posteriormente a la actuación terapéutica, no habiendo un claro 
consenso acerca del momento óptimo. Es probable que su inser-
ción precoz previa a la esinterotomía, y en especial en pacien-
tes con varios factores de riesgo, proteja frente al daño térmico, 
mecánico e hidrostático, teniendo la ventaja añadida de facilitar 
canulaciones biliares difíciles19.
la elección de la guía adecuada es otro punto importante10,20. 
Para las prótesis de menor calibre es necesario el empleo de 
guías de hasta 0,018 pulgadas, con algunos modelos de punta 
de platino modelable para adaptarse a conductos difíciles. Para 
prótesis de 4F o más se pueden utilizar guías mayores, por lo 
que se recomienda emplear aquellas con las que estemos más fa-
miliarizados. Un nuevo diseño de guía “loop-tip” acabada en un 
lazo de material ino y elástico podría facilitar una inserción más 
profunda, minimizando el riesgo de insertarse en ramas secun-
darias. El éxito en el paso de las guías puede modiicar también 
nuestra decisión a la hora de elegir la prótesis, que deberá ser 
corta si no es posible abordar el cuerpo pancreático.

Figura 1. Comparativa de diferentes modelos de prótesis 
pancreáticas en cuanto a tamaño, calibre, forma, presencia de 
pestañas y material. Obsérvese a la izquierda las clásicas de 7F y 
5 cm con cuerpo rígido de polietileno (Cook Endoscopy) respecto a 
las de menor calibre, ya sea de compuesto plástico blando (4F de 
Hobbs Medical) o de polietileno (3F Cook Endoscopy). Imagen 
cortesía del Dr. Martin L. Freeman.

7F 5F 4F 3F Figura 2. Modelos mejorados de prótesis pancreáticas en 
compuestos plásticos blandos (Freeman FlexiStent®). Obsérvense 
las combinaciones de pestaña interna única o inexistente, pigtail 
externo y bajos diámetros. Fuente: Hobbes Medical Inc.
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En cuanto al tiempo que debe permanecer la prótesis, no existe 
tampoco un consenso claro. las tasas de dislocación espontánea 
aumentan progresivamente a medida que disminuye el calibre, 
siendo hasta del 88% a los 30 días en el caso de las de 3F18. 
Hemos de establecer un balance entre el posible daño ductal que 
supone prolongar la permanencia de la prótesis, el beneicio en la 
proilaxis de la pancreatitis y la viabilidad de realizar una endos-
copia para su extracción en casos necesarios. Parece recomenda-
ble una estancia mínima de 24-48 horas y un tiempo medio de 
una o dos semanas, tras el cual documentaremos por radiografía 
convencional la expulsión espontánea. En caso de no haberse 
producido decidiremos su extracción endoscópica o la actitud 
expectante en función de las características de la prótesis y del 
paciente. De todos modos, no se recomienda una permanencia 
mayor al mes10,21.

Resultados en la prevención
En la práctica totalidad de estudios de diferentes diseños, in-
cluidos metaanálisis, el empleo de prótesis pancreáticas en un 
escenario de alto riesgo ha supuesto un beneicio claro en la 
disminución porcentual de episodios de pancreatitis aguda 
(tabla 2)2-5,22-24. En un metaanálisis que incluía varios ensayos 
clínicos controlados, el porcentaje de pancreatitis post-CPRE 
fue signiicativamente menor en el grupo con prótesis frente al 
grupo control (5,8% frente a 15,5%). Asimismo, el número de 
episodios graves de pancreatitis por esta técnica (habitualmente 
en pacientes con riesgos múltiples) se consigue disminuir hasta 
casi la nulidad. la estrategia de colocación de prótesis en pa-
cientes de alto riesgo ha resultado ser, además, altamente coste-
efectiva respecto a no colocar prótesis en ningún caso o en todos, 
independientemente del riesgo25. En un estudio amplio de re-
ciente publicación (11.497 procedimientos), las menores tasas de 
complicación se dieron entre aquellos pacientes que recibieron 
prótesis pancreática (OR 0,69)4.
Estos resultados hacen altamente recomendable su utilización 
en pacientes de alto riesgo, con preferencia respecto a medidas 
farmacológicas, ninguna de las cuales ha demostrado un claro 
beneicio26.

Complicaciones
Paradójicamente, el empleo de prótesis para la prevención de la 
pancreatitis post-CPRE puede ser un factor de riesgo más de 
desarrollarla. En un estudio sobre 225 pacientes de alto riesgo, 
la frecuencia de pancreatitis post-CPRE en aquellos con un 
intento fallido de colocación de prótesis pancreática proilác-
tica fue del 66,7%, frente al 14,4% en el grupo que recibió la 
prótesis con éxito20. Parece probable, por tanto, que el intento 
fallido de colocación de prótesis sea incluso peor que no realizar 
proilaxis10.
Cualquier endoscopista que realice una CPRE ha de estar fa-
miliarizado con la técnica de colocación de estos dispositivos27. 
Aunque a priori nos encontremos ante un paciente de bajo ries-
go, el propio procedimiento (canulación difícil, sobreinyección 
de contraste, precorte, etc.) puede generar la necesidad y obli-
gatoriedad de colocar una prótesis. De igual modo, ha de estar 
familiarizado con sus diicultades (paso de diferentes tipos de 
guías, elección óptima de la prótesis) y complicaciones (perfora-
ción, migración interna, rotura de la prótesis y otras).

Estrategias adyuvantes  
en la prevención

Aunque pueda resultar obvio, la mejor estrategia de prevención 
de la pancreatitis post-CPRE es no realizar CPRE alguna. Al 
igual que resulta importante estratiicar el riesgo para decidir a 
qué pacientes colocar una prótesis, es esencial indicar la CPRE 
en el escenario adecuado. Con el avance reciente de técnicas 
como la colangio-resonancia magnética y en especial la ultra-
sonografía endoscópica, la indicación de una CPRE meramente 
diagnóstica ha de reservarse a casos muy seleccionados, e inten-
tar evitarla siempre en pacientes de alto riesgo.
Globalmente, una vez indicada la CPRE, podemos decir que 
la adecuada estratiicación de los pacientes de riesgo, junto con 
el control de los factores técnicos, optimizará la estrategia de 
prevención de la pancreatitis post-CPRE mediante el empleo 
de prótesis pancreáticas. 

Tabla 2. Estudios sobre la eficacia de las prótesis pancreáticas en la prevención de la pancreatitis post-colangiopancreatografía retrógrada endoscópica

Autor, año Diseño n % PA sin stent % PA con stent p

Smithline, 1993 ECC 93 18% 14% 0,299

Sherman, 1996 ECC 93 21% 2% 0,036

Elton, 1998 CCR 194 12,5% 0,7% < 0,03

Tarnasky, 1998 ECC 80 26% 7% 0,03

Aizawa, 2001 CCR 40 6% 0% 0,11

Fogel, 2002 CCR 436 28,2% 13,5% < 0,05

Fazel, 2003 ECC 76 28% 5% < 0,05

Freeman, 2004 CCP 225 66,7% 14,4% 0,06

Catalano, 2004 CCR 103 16,7% 3,3% 0,1

Hookey, 2006 CCR 572 19,3% 8,8% 0,001

Sofuni, 2007 ECC 201 13,6% 3,2% 0,019

CCP: casos y controles prospectivo; CCR: casos y controles retrospectivo; ECC: ensayo clínico controlado; PA: pancreatitis aguda.
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