


Insercion de prétesis pancreaticas tras la canulacion involuntaria con guia del Wirsung en la CPRE

MATERIALY METODOS

Los pacientes a los que se realizé una CPRE con el objetivo
de drenar el colédoco se incluyeron de forma prospectiva
en una base de datos especifica para CPRE, aunque el ana-
lisis es retrospectivo. Las CPRE fueron realizadas por dos
endoscopistas (JGC y MVC) que, en total, habian realizado
antes unas 3.500 CPRE y tenian experiencia en la colocacién
de protesis pancreaticas plasticas (3).

Para la canulacion se utilizé un esfinterotomo (CleverCut 3
V®, KD411M-0720, Olympus) con una guia de 0,025 pulga-
das (Visiglide®, Olympus). La guia fue manipulada por el
endoscopista que realizé la CPRE.

Si durante la CPRE en las imagenes fluoroscépicas habia
duda del conducto canulado (Fig. 1A), se instil6 una peque-
na cantidad de contraste para confirmar la posicion.

A continuacion, se inserto la protesis pancreatica (Fig. 1B) y
sobre ella se hicieron nuevos intentos para canular el colé-
doco (Fig. 1C y D). Para empujar la protesis sobre la guia,
en vez de usar el catéter empujador de la protesis se uso
un balon de Fogarty que ademas, ocasionalmente, pudo
utilizarse para la extraccién de coledocolitiasis.

La protesis pancreatica plastica utilizada fue Advanix®
(Boston Scientific) de 5 Fr y 4 cm sin topes internos para

Fig. 1. A. Paso involuntario de la guia al Wirsung en

los intentos de canulacion del colédoco en un caso de
estenosis papilar inflamatoria. B. Colocacion de proétesis
pancredética. C. Canulacion del colédoco sobre la protesis
pancreatica. D. Colangiografia.
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facilitar su expulsion espontanea (Fig. 2A), con dos marca-
dores en los extremos. El interno es radiopaco, util tanto
para conocer el eje del Wirsung en la fluoroscopia durante
los intentos de canulacién del colédoco sobre la proétesis
como para saber, en radiografias de control, si la protesis
se habia expulsado (Fig. 2C y B). El marcador externo es
solo endoscoépico. Se eligié la longitud de 4 cm para que la
protesis quedara por debajo de la incurvacién que presenta
elWirsung en la union entre la cabeza y el cuello pancreati-
co, conocido también como “genu” El didmetro de 5 Fr es
adecuado para conseguir un drenaje pancreatico eficaz que
ayude a prevenir la pancreatitis post-CPRE (4).

En pacientes mayores de 60 anos se realizé una pequena
esfinterotomia pancreatica para facilitar que el esfinteroto-
mo pudiera entrar de nuevo en la papila tras la colocacion
de la prétesis (Fig. 3).

Si en la fluoroscopia las imagenes sugerian que la guia
habia pasado al pancreas pero no seguia correctamente el
Wirsung, tras instilar una pequena cantidad de contraste,
se manipuld suavemente la guia para intentar que avan-
zara hacia la cola pancreatica. Si esto no fue posible en
tres intentos, se retird la guia. Posteriormente se intentd
acceder directamente al colédoco o se empled el precorte.

Fig. 2. A. Protesis Advanix® pancreatica (Boston Scientific)
recta de 4 cm de longitud y 5 Fr de diametro, sin topes
internos para facilitar su expulsion espontanea. La

marca exterior es endoscopica y la interior, radiopaca. B.
Visualizacidn radioldgica de la protesis tras la CPRE. C.
Prétesis pancreatica cuatro meses tras su insercion en
una estenosis biliar benigna tratada con protesis metalica
totalmente recubierta. La protesis pancreatica se expulso
espontaneamente algunas semanas después sin producir
efectos adversos.
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Fig. 3. A. Protesis pancreatica insertada sin esfinterotomia
pancreatica previa. B. Esfinterotomia pancreatica
realizada antes de la insercion de la protesis para facilitar
la insercion del esfinterotomo entre el orificio papilar y la
protesis e intentar la canulacion coledociana.

Todos los pacientes fueron sedados por anestesiologos y
habian firmado previamente los consentimientos de anes-
tesia y de la CPRE. Durante la intervencion endoscoépica se
administraron 75 mg de diclofenaco intravenoso a todos
los pacientes.

La pancreatitis aguda se definio como dolor abdominal
con elevacion de al menos tres veces el valor normal de
la amilasa (5).

Las variables cuantitativas se indican en media, rango y
desviacién estandar. Las dicotomicas, en porcentajes.

RESULTADOS

Durante un periodo de 24 meses (enero 2015-diciembre
2016) se realiz6 una CPRE para drenaje de la via biliar a
154 pacientes cuyas caracteristicas se senalan en la tabla 1.
En 46 (29,8%) de ellos la guia pasé de forma involuntaria al
Wirsung y pudo colocarse una protesis pancreatica (Fig. 4).
Tras la insercién de la prétesis pudo canularse el colédoco
en el 95,6% (44/46) de la ocasiones. Una vez canulada la via
biliar, se llevaron a cabo las técnicas estandarizadas para el

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en los que
se inserto una protesis pancreatica tras el paso
involuntario de la guia al Wirsung

Hombre/mujer 25/21 (54%/46%)

Edad 63,23 (DE 18,72), rango 26-93
Coledocolitiasis 22 (48%)
Estenosis papilar inflamatoria 11 (24%)

Cancer de pancreas 4(9%)
Disfuncion esfinter de Oddi 3(7%)

Estenosis por pancreatitis cronica 2 (4%)
Ampuloma 2 (4%)

Fistula biliar 1(2%)

Tumor de Klatskin 1(2%)

Los porcentajes estan redondeados.

Intento de canulacion del
colédoco en 154 pacientes

v v

Canulacion involuntaria del
conducto pancreatico con la
guia 53 (34,5%)

Canulacion directa del
colédoco con la guia
98 (63,6%)

3

Guia en conductos
laterales
reconducida al
Wirsung 6 (11,3%)

v

Guia inicialmente
en el Wirsung 40
(75,5%)

Esfinterotomia pancreatica 21
(45,6%)
Insercion de 46 protesis

Precorte 5 (3,2%)
Exito en la canulacién

biliar: pancreéticas
98 +44 +5 + =147

(95,4%)

Fallo 7 (4,6%) Y

Canulacion del colédoco sobre
la prétesis 95,6% /44/46)

Fig. 4. Evolucion de los pacientes en la serie.

drenaje biliar. La prétesis pancreatica no dificultd en ningln
caso estas técnicas.

En 21 (45,6%) pacientes mayores de 60 anos (edad media
73,64, DE 12,43, rango 61-93) se realizé una esfinteroto-
mia pancreatica (Fig. 3) tras la inserciéon de la guia en el
pancreas y antes de la colocacion de la proétesis. De estos
pacientes, nueve tenian coledocolitiasis; cinco, estenosis
papilar inflamatoria; cuatro, neoplasia de la cabeza del pan-
creas; un paciente presentaba fistula biliar; otro, estenosis
coledociana por pancreatitis crénica; y finalmente, otro,
tumor de Klatskin.

En un caso sin esfinterotomia pancreatica hubo de realizar-
se un precorte con esfinterotomo de aguja sobre la protesis
por no quedar suficiente espacio entre el orificio papilar y
la protesis para poder canular el colédoco.

En una paciente la protesis se salio del Wirsung durante los
intentos de canulacién de la via biliar, aunque finalmente
la canulacion coledociana fue posible y la CPRE no tuvo
ninguna complicacion.

Los dos casos fallidos se debieron a papilas en el borde de
un diverticulo que distorsionaba de forma muy importante
la parte distal del colédoco. Uno de estos pacientes pre-
sento una pancreatitis leve (1/46 0 2,17%), que fue la Unica
complicacién ocurrida.

Se hicieron radiografias de abdomen a las dos semanas
en los primeros 22 pacientes. En ocho de ellos (37%) aun
permanecia la protesis y se extrajo con gastroscopia. En
una radiografia de abdomen realizada por otro motivo se
observo una protesis que permanecia tras cuatro meses
desde su insercion (Fig. 2C) pero no se aprecio ningun efec-
to adverso.
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DISCUSION

En este estudio, tras insertar una protesis plastica en el con-
ducto pancreatico en la primera ocasion que la guia pasé al
Wirsung de forma involuntaria, pudo canularse después el
colédoco en el 95,6% de las ocasiones. Con este abordaje
solo hemos contabilizado un caso de pancreatitis post-CPRE,
lo que supone una tasa del 2,17%, sensiblemente inferior
al 5,5% publicado previamente en nuestro centro (6). Ade-
mas, no hubo ninguna complicacién derivada de la insercion
de protesis pancreaticas que, por lo demas, se expulsaron
espontaneamente en la mayor parte de los casos.

Evidentemente, serian necesarios estudios comparativos
entre colocacion de proétesis en Wirsung ante el fracaso pri-
mario de canulacién biliar y otras estrategias, como retirar
la guia y reintentar la canulacion directa de la via biliar,
utilizar la técnica de la doble guia (7), etc. De hecho, en la
guia europea de profilaxis de la pancreatitis post-CPRE se
considera una CPRE dificil cuando la guia ha pasado de
forma involuntaria al pancreas por segunda vez, de tal for-
ma que se sugiere implicitamente que podria retirarse del
Wirsung en la primera ocasiéon de canulacion pancreatica
inintencionada para realizar un segundo intento de canu-
lacion directa del colédoco (8).

Nakai y cols. (2) observaron que la canulacién con guia del
conducto pancreatico fue un factor de riesgo para el desa-
rrollo de pancreatitis aguda post-CPRE. Hubo una inciden-
cia de pancreatitis del 16,9% cuando la guia habia entrado
al Wirsung, que aumento hasta el 22,1% cuando, ademas,
se habia instilado contraste. En este estudio no se utilizé
ningun tipo de antiinflamatorio no esteroideo (AINE) como
prevencioén de la pancreatitis y solo a algunos pacientes se
les colocd una protesis pancreatica. Debido a su alta tasa de
pancreatitis aguda post-CPRE, los autores recomendaron la
colocacion de una protesis pancreatica siempre que la guia
entre forma involuntaria en el Wirsung.

En otro estudio realizado por Ito y cols. (9), el grupo de
pacientes en que la guia entré en el Wirsung pero no se
insertd una proétesis tuvieron una tasa de pancreatitis del
23%, frente a un 2,9% en el grupo con protesis. Por lo tanto,
los autores recomiendan la insercion de protesis de forma
sistematica siempre que en los intentos de canulacion del
colédoco la guia haya entrado en el conducto pancreatico.
En el estudio de Ito y cols. (9) se utilizd una prétesis similar
a la nuestra (5 Fr y 4 cm) aunque la porcion duodenal no
era recta sino en forma de pigtail. En nuestro estudio, a
pesar de ser proétesis totalmente rectas, los topes externos
de la protesis (Fig. 2A) posibilitaron que no hubiera ninguna
migracién intrapancreatica.

Otros estudios, como el de Coté y cols. (10), han subraya-
do la ayuda que suponen las protesis pancreaticas para
canular el colédoco. Los autores obtuvieron una tasa de
canulacion coledociana del 93,4% tras colocar una protesis
en el pancreas al canularlo de forma inintencionada. En la
mayoria de las ocasiones (79%) pudo canularse el colédoco
sobre la protesis y solo en un pequeno porcentaje se pre-
cisO un precorte con aguja para permitir que la punta del
esfinterotomo pudiera introducirse entre el orificio papilary
la prétesis. En nuestro estudio, se utilizdé menos el precorte
sobre la protesis pancreatica debido al mayor uso de la
esfinterotomia pancreatica, que ensancha el orificio papilar.
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La manipulacion de la guia por el mismo endoscopista
que realiza la CPRE puede ser otro factor importante en los
buenos resultados de este estudio (alta tasa de canulacion
biliar con baja incidencia de pancreatitis). Recientemente,
fue preciso concluir de forma precoz un estudio realiza-
do por Buxbaum y cols. (11) en el que se compararon los
resultados de la guia controlada por el endoscopista o por
un asistente. Se comprobd que la tasa de pancreatitis era
mucho mayor cuando el endoscopista no manejaba la guia.

Otro aspecto que podria tenerse en cuenta es el coste de la
protesis pancreatica (12), aunque es probablemente de los
utensilios mas baratos empleados en la CPRE. La protesis
puede empujarse sobre la guia con un catéter introductor,
un balén extractor como en nuestro estudio o con el mismo
esfinterotomo. Ambos, esfinterotomo y guia, servirdn para
los nuevos intentos de canulacion del colédoco. Mirado de
otra forma, la protesis pancreatica es de los utensilios mas
baratos en la CPRE y con mayor rendimiento: altas tasas de
canulacion coledociana evitando pancreatitis.

Moffatt y cols. (13) comunicaron un 3% de pancreatitis agu-
da tras la extraccion de protesis pancreaticas retenidas. El
procedimiento endoscopico fue necesario porque el 71% de
ellas tenia topes internos, de tal forma que no era proba-
ble la expulsion espontdnea.Tenian, ademas, una longitud
mayor de 4 cm. En nuestra serie solo se extrajeron inicial-
mente 8/46 (17%) que permanecieron mas de dos semanas.
Posteriormente, se observo que la expulsion espontanea
era la regla aunque permanecieran mas de 15 dias sin apre-
ciar ningun efecto adverso (Fig. 2C).

Desde hace anos, para prevenir la pancreatitis aguda post-
CPRE en nuestro centro, en vez de supositorios de indome-
tacina utilizamos diclofenaco intravenoso (14). La ausencia
de pancreatitis graves en este estudio podria deberse a la
combinacién de ambos efectos protectores, el AINE (15-17)
y la prétesis pancreatica.

Al ser la pancreatitis aguda la complicacién mas frecuen-
te de la CPRE, pensamos que puede generalizarse el uso
de AINE vy las protesis pancreaticas que han demostrado
reducir su incidencia sin que se hayan apreciado efectos
adversos.

Intentar canular el Wirsung con el solo objetivo de colocar
una proétesis que pueda prevenir una pancreatitis puede
ser tan arriesgado como no colocar la protesis cuando la
guia ha entrado en el conducto pancreatico. Ademas, la
protesis pancreatica puede ser de gran ayuda para acceder
al colédoco.

El presente estudio presenta varias limitaciones. Es un tra-
bajo retrospectivo, con un niumero pequeno de pacientes.
Solo en un grupo se realizo esfinterotomia pancreatica y
en todos se administré un AINE. Falta, ademas, un grupo
control.

En conclusidn, en nuestro estudio, la insercién de una pro-
tesis pancredtica plastica de 5 Fr y 4 cm de longitud, sin
topes internos, cuando la guia ha pasado al Wirsung de for-
ma involuntaria en los intentos de canulacion el colédoco,
ayudo a canular la via biliar en el 95,6% de las ocasiones,
con solo un episodio de pancreatitis leve (2,17%) y sin que
la insercion de prétesis produjera efectos adversos.
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