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Factores de riesgo para 
complicaciones posteriores 
a colangiopancreatografía retrógrada
endoscópica: análisis multivariado 
de 11 497 procedimientos en 12 años

Cotton PB, Garrow DA, Gallagher J, et al. Risk fac-
tors for complications after ERCP: a multivariate 
analysis of 11,497 procedures over 12 years. Gas-
trointest Endosc. 2009; 70: 89-91

Objetivo: Determinar los factores que predicen 
una complicación luego de colangiopancreato-
grafía retrógrada endoscópica (CPRE).

Diseño: Estudio retrospectivo que analizó la 
base de datos (GI TRAC) de CPRE realizadas 
de 1994 a 2006.

Métodos: Se analizaron 11 497 procedimientos. 
Se utilizaron modelos de regresión logística 
para evaluar 4 categorías de complicaciones 
(complicaciones en general, pancreatitis, san-
grado y complicaciones graves o fatales). Los 
predictores independientes de complicaciones 
se determinaron con análisis multivariado de 
regresión logística. 

Resultados: Se presentaron 462 complicaciones 
(4%), siendo pancreatitis (2.6%) y hemorra-
gia (0.3%), los más frecuentes. El 73% de las 
complicaciones fueron leves y 9% graves (42 
pacientes), con 7 defunciones (0.06%). Se re-
lacionó estadísticamente a un mayor número 
de complicaciones aquellos pacientes con sos-
pecha de disfunción del esfínter de Oddi (OR: 
1.91) y esfinterotomía biliar (OR: 1.32). Pacien-
tes con historia de pancreatitis aguda o cróni-
ca (OR: 0.78) o colocación temporal de próte-
sis pancreática (OR: 0.69) presentaron menor 
número de complicaciones. La pancreatitis 
post-CPRE se asoció a pancreatografía por pa-
pila mayor o menor (OR: 1.7 y 1.54, respecti-
vamente). La esfinterotomía biliar se relacionó 
a mayor riesgo de sangrado (OR: 4.71). Las 
complicaciones graves o fatales se asociaron 
a enfermedad sistémica grave o incapacitante 
(OR: 2.38 y 7.65), obesidad (OR: 5.18), sospe-
cha de coledocolitiasis (OR 4.08), manometría 
pancreática (OR: 3.57) y procedimientos com-
plejos (OR: 2.86).

Limitaciones: Estudio retrospectivo en una sola 
institución. Se reportaron complicaciones sola-
mente dentro de la primera semana post-CPRE.

Conclusiones: Las enfermedades sistémicas gra-
ves, la obesidad, la sospecha de coledocoli-
tiasis, la manometría pancreática y los pro-
cedimientos complejos son factores de riesgo 
para el desarrollo complicaciones post-CPRE 
graves o fatales.

¿Qué sabemos del tema? Los factores de ries-
go para complicaciones durante o después de la 
CPRE pueden estar relacionados al paciente, pro-
cedimiento o endoscopista. La complicación más 
frecuente es la pancreatitis y se ha relacionado 
con la dificultad en la canulación, inyección de 
medio de contraste y grado de opacificación de los 
conductos pancreáticos.1,2 Estos factores de riesgo 
no fueron evaluados durante este estudio. Se han 
descrito complicaciones, como sangrado post-es-
finterotomía, de presentación tardía hasta 10 días 
posteriores a CPRE,3 por lo que este estudio po-
dría haber subdiagnósticado dichas complicacio-
nes dado su corto periodo de seguimiento.

¿Qué aporta el estudio? El presente estudio cuen-
ta con el mayor número de procedimientos en un 
solo centro. Fue realizado en un centro de ense-
ñanza con alta especialización y personal exper-
to en el área y demostró que puede presentarse 
una baja frecuencia de complicaciones (4%), in-
cluso en procedimientos terapéuticos complejos y 
en pacientes de alto riesgo. Estudios previos han 
descrito rangos de complicaciones del 4% al 15.9%.4

A pesar del periodo de 12 años, fueron analizados 
dos etapas, no encontrando diferencias estadísti-
cas en la frecuencia de complicaciones. Los proce-
dimientos diagnósticos han sido reemplazados por 
estudios menos invasivos como imagen por reso-
nancia magnética o ultrasonido transendoscópico, 
que han demostrado ser seguros y efectivos. En 
pacientes con riesgo bajo o intermedio de coledo-
colitiasis, no es necesario CPRE previo a la cole-
cistectomía, es decir, una adecuada selección del 
paciente ha demostrado impactar en la reducción 
de complicaciones por CPRE.
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La budesonida es efectiva 
para el tratamiento de la colitis 
linfocítica: un estudio aleatorizado,
doble ciego, controlado 
y comparativo con placebo

Miehlke S, Madisch A, Karimi D, et al. Budesonide 
is effective in treating lymphocytic colitis: A ran-
domized double-blind placebo-controlled study. 
Gastroenterology 2009: 136; 2092-2100.

Objetivo: Investigar si la budesonida oral es efecti-
va para inducir la remisión histológica y clínica 
de la colitis linfocítica (CL).

Diseño: Ensayo clínico aleatorizado, doble ciego, 
controlado y comparativo con placebo.

Pacientes: Adultos con CL confirmada por histolo-
gía (> 20 linfocitos intraepiteliales/ 100 célu-
las epiteliales) que tuvieran más de 3 evacua-
ciones líquidas o de consistencia disminuida 
en los 7 días previos al sorteo. Se excluyeron 
todos aquellos con otras causas orgánicas de 
diarrea, embarazadas y mujeres lactando, así 
como aquellos tratados con budesonida, es-
teroides, aminosalicilatos o antibióticos las 4 
semanas previas.

Métodos: Los sujetos fueron sorteados para recibir 
budesonida (9 mg/día) o placebo idéntico por 
6 semanas. Se realizó colonoscopia al inicio 
y a la sexta semana. No se permitió el uso de 
fármacos concomitantes salvo loperamida du-
rante las primeras 2 semanas. Los pacientes 
que no respondieron al tratamiento fueron tra-
tados con budesonida en forma abierta por 6 
semanas más.

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes por grupo. 
Luego de 6 semanas, se observó remisión his-
tológica en 73% del grupo de budesonida vs 
31% del grupo placebo. Se observó remisión 
clínica en una mayor proporción del grupo bu-

desonida (86% vs 48% en intención de tratar 
y 84% vs 40% por protocolo). Ocho pacientes 
que no respondieron y habían recibido place-
bo fueron tratados con budesonida en forma 
abierta por 6 semanas alcanzando remisión 
clínica en 7 (88%).

Limitaciones: El estudio no contempló seguimien-
to a largo plazo ni eficacia del re-tratamiento.

Conclusiones: La budesonida es efectiva para 
lograr la remisión histológica y clínica en pa-
cientes con CL.

¿Qué sabemos al respecto? La colitis microscópi-
ca, que incluye a la colitis colagenosa y a la CL, 
es una causa cada vez más reconocida de diarrea 
crónica.1 Aún se sabe poco respecto a la fisiopato-
genia, pronóstico y tratamiento de la CL. Las re-
comendaciones terapéuticas para esta enfermedad 
se basaron, hasta antes de este estudio, en series 
de casos, estudios no controlados y por extrapo-
lación del tratamiento de la colitis colagenosa. El 
tratamiento médico incluyó varios antidiarreicos, 
aminosalicilatos, esteroides, inmunosupresores, 
antibióticos e incluso, colectomía.2,3 Una revisión 
sistemática de la literatura no pudo encontrar evi-
dencia contundente que apoyara el empleo de al-
guna forma de tratamiento en la CL y sólo señaló 
la necesidad de realizar mejores estudios.4

¿Qué aporta este estudio? Este es el primer ensa-
yo clínico aleatorizado, doble ciego, controlado y 
comparativo con placebo que demuestra la utili-
dad de la budesonida en la remisión histológica y 
clínica de la CL tras 6 semanas de tratamiento. Se 
trata de un estudio muy bien diseñado que contes-
ta en forma clara y precisa las hipótesis planteadas 
desde su inicio. Actualmente se considera a la CL 
como una enfermedad de curso benigno que inclu-
so puede presentarse en forma de “ataques” únicos 
o aislados.5 Sin embargo, aproximadamente 30% a 
40% presenta recaída durante el seguimiento, por 
lo que ahora la atención se deberá centrar en la 
realización de estudios a largo plazo que permitan 
definir la frecuencia real de la recaída, los factores 
que la propician y la efectividad del re-tratamiento. 
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