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1. Introduccio

L'endoscopia digestiva ha tengut un de-
senvolupament extraordinari en els darrers
anys. Al comencament, 'aportacié més
important de I'endoscopia digestiva va es-
ser facilitar diagnostics més rapids i acu-
rats. Darrerament, els aspectes terapeutics
han fet de I'endoscopia una técnica im-
prescindible dins qualsevol hospital mini-
mament dotat.

La introduccié de I'ecografia, la tomogra-
fia computaritzada i la colangiopancreato-
grafia retrograda han modificat especta-
cularment el diagnostic de les patologies
biliars i pancreatiques i sobretot de la ic-
tericia obstructiva. La papil-lotomia endos-
copica és el gest quirdrgic que acompan-
ya molt sovint la colangiopancreatografia
retrograda i ha revolucionat el tractament
de la patologia biliar i concretament de la
coledocolitiasi.

En aquest treball descriurem com es fa la
papil lotomia endoscopica i exposarem la
nostra experiéncia referida especialment
a les indicacions d'aquesta nova técnica
quirtrgica i a les complicacions més im-
portants.

Com és ben conegut, el coledoc i el con-
ducte pancreatic principal travessen la pa-
ret duodenal abans de desembocar en el
budell formant la papil-la de Vater. Aques-
ta es troba a la zona posteromedial del
duodé descendent. La porcié intramural
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del coledoc variade 2a 8 mm. ien el 80%
de pacients el conducte biliar i el pancrea-
tic tenen un trajecte comu dins la papil‘la.
El segment intramural del coledoc i del
conducte pancreatic estan enrevoltats per
fibres musculars que controlen el flux de
la fel i de les secrecions pancreatiques.
Aquestes fibres musculars, |'esfinter
d’Oddi, es tallen durant |'esfinterotomia
endoscopica. (vegeu la figura 1).
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Figura 1

Esquema anatomic i visié endoscopica de la papil-la
de Vater. (Nota: Els dibuixos d’aquest treball els hem
agafat i modificat de I'obra « Techniques in therapeutic
endoscopy». Les fotografies sén del nostre arxiu).

L'esfinterotomia endoscopica o papil-loto-
mia és una nova modalitat terapéeutica que
talla la papil-la i I'esfinter muscular que en-
revolta la part distal del coledoc utilitzant
corrent d’electrodiatérmia. Aquesta técni-
ca es va introduir a Alemanya i al Jap6 ara
fa Gnicament quinze anys i ha tengut una
difusié extraordinaria. Les indicacions,



com veurem més endavant, sbn més am-
plies avui dia que abans. L'esfinterotomia
constitueix una bona alternativa a la inter-
venci6é de segons quines patologies obs-
tructives de la via biliar. Es la terapia
d’eleccié6 en la coledocolitiasi després
d’una colecistectomia. Presenta una taxa
de complicacions baixa i requereix una es-
tada hospitalaria curta.

2. Material i métodes

2.1. Equipament

Per a realitzar aquesta técnica hem de dis-
posar d’un aparell de raigs X amb una fluo-
roscopia de gran qualitat. El fibroscopi ha
d’esser generalment un duodenoscopi de
visio lateral. També hem de tenir catéters
de canulaci6 de la papil‘la de Vater, esfin-
terotoms amb una unitad d’electrodiatér-
mia i instrumental per a extreure pedres
del coledoc com catéters amb bald, pane-
res de Dormia i catéters esclafadors de pe-
dres («lithotriptery).

El duodenoscopi té un canal de 2,8 mm.
que utilitzam per introduir I'instrumental
i fer feina a la papil'la o dins les vies bi-
liars. Aquest canal permet passar catéters
de didmetre 5 o 7 French i per aixo és util
per deixar cateters nasobiliars. Hi ha un
duodenoscop operatori amb un canal més
ample que utilitzam per posar drenatges
biliars gruixats perod no ens hi referirem en
aquest article.

La majoria d’esfinterotoms estan formats
per un catéter llarg de tefl6 i un fil de cau-
teritzacio. El fil va per dins el cateter lle-
vat d'uns 20 o 30 mm. abans d’arribar al
cap distal. L'esfinterotom, a la part proxi-
mal, té un sistema que permet estirar el
fil; quan I'estiram, el tros de fil que esta
defora, a la part distal, queda tibant i adop-
ta, juntament amb el catéter la forma de
mitja lluna. Quan aplicam un corrent de tall
0 mixt, tallam els teixits que estan en con-
tacte amb el fil. La part proximal del caté-
ter té un forat per on podem injectar con-
trast radiologic. Podem classificar els ca-
téters de papil-lotomia en tres tipus dife-
rents: a) de traccid; b) de pulsié i c) cate-
ter amb agulla bisturi (vegeu la figura 2).
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Figura 2
Diferents tipus d’esfinterotoms. A: de traccid, és el
més usat. B i C: de pulsié. D: esfinterotom-bisturi

Hem explicat abans el funcionament dels
catéters de traccié. Hi podem afegir ara
que disposam d’una série de versions se-
gons la llargaria del fil de tall i la posicio
del fil en relacié a I'extrem distal del cate-
ter de teflé. N’hi ha d’un tipus en el qual
el fil surt directament de |'extrem distal i
s'anomena de pre-tall («precuty). L'utilit-
zam quan no podem entrar el catéter dins
la papil'la i només queda enganxat. Els pa-
pil-lotoms de pulsi6 els utilitzam només en
els pacientes amb una gastrectomia tipus
Billroth I1. El catéter amb agulla bisturi esta
format, com els altres, per un catéter de
tefl6 amb un fil interior per transmetre el
corrent d’electrodiatérmia i manipulant el
manec podem fer sortir pel forat distal del
catéter una lamineta metal'lica d’'uns 5
mm que talla o perfora quan aplicam co-
rrent. Es una eina molt Gtil en el cas de
papilles amb un orifici minascul ja que
permet aixamplar-lo i també quan hi ha un
calcul encastat en el coledoc intramural;
aleshores I'orifici papillar queda molt in-
ferior i és impossible la canulacié. Podem
resoldre aquest problema tallant damunt
la papil'la amb el catéter bisturi fent, en
realitat, una coledocoduodenostomia mit-
jancant métodes endoscopics.

No ens aturarem a descriure I'utillatge que
empram per extreure les pedres de les vies



biliars perqué ens allunyariem de |'objec-
tiu d’aquest treball.

Un altre catéter que és molt Gtil per resol-
dre transitoriament els problemes derivats
de I'obstruccioé biliar és el catéter naso-
biliar.

2.2. Preparacié del pacient

Convé informar al pacient i els familiars
com es realitza aquesta tecnica, dels ob-
jectius que pretenem aconseguir i de les
possibles complicacions que es poden
presentar. A segons quins paisos la legis-
lacié preveu la firma d’un document on el
pacient accepta la realitzacié de la tecni-
ca.

Els pacients han d’estar en deju desde la
nit abans si la papil:lotomia I'hem de fer
al mati. No és obligatori fer profilaxi anti-
biotica a tots el malalts pero si en el cas
de malaltia valvular cardiaca, d’obstruccié
del tracte biliar o de pseudoquist pancrea-
tic. Hem de tenir proves de coagulacié
abans de la papil-lotomia i si no es troben
dins els limits de la normalitat hem de co-
rregir el defecte amb vitamina K, plasma
fresc, factors de coagulacié especifics o
plaquetes.

El pacient ha de dur un catéter de perfu-
si6 venosa en el bracg dret i ’hem de colo-
car damunt la taula de raigs X en decubit
lateral esquerre o de panxa mirant cap a
la dreta. Convé comprovar amb una pla-
ca radiografica o amb fluoroscopia que no
hi ha residus de bari dins el budell prim
o gros que dificultin la visié de I'arbre bi-
liar. Podem posar inicialment la placa de
la unitat d’electrodiatérmia davall el pa-
cients procurant que faci un bon contacte
amb la pell. Nosaltres sedam els pacients
amb una dosi endovenosa de diazepam i
meperidina adequada a I'edat i a la situa-
ci6 clinica del pacient. Si s’han de fer es-
tudis manomeétrics de I'esfinter d'Oddi no
hem de donar derivats opiacis, ja que pro-
voquen un espasme d’aquest esfinter.

2.3. Introduccié de l'esfinterotom i
realitzacié de la papil'lotomia

Quan el pacient esta prou sedat, I'endos-
copista introdueix el duodenoscop de vi-
si6 lateral fins al duodé descendent. Si hi

81

ha molta mobilitat intestinal podem atu-
rar el budell amb una dosi de 0,5 mg. de
glucagé; dosi que podem repetir si és ne-
cessari. A més a més d'aturar el budell,
el glucagé relaxa el muscle esfinteria i pot
facilitar la canulacio de la papil‘la. Alesho-
res hem de colocar el duodenoscop en la
posicié correcte en relacié a la papil‘la i
n’hem d’estudiar les caracteristiques. Una
papil‘la llarga permetra fer una papil‘loto-
mia més extensa.

En trobar un diverticle peripapil‘lar, situa-
cié ben freqlient en els pacients que es-
tudiam, no esta contraindicat fer una es-
finterotomia perd hem d’extremar les pre-
caucions per no provocar una perforacié
intestinal. Habitualment la papil‘la es tro-
ba a la vorera inferior el diverticle, i poques
vegades a dins.

Després de localitzar la papil‘la, I'hem de
canular amb un catéter i fer una colangio-
grafia per estudiar les caracteristiques del
coledoc, valorar el diametre i el tros intra-
mural. Segons aquestes caracteristiques,
la longitud del tall de papil-lotomia podra
esser més o menys extensa. A continucié
hem d’introduir el papillotom més ade-
quat al tall que volem aconseguir. Hem de
comprovar que hem canulat el coledoc i
no el conducte pancreatic injectant con-
trast. Després de canular el conducte bi-
liar amb el papillotom I’'hem d’introduir de
manera que tot el fil de tall quedi dins el
conducte. Aleshores, amb molt d’esment,
hem de treure el papillotom al mateix
temps que I'anem tensant fins que apro-
ximadament la meitat del fil de tall quedi
defora de la papil‘la (vegeu la Figura 3). El
fil de tall ens ha de quedar a la part supe-
rior de la papilla de manera que faci for-
ca per amunt. Abans de donar corrent ens
hem d’assegurar que hem posat correc-
tament les conexions. Quan tot esta a
punt, hem de posar en marxa la unitat
d’electrodiatérmia i aplicar corrent de tall
o mixta durant un o dos segons. Si |'es-
finterotom esta en la posicié adequada en
relacié a la papilla veurem com el fil talla
la papil‘la. Podem arribar amb el tall fins
al plec transvers que esta a la part supe-
rior de la papil‘la. Una papil-lotomia correc-
ta afecta la papil‘la, el muscle esfinteria i



Figura 3

Colocacié adequada de I'esfinterotom dins la papil-la.
En el dibuix veim diferents fases de la papil-lotomia.
Primer hem de passar tot el fil de tall dins el coledoc
i després hem de treure el cateéter fins que veiem la
meitat del fil. A la fotografia veim el papil-lotom ben

colocat per tallar.

el conducte biliar intramural. La llargaria
del tall, ja ho hem dit, depén de la longi-
tud de la papil'la i de si hi ha o no dilata-
ci6 del colodoc (veure la Figura 4).

Si hem fet la papil-lotomia perqué hi ha-
via coledocolitiasi, a continuacié, hem
d’extreure les pedres. Tenim diferents sis-
temes per fer-ho. Si pensam que les pe-
dres sén petites en relacié amb la papil‘lo-
tomia el métode més senzill és passar el
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catéter balé dins el coledoc de manera que
quedi més enlla de les pedres, després
hem d’inflar el balé i anar-lo retirant i les
pedres sortiran per la papil-lotomia. Tam-
bé podem passar una panera de Dormia,
pero si les pedres son grosses en relacié
a la papil-lotomia és millor disposar d’un
sistema esclafador de pedres. Si les pe-
dres s6n massa grosses hi ha la possibili-
tat de posar un catéter dins el coledoc i



Figura 4

Diferents tipus de papil-la. Segons la llargaria del co-
ledoc intramural podem fer la papil-lotomia més o
menys amplia.

deixar-hi degotar una solucié de monooc-
tanoina o un altre dissolvent. Finalment,
com a métode no endoscopic perd ben
util citarem les ones de xoc extracorpories
per a esmicar les pedres intracoledocals
grosses.

Dedicarem un petit comentari als proble-
mes que presenten els pacients amb una
gastrectomia tipus Billroth Il i que tenen,
al mateix temps, patologia biliar. Per una
banda, arribar amb I'endoscopi a la papil‘la
biliar i canular-la després sol esser més di-
ficil. A vegades és millor utilitzar un endos-
copi de visié frontal perqué és més facil
amb aquest endoscopi seguir la nansa afe-
rent fins el fons on hi ha la papil‘la que si
ho fem amb un duodenoscop de visié la-
teral. Hem de tenir en compte que quan
hi ha una intervencié tipus Billroth Il arri-
bam a la papil‘la per la part contraria que
quan no hi ha aquesta operacio i per aixo
el papil:lotom que hem d'utilitzar ha de ta-
llar de manera diferent (vegeu la Figura 5).
En aquestes circunstancies hem d’emprar
habitualment un papil-lotom de pulsio.

3. Resultats

Hem realitzat 800 colangiopancreatogra-
fies endoscopiques. A laFigura6 mostram
I'evolucio6 de les colangiografies retrogra-
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des i de les papil'lotomies en els darrers
sis anys. Les xifres corresponents a |'any
1988 les hem calculades fent una extra-
polacié de les exploracions realitzades en
els nou primers mesos de I'any. Resulta
ben evident I'expansié que ha tengut
aquesta exploracié en el nostre medi. En
els sis anys que examinam, el nombre
d’exploracions s’ha multiplicat per tres i ha
passat d'unes 60 colangiografies retrogra-
des a 180 per any. Les papil-lotomies en-
doscopiques encara han crescut més. Si
ens fixam en la Figura 7 veim el percen-
tatge de colangiografies retrogrades amb
papil-lotomia. En els primers anys no arri-
ben al 20% pero I'any 1987 en un 26%
de colangiografies retrogrades féerem una
papil-lotomia i enguany en el 40% de co-
langiografies retrogrades hem fet una pa-
pil-lotomia.

Hem fet 126 papil-lotomies per via endos-
copica pero a I'hora de fer aquesta revi-
si6 només n'hem valorades 110. Aquesta
diferéncia s’explica perque una partida
d’histories no eren a l'arxiu i també per-
qué hem fet papil'lotomies procedents

Figura 5

La papil-lotomia en els pacients amb gastrectomia
tipus Billroth Il. A la part superior hi ha un dibuix del
cami que segueix I'endoscopi. A la part inferior hi ha
dos detalls de la papil.lotomia en aquests pacients.
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Nombre de papil-lotomies i colangiografies retrogrades per anys (les xifres de I'any 1988 sén una estimacié

segons les exploracions fetes en els nou mesos de I’any).

TAULA |
INDICACIONS DE LA PAPIL-LOTOMIA

Coledocolitiasi 77 70%
amb colecistec. 35
sense colecistc. 42

Papil-litis 1 10%

Per posar drenatges 9 8,1%
Colangitis 3 2,7%
Sac cec biliar 3 2,7%
Pancreatitis aguda 2 1,8%
Coledococele 1 0,9%
Quist hidatidic 1 0,9%

Total 110

d’altres centres i no disposam de la seva
historia clinica.

Les indicacions per a fer aquesta técnica
quirdrgica es troben resumides a la Taula

I. El percentatge més elevat correspon a
la coledocolitiasi. Amb un nombre inferior
trobam: papil‘litis, esfinterotomia prévia a
la colocacié de drenatges, colangitis, sac
cec biliar («<sump syndromey) i pancreati-
tis aguda. Finalment, tenim un cas amb
papil-lotomia per coledococele i un altre
per quist hidatidic dins la via biliar.

A la Taula Il hi ha una série de dades co-
rresponents als pacients amb coledocoli-
tiasi. Les diferéncies d’edat entre els pa-
cients colecistectomitzats i els no colecis-
tectomitzats s6n significatives.

A la Taula lll hi ha apuntades les complica-
cions que han tengut els pacients després
de la papil'lotomia endoscopica. Dels qua-
tre casos amb hemorragia només un es va
haver d'operar. Els altres tres es varen so-
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Percentatge de papil-lotomies en relacié a les colangiografies retrogrades.

TAULA 1l
PAPIL-LOTOMIA PER COLEDOCOLITIASI
N X DS Marges d’edat
Amb colecistectomia 35
Homes 15 62,5 15,4 28-84
Dones 20 62,3 13,2 36-86
Sense coleistectomia 42
Homes 14 75,2 8,3 53-85
Dones 28 78,4 11 59-94

lucionar amb tractament medic. Un dels
casos amb colangitis tenia una malaltia de
Caroli. La colangitis no va respondre al
tractament meédic i el pacient va morir. En
sentit estricte no es pot atribuir a la pa-
pil-lotomia el desenlla¢c que es va produir.
A la Taula IV hi ha I'evolucié dels pacients.
En 75 d'aquests ha estat resolutiva. Dels
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pacients amb coledocolitiasi a 15 no han
sortit les pedres. No sabem qué ha pas-
sat a 10 malalts. Tres pacients sense co-
lecistectomia han presentat posteriorment
una colecistitis. Una d’aquestes colecisti-
tits ha estat alitiasica. Dos pacients amb
esfinterotomia per papil*litis han tingut una
re-estenosi.




TAULA 1l
COMPLICACIONS DE LA PAPIL-LOTOMIA
Hemorragia 4
Colangitis 2
Pancreatitis 2
Perforacié 0

TAULA IV

EVOLUCIO DELS PACIENTS
Resolutiva 75
Coledocolitiasi 15
Desconegut 10
Colecistitis 3
Re-estenosi 2

Discussio

L'augment considerable del nombre de
colangiografies retrogrades en el nostre
hospital depén basicament de dos factors.
En primer lloc podem citar la difusié en-
tre el personal medic de les possibilitats
diagnostiques i terapéutiques d'aquesta
técnica. | en segon lloc, el fet que hem su-
perat ja la fase d’aprenentatge i ara la co-
langiografia retrograda és una técnica ru-
tinaria. En les darreres cent exploracions,
en 98 casos hem canulat, a traves de la
papil-la, almenys un conducte, i en 91 ca-
sos hem pogut canular el coledoc. Per po-
sar un exemple del lloc que ocupa aques-
ta técnica dins la dinamica exploratoria di-
gestiva, en una situacié clinica tan
frequent com és la ictericia, quan I'ecogra-
fia demosta una dilatacié de les vies biliars
a continuacié ja feim una colangiografia
retrograda. L'augment del nombre de pa-
pillotomies respon, al nostre parer a les
mateixes raons. S'ha dit que la papil‘loto-
mia endoscopica es pot comencar a fer
quan es tengui una amplia experiéncia en
colangiografies retrogrades i s'aconseguei-
xi el 80% d’exits en la canulacié de la pa-
pilla. No es recomana fer papil-lotomies
abans de les 200 colangiografies retrogra-
des. Possiblement en els propers anys el
nombre d’exploracions tendra tendéncia
a estabilitzar-se.

Resulta evident que la indicacié principal
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de la papil'lotomia endoscopica és la co-
ledocolitiasi. Ningti no discuteix que des-
prés d’'una colecistectomia és la técnica
d’eleccié. El moment de fer I'extraccié de
les pedres pot variar segons la situacio cli-
nica. A vegades, en el periode postopera-
tori, quan es fa una colangiografia de con-
trol a traves del tub en T, es veu una cole-
docolitiasi residual. Altres vegades la
coledocolitiasi es diagnostica una série
d’anys després de la intervencio. En els
nostres pacients hem trobat una mitjana
de cinc anys entre la intervenci6 i la pa-
pil'lotomia endoscopica. El periode maxim
ha estat de 20 anys. Un dels problemes
que dificulta I'extraccié és el volum de la
litiasi i el nombre de pedres. Es dificil re-
soldre un coledoc empedrat.

Un tema més controvertit és el tractament
endoscopic de la coledocolitiasi quan hi
ha la bufeta de la fel «in situ», sobretot
quan dins la bufeta hi ha pedres. De fet,
el risc quirdrgic ha de determinar la con-
ducta a seguir. Quan el risc és elevat pos-
siblement el tractament endoscopic sigui
la primera eleccié a prendre i si la técnica
endoscopica fracassa aleshores s'haura de
fer una laparotomia. S’ha dit que el risc
de mortalitat quirdrgica de I'exploracié del
coledoc en les persones de més de 60
anys és al voltant del 5%. Si veim |'edat
mitjana dels pacients amb coledocolitiasi
i bufeta de la fel «in situy, veurem que es
de 75 en els homes i 78 en les dones. Tam-
bé s’ha discutit si s’ha de fer la papil‘loto-
mia endoscopica abans de la intervencié
en els pacients que necessiten una cole-
cistectomia. Un dels pocs estudis prospec-
tius que hi ha diu que la papil‘lotomia pre-
via no aporta avantatges. De tota manera
si el pacient esta molt ictéric i es pot re-
soldre la ictericia amb un procediment en-
doscopic el risc quirlrgic sera menor.
Per ventura pot semblar elevat el nombre
de pacients en els quals no hem resolt la
coledocaolitiasi. Perd convé tenir en comp-
te que en una série de pacients es va fer
la papil:lotomia per resoldre la ictericia
abans de la intervencié. Per altra banda,
en malalts d’edat, amb un risc quirtrgic
elevat, en fer la papil-lotomia endoscopi-
ca hem permés que la bilis arribi al duodé



i la colostasi s'ha resolt. Finalment, hem
de considerar que la série de més de 100
papil-lotomies endoscopiques inclou tam-
bé el periode de menys experiéncia inicial.
En el comengament actuavem amb mol-
ta cautela per evitar complicacions. Logi-
cament, encara que no presentem una
quantificacié d'aquesta experiencia, pen-
sam que solucionam més casos de cole-
docolitiasi ara que no fa tres anys.

Una altra indicaci6 de I'esfinterotomia en-
doscopica és la papil‘litis. Possiblement,
el millor coneixement de la fisiopatologia
de la papil-la de Vater gracies a la mano-
metria fara que aquesta entitat estigui més
ben delimitada. Hem de tenir en compte
que en un percentatge de casos d’esfin-
terotomia per papil‘litis es re-estenosa amb
el temps. A nosaltres ens ha passat en 2
dels casos.

L'endoscopia de l'arbre biliar té actual-
ment un gran desenvolupament en el
camp de les estenosis, ja siguin benignes
o malignes. Nosaltres fa poc que hem ini-
ciat aquesta tecnica que permet deixar uns
drenatges de gruix considerable. Una pas-
sa prévia a la colocacié d'aquests drenat-
ges és la realitzacié d'una papil-lotomia.

Si la colangitis d'un pacient la causa una
obstruccié del coledoc, la resolucié de
I'obstruccio solucionara la colangitis. Fre-
glientment la colangitis s'associa a cole-
docolitiasi. Aleshores el tractament endos-
copic té unes possibilitats extraordinaries.
La papil-lotomia en aquests casos dona
sortida a bilis purulenta. Es important dei-
xar un drenatge nasobiliar, a més de trac-
tar amb antibiotics adequats, per resoldre
el problema infecciés. Després ja es deci-
dira el millor tractament de la coledocoli-
tiasi.

La sindrome del sac cec biliar o amb an-
glés «<sump syndrome» es presenta en els
pacients amb una coledocoduodenosto-
mia. Aquests pacients tenen el tros de co-
ledoc que va desde la coledocoduodenos-
tomia fins la papil-la sense funcionar. A ve-
gades presenten quadres de colangitis i de
pancreatitis aguda recidivant. La solucié
és una esfinterotomia endoscopica.

La pancreatitis aguda que coincideix amb
una coledocolitiasi és una indicacié discu-
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tida de l'esfinterotomia endoscopica. Al
comencament de I'esfinterotomia, la pan-
creatitis aguda era una contraindicacié ben
clara. De fet si omplim el conducte pan-
creatic amb contrast radiologic durant un
episodi agut de pancreatitis podem empit-
jorar-ne l'evolucié. Pero es feren algunes
papil-lotomies endoscopiques a pacients
amb pancreatitis amb un calcul encastat
a la papilla i el curs de la pancreatitis va
millorar. Aixo ha fet replantejar la questié
que encara no esta resolta. La fisiopatolo-
gia de la pancreatitis aguda esta del tot de-
finit i per aix0 es recomana prudéncia en
la realitzacié de papil:lotomies durant la
pancreatitis aguda. La nostra actitud da-
vant pancreatitis i coledocolitiasi és la se-
glent: si la pancreatitis evoluciona bé dei-
xam que es resolgui i després es planteja
el tractament de la coledocolitiasi d'acord
amb la situacid clinica i el risc quirtrgic del
pacient; si la pancreatitis es greu i no evo-
luciona cap a la resolucié creim que és in-
dicat fer una colangiografia retrograda per
valorar |'existéncia o no d'una coledocoli-
tiasi encastada. Si es aixi creim que és in-
dicat fer una papil:lotomia.

Els tumors de papil‘la o que invadeixen la
papil-la s6n una indicacié d’esfinterotomia
endoscopica. L'endoscopia ha aportat un
coneixement important a la patologia tu-
moral de la papil‘la. De fet els pseudotu-
mors, que son una reaccié inflamatoria
exagerada, es coneixen millor d’enga que
es fan colangiografies retrogrades. Quan
ens trobem que la papil‘la esta infiltrada
i la superficie té un aspecte normal esta
indicat fer una papil:lotomia per dues
raons: per resoldre el problema obstruc-
tiu (si és possible) i també per agafar biop-
sies. Amb la papilla oberta podem agafar
bidpsies de la part interna i augmentar aixi
I'eficacia de la técnica. Pero també convé
saber que les biopsies endoscopiques
d’un carcinoma de la papil‘la només en un
50% ens indicaran |'existéncia d'infiltracio.
Per acabar el tema de les indicacions fa-
rem referéncia al coledococele i al quist
hidatidic. En el darrer cas es tractava d'un
pacient que va tenir ictericia després d'una
intervencié d’un quist hidatidic hepatic.
Férem una colangiografia retrograda i ve-



TAULA V
COMPLICACIONS DE LA PAPIL-.LOTOMIA

D'UNA SERIE DE 5.790 PACIENTS
Nombre Cirugia Morts
Hemorragia (sense transfusio6) 38 0 0
Hemorragia (amb transfusid) 85 18 1
Prancreatitis 122 5 6
Perforacié 57 28 1
Colangitis 78 26 2
Encastament de la panera 13 9 2
Total 393 (6,8%) 86 (22%)* 22 (0,37%)

* Es el 22% dels 393 pacients amb complicacions.

rem defectes de repleccio dins el coledoc.
Després de realitzar una papil-lotomia,
amb una panera de Dormia varem treure
el material de dins el coledoc que eren re-
sidus d’hidatides. Aixi es va resoldre la ic-
tericia.

Parlarem ara de les complicacions. L'he-
morragia és una de les complicacions de
la papil-lotomia endoscopica. Habitual-
ment no té importancia i molts pocs ca-
sos necessiten transfusions i encara més
excepcional és la intervencié per aquesta
causa. En tots els casos hem pogut pre-
veure el curs de I’hemorragia veient que
passava després de la papil-lotomia. Una
diatesi hemorragica és practicament |'ini-
ca contra-indicacié de la papil-lotomia en-
doscopica.

Es important asenyalar que no hem ten-
gut cap cas de perforaci6 intestinal possi-
blement perqué no hem forcat |I'explora-
cié i hem tengut esment especial quan
feiem una papil-lotomia a un pacient amb
un diverticle peri-papil‘lar.

Per acabar voldriem fer una reflexié sobre
el lloc que pensam que ha d’ocupar la pa-
pillotomia endoscopica dins la practica
quotidiana. Les possibilitats que ofereix
aquesta técnica quirtrgica nova sén ben
evidents. Sobretot en els pacients de risc
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