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1. Introducció 

L'endoscopia digestiva ha tengut un de-
senvolupament extraordinari en els darrers 
anys. Al començament , l 'aportació més 
important de l'endoscopia digestiva va es­
ser facilitar diagnost ics més ràpids i acu-
rats. Darrerament, els aspectes terapèutics 
han fet de l 'endoscopia una tècnica im­
prescindible dins qualsevol hospital mini-
mament dotat . 
La introducció de l 'ecografia, la tomogra­
fia computari tzada i la colangiopancreato-
grafia retrògrada han mod i f i ca i especta-
cularment el diagnostic de les patologies 
biliars i pancréatiques i sobretot de la ic­
tericia obstructiva. La papiNotomia endos­
còpica és el gest quirurgic que acompan-
ya mol t sovint la colangiopancreatograf ia 
retrògrada i ha revolucionat el t ractament 
de la patologia biliar i concretament de la 
coledocol i t iasi. 
En aquest treball descriurem c o m es fa la 
papi l ' lotomia endoscòpica i exposarem la 
nostra experiencia referida especialment 
a les indicacions d'aquesta nova tècnica 
quirúrgica i a les compl icacions més im­
portants. 
Com és ben conegut , el coledoc i el con-
ducte pancreàtic principal travessen la pa-
ret duodenal abans de desembocar en el 
budell formant la papi l la de Vater. Aques­
ta es troba a la zona posteromedial del 
duodè descendent. La porció intramural 

* Este trabajo mereció el Accésit de la Real Acade­
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del coledoc varia de 2 a 8 m m . i en el 8 0 % 
de pacients el conducte biliar i el pancreà­
tic teñen un trajéete comú dins la papiHa. 
El segment intramural del coledoc i del 
conducte pancreàtic están enrevoltats per 
f ibres musculars que controlen el f lux de 
la fel i de les secrecions pancréatiques. 
Aqüestes f ibres musculars, l 'esfínter 
d 'Oddi , es tallen durant l 'esf interotomia 
endoscópica. (vegeu la f igura 1). 

bufeta de 

Figura 1 
Esquema anatomic i visió endoscópica de la papiila 
de Vater. (Nota: Els dibuixos d'aquest treball els hem 
agafat imodificat de l'obra ((Techniques in therapeutic 
endoscopy)). Les fotografíes son del nostre arxiul. 

L'esfinterotomia endoscópica o papil-loto­
mia és una nova modalitat terapéutica que 
talla la papiHa i l'esfínter muscular que en-
revolta la part distal del coledoc utilítzant 
corrent d'electrodíatérmia. Aquesta técni­
ca es va introduir a Alemanya i al Japó ara 
fa únicament quinze anys i ha tengut una 
dífusió extraordinaria. Les indicacions, 
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com veurem mes endavant, son mes am­
plíes avui día que abans. L'esfinterotomía 
constítueíx una bona alternativa a la ínter-
venció de segons quines patologíes obs­
truct ives de la via biliar. És la terapia 
d'elecció en la coledocolitíasí després 
d'una colecistectomia. Presenta una taxa 
de complicacíons baixa ¡ requereix una es­
tada hospitalaria curta. 

2. Material i mètodes 

2 .1 . Equipament 

Per a realitzar aquesta tècnica hem de dis­
posar d'un aparell de raigs X amb una fluo­
roscopy de gran qualitat. El f ibroscopi ha 
d'esser generalment un duodenoscopi de 
visió lateral. També hem de tenir catèters 
de canulació de la pap i l la de Vater, esfin-
tero toms amb una unitad d'electrodiatèr-
mia i instrumental per a extreure pedrés 
del coledoc com catèters amb baló, pane-
res de Dormia i catèters esclafadors de pe­
drés («lithotripter»). 
El duodenoscopi té un canal de 2,8 m m . 
que uti l i tzam per introduir l ' instrumental 
i fer feina a la papiHa o dins les vies bi-
liars. Aquest canal permet passar catèters 
de diamètre 5 o 7 French i per això és util 
per deixar catèters nasobiliars. Hi ha un 
duodenoscop operatori amb un canal més 
ample que uti l i tzam per posar drenatges 
biliars gruixats però no ens hi referirem en 
aquest article. 
La majoria d 'esf in terotoms estan formats 
per un catéter llarg de tef ló i un fi l de cau-
terització. El fi l va per dins el catéter Ne­
va i d 'uns 20 o 30 m m . abans d'arribar al 
cap distal. L 'esf interotom, a la part proxi­
mal , té un sistema que permet estirar el 
f i l ; quan l 'estiram, el t ros de fi l que està 
defora, a la part distal, queda t ibant i adop­
ta, jun tament amb el catéter la forma de 
mitja lluna. Quan aplicam un corrent de tall 
o mixt, tal lam els teixits que estan en con­
tacte amb el f i l . La part proximal del caté­
ter té un forat per on podem injectar con­
trast radiologic. Podem classificar els ca­
tèters de papiNotomia en tres t ipus dife-
rents: a) de tracciò; b) de pulsió i c) caté­
ter amb águila bisturí (vegeu la f igura 2). 
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Figura 2 
Diferents tipus d'esfinterotoms. A: de tracciò, és el 
més usât. B i C: de pulsió. D: esfinterotom-bisturí 

Hem explicat abans el func ionament deis 
catèters de tracciò. Hi podem afegir ara 
que disposam d'una série de versions se­
gons la llargària del fi l de tali i la posició 
del f i l en relació a l 'extrem distai del caté­
ter de tef ló. N'hi ha d 'un t ipus en el quai 
el fi l surt d i rectament de l 'extrem distai i 
s 'anomena de pre-tall («precut»). L'utilit-
zam quan no podem entrar el catéter dins 
la papiHa i només queda enganxat. Els pa-
pil- lotoms de pulsió els util itzam només en 
els pacientes amb una gastrectomia t ipus 
Billroth II. El catéter amb águila bisturí està 
fo rmat , c o m els altres, per un catéter de 
tef ló amb un fil interior per t ransmetre el 
corrent d'electrodiatèrmia i manipulant el 
mànec podem fer sortir pel forat distai del 
catéter una lamineta metà l l i ca d 'uns 5 
m m que talla o perfora quan apl icam co­
rrent. Es una eina mol t útil en el cas de 
papil ' les amb un orif ici minúscul ja que 
permet aixamplar-lo i també quan hi ha un 
calcul encastat en el coledoc intramural ; 
aleshores l'orifici papular queda mol t in­
ferior i és impossible la canulació. Podem 
resoldre aquest problema tal lant damunt 
la papiHa a m b el catéter bisturí fent , en 
realitat, una coledocoduodenostomia mit-
jançant mètodes endoscopies. 
No ens aturarem a descriure l'utillatge que 
empram per extreure les pedrés de les vies 
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biliars perqué ens allunyaríem de l'objec-
t iu d 'aquest trebal l . 
Un altre catéter que és mol t útil per resol-
dre transitòriament els problèmes dérivais 
de l 'obstrucció biliar és el catéter naso-
biliar. 

2.2. Preparació del pacient 
Convé informar al pacient i els famil iars 
com es realitza aquesta técnica, deis ob-
jectius que pretenem aconseguir i de les 
possibles compl icacions que es poden 
presentar. A segons quins pai'sos la legis­
lado preveu la f i rma d 'un document on el 
pacient accepta la realització de la tècni­
ca. 
Els pacients han d'estar en dejú desde la 
nit abans si la papiHotomia I'hem de fer 
al matí. No és obl igatori fer profi laxi anti­
biòtica a to ts el malalts però si en el cas 
de malaltia valvular cardíaca, d 'obstrucció 
del traete biliar o de pseudoquist pancrea­
t ic. Hem de tenir proves de coagu lado 
abans de la papiHotomia i si no es t roben 
dins els l imits de la normali tat hem de co­
rregir el detecte amb vi tamina K, plasma 
frese, factors de coagulació específics o 
plaquetes. 
El pacient ha de dur un catéter de perfu-
sió venosa en el braç dret i l 'hem de colo­
car damunt la taula de raigs X en decúbi t 
lateral esquerre o de panxa mirant cap a 
la dreta. Convé comprovar amb una pla­
ca radiogràfica o amb fluoroscòpia que no 
hi ha résidus de bari dins el budell pr im 
o gros que di f icul t in la visió de l'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 peli. Nosaltres sedam els pacients 
amb una dosi endovenosa de diazepam i 
meperidina adequada a l'edat i a la situa­
d o clínica del pacient. Si s'han de fer es-
tudís manometr ies de l'esfínter d 'Oddi no 
hem de donar deriváis opiacis, ja que pro­
voquen un espasme d'aquest esfínter. 

2.3. Introdúcelo de l 'esf interotom i 
realització de la pap iHotomia 
Quan el pacient està prou sedat, l 'endos-
copista introdueix el duodenoscop de vi­
sió lateral f ins al duodè descendent. Si hi 

ha molta mobi l i tat intestinal podem atu­
rar el budell amb una dosi de 0,5 mg . de 
glucagó; dosi que podem repetir si és ne-
cessarí. A mes a mes d'aturar el budel l , 
el glucagó relaxa el muscle esfinterià i pot 
facilitar la canulació de la pap i l la . Alesho-
res hem de colocar el duodenoscop en la 
posició correcte en relació a la pap i l la i 
n'hem d'estudiar les caractéristiques. Una 
papi l la Marga permetrà fer una papiHoto­
mia mes extensa. 
En trobar un diverticle peripapiHar, situa­
d o ben fréquent en els pacients que es-
tud iam, no esta contraindicat fer una es-
f interotomia pero hem d'extremar les pre-
caucions per no provocar una per forado 
intestinal. Habitualment la papi l la es tro-
ba a la vorera inferior el diverticle, i poques 
vegades a dins. 
Després de localitzar la papiHa, l 'hem de 
canular amb un catéter i fer una colangio-
grafia per estudiar les caractéristiques del 
coledoc, valorar el diamètre i el t ros intra-
mural . Segons aqüestes caractéristiques, 
la longi tud del tall de papiHotomia podrá 
esser mes o menys extensa. A cont inució 
hem d' introduir el pap iHotom mes adé­
quat al tall que volem aconseguir. Hem de 
comprovar que hem canulat el coledoc i 
no el conducte pancreàtic injectant con-
trast. Després de canular el conducte bi­
liar amb el papiHotom l'hem d'introduir de 
manera que to t el fil de tall quedi dins el 
conducte. Aleshores, amb molt d'esment, 
hem de treure el pap iHotom al mateix 
temps que l 'anem tensant f ins que apro-
x imadament la meitat del fi l de tall quedi 
defora de la papiHa (vegeu la Figura 3). El 
fi l de tall ens ha de quedar a la part supe­
rior de la papiHa de manera que faci for­
ça per amunt. Abans de donar corrent ens 
hem d'assegurar que hem posât correc-
tament les conexions. Quan tô t está a 
punt , hem de posar en marxa la unitat 
d'electrodiatérmia i aplicar corrent de tall 
o mixta durant un o dos segons. Si l'es­
f in terotom está en la posició adequada en 
relació a la papiHa veurem com el fi l talla 
la pap i l la . Podem arribar amb el tall f ins 
al plec transvers que esta a la part supe­
rior de la papiHa. Una papiHotomia correc­
ta afecta la papiHa, el muscle esfinterià i 
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Figura 3 
Colocado adequada de l'esfinterotom dins la papilla. 
En eldibuix veim diferents fases de la papiHotomia. 
Primer hem de passar tot el fil de tall dins el coledoc 
i després hem de treure el catéter fins que veiem la 
meitat del fil. A la fotografía veim el papiílotom ben 
colocat per tallar. 

el conducte billar intramural. La Margaría 
del ta l l , ja ho hem dit, depén de la longi­
t ud de la pap i l la i de si hi ha o no dilata­
do del colodoc (veure la Figura 4). 
Si hem fet la papiHotomia perqué hi ha-
via coledocol i t iasi, a con t inuado , hem 
d'extreure les pedrés. Tenim diferents sis­
temes per fer-ho. Si pensam que les pe­
drés son petites en relació amb la papiHo­
tomia el métode mes senzill és passar el 

catéter baló dins el coledoc de manera que 
quedi mes enllà de les pedrés, després 
hem d'inflar el baló i anar-lo retirant i les 
pedrés sortiran per la papiHotomia. Tam­
bé podem passar una panera de Dormía, 
però sí les pedrés son grosses en relació 
a la papiHotomia és millor disposar d 'un 
sistema esclafador de pedrés. Si les pe­
drés son massa grosses hi ha la possibilí-
tat de posar un catéter dins el coledoc i 
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Figura 4 
Diferents tipus de papil-la. Segons la llargaria del co-
ledoc intramural podem fer la papil-lotomia mes o 
menys amplia. 

de¡xar-h¡ degotar una solució de monooc-
tanoina o un altre dissolvent. Finalment, 
com a mètode no endoscopie però ben 
util citarem les ones de xoc extracorpòries 
per a esmicar les pedrés ¡ntracoledocals 
grosses. 
Dedicarem un petit comentan als proble-
mes que presenten els pacients amb una 
gastrectomia t ipus Billroth II i que teñen, 
al mateix temps , patologia biliar. Per una 
banda, arribar amb l'endoscopi a la papil'la 
biliar i canular-la després sol esser més di­
fícil. A vegades és millor utilitzar un endos­
copi de visió frontal perqué és més fàcil 
amb aquest endoscopi seguir la nansa afe-
rent f ins el fons on hi ha la pap i l la que si 
ho f em amb un duodenoscop de visíó la­
teral. Hem de teñir en compte que quan 
hi ha una intervenció t ipus Bil lroth II arri-
bam a la papiHa per la part contrària que 
quan no hi ha aquesta operació i per això 
el pap iHotom que hem d'util itzar ha de ta­
llar de manera diferent (vegeu la Figura 5). 
En aqüestes circunstancies hem d'emprar 
habi tualment un pap iHotom de pulsió. 

3. Resultats 

Hem realitzat 800 colangiopancreatogra-
fies endoscòpiques. A la Figura 6 mostram 
l 'evolució de les colangiograf ies retrogra­

des i de les papiHotomies en els darrers 
sis anys. Les xifres corresponents a l'any 
1988 les hem calculades fent una extra­
po lado de les exploracions realitzades en 
els nou primers mesos de l'any. Resulta 
ben evident l'expansíó que ha tengut 
aquesta exploració en el nostre medi . En 
els sis anys que examinam, el nombre 
d'exploracions s'ha multiplícat per tres i ha 
passat d'unes 60 colangiografies retrogra­
des a 180 per any. Les papiHotomies en-
doscópiques encara han crescut més. Sí 
ens f ixam en la Figura 7 veim el percen-
tatge de colangiografies retrogrades amb 
papil- lotomia. En els primers anys no arri­
ben al 2 0 % pero l'any 1987 en un 2 6 % 
de colangiografies retrogrades férem una 
papil-lotomía i enguany en el 4 0 % de co­
langiografies retrogrades hem fet una pa­
pil- lotomía. 
Hem fet 126 papiHotomies per vía endos-
cópíca pero a l'hora de fer aquesta revi-
sió només n'hem valorades 110. Aquesta 
diferencia s'explica perqué una partida 
d'históries no eren a l'arxiu i també per­
qué hem fet papiHotomies procedents 

Figura 5 
La papil-lotomia en els pacients amb gastrectomia 
tipus Billroth II. A la part superior hi ha un dibuix del 
carni que segueix l'endoscopi. A la part interior hi ha 
dos detalls de la papil.lotomia en aquests pacients. 
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figura 6 
Nombre de papillotomies i colangiografies retrogrades per anys Iles xifres de l'any 1988 són una estimado 
segons les exploracions fetes en els nou mesos de l'any). 

TAU LA I 
INDICACIONS DE LA PAPIL-LOTOMIA 

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

Papillitis 11 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 ¡ no disposam de la seva 
historia clínica. 
Les indicacions per a fer aquesta técnica 
quirúrgica es t roben resumides a la Taula 

I. El percentatge mes élevât correspon a 
la coledocolit iasi. A m b un nombre inferior 
t robam: papi l l i t is , esf interotomia previa a 
la colocaciô de drenatges, colangit is, sac 
cec biliar («sump syndrome») i pancreati­
t is aguda. Finalment, ten im un cas amb 
papil- lotomia per coledococele i un altre 
per quist hidatidic dins la via biliar. 
A la Taula II hi ha una série de dades co-
rresponents als pacients amb coledocol i­
t iasi. Les diferències d'edat entre els pa­
cients colecistectomitzats i els no colecis-
tectomitzats son signif icatives. 
A la Taula III hi ha apuntades les compl ica-
cions que han tengut els pacients després 
de la papil-lotomia endoscôpica. Dels qua­
tre casos amb hemorràgia només un es va 
haver d'operar. Els altres très es varen so-
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Figura 7 
Percentatge de papillotomies en relació a les colangiografies retrogrades. 

TAL)LA II 
PAPILLOTOMY PER COLEDOCO-LITIASI 

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 t ractament medie. Un deis 
casos amb colangitis tenia una malaltia de 
Caroli. La colangit is no va respondre al 
t ractament medie i el pacient va morir. En 
sentit estricte no es pot atribuir a la pa-
pil-lotomia el desenllac que es va produir. 
A la Taula IV h¡ ha l'evolució deis pacients. 
En 75 d'aquests ha estat resolutiva. Deis 

pacients amb coledocoli t iasi a 15 no han 
sorti t les pedrés. No sabem qué ha pas­
sai a 10 malalts. Tres pacients sense co­
lecistectomia han presentai posteriorment 
una colecistit is. Una d'aquestes colecisti-
t i ts ha estat alitiàsica. Dos pacients amb 
esfinterotomia per papil-litis han t ingut una 
re-estenosi. 
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TAU LA III 
COMPLICACIONS DE LA PAPILLOTOMY 

Hemorragia 4 
Colangitis 2 
Pancreatitis 2 
Perforado 0 

TAU LA IV 
EVOLUCIO DELS PACIENTS 

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

Discussió 

L'augment considerable del nombre de 
colangiografies retrogrades en el nostre 
hospital depén básicament de dos factors. 
En primer ¡loe podem citar la difusió en­
tre el personal medie de les possibil i tats 
diagnost iques i terapéut iques d'aquesta 
técnica. I en segon lloc, el fet que hem su-
perat ja la fase d'aprenentatge i ara la co-
langiografia retrógrada és una técnica ru­
tinaria. En les darreres cent exploracions, 
en 98 casos hem canulat, a través de la 
pap i l la , a lmenys 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 dinámica exploratoria di­
gest iva, en una s i tuado clínica tan 
frequent com és la ictericia, quan l'ecogra-
fia demosta una di latado de les vies biliars 
a cont inuació ja fe im una colangiografia 
retrógrada. L'augment del nombre de pa-
pi i- lotomies respon, al nostre parer a les 
mateixes raons. S'ha dit que la papiHoto-
mia endoscópica es pot comencar a fer 
quan es tengui una amplia experiencia en 
colangiografies retrogrades i s'aconseguei-
xi el 8 0 % d'exits en la canulació de la pa-
p i l l a . No es recomana fer papil- lotomies 
abans de les 200 colangiografies retrogra­
des. Possiblement en els propers anys el 
nombre d'exploracions tendrá tendencia 
a estabilitzar-se. 

Resulta evident que la indicació principal 

de la papi l ' lotomia endoscópica és la co­
ledocolit iasi. Ningú no discuteix que des-
prés d'una colecistectomia és la técnica 
d'elecció. El momen t de fer l 'extracció de 
les pedrés pot variar segons la s i tuado clí­
nica. A vegades, en el période postopera­
tor i , quan es fa una colangiografia de con­
trol a través del t ub en T, es veu una cole­
docoli t iasi residual. Al tres vegades la 
coledocoli t iasi es diagnostica una sèrie 
d 'anys després de la intervenció. En els 
nostres pacients hem trobat una mitjana 
de cinc anys entre la intervenció i la pa-
pil-lotomia endoscópica. El période màxim 
ha estât de 20 anys. Un dels problèmes 
que dif iculta l 'extracció és el vo lum de la 
litiasi i el nombre de pedrés. Es difícil re-
soldre un coledoc empedrat . 
Un tema mes controvert i t és el tractament 
endoscopie de la coledocoli t iasi quan hi 
ha la bufeta de la fel «in si tu», sobretot 
quan dins la bufeta hi ha pedrés. De fet , 
el rise quirúrgic ha de determinar la con­
ducta a seguir. Quan el rise és élevât pos­
s ib lement el t ractament endoscopie sigui 
la primera elecció a prendre i si la tècnica 
endoscópica fracassa aleshores s'haurà de 
fer una laparotomia. S'ha dit que el rise 
de mortalitat quirúrgica de l'exploració del 
coledoc en les persones de més de 60 
anys és al vol tant del 5 % . Si ve im l'edat 
mitjana deis pacients amb coledocoli t iasi 
i bufeta de la fel «in si tu», veurem que es 
de 75 en els homes i 78 en les dones. Tam­
bé s'ha discuti t si s'ha de fer la papiHoto-
mia endoscópica abans de la intervenció 
en els pacients que necessiten una cole­
cistectomia. Un dels pocs estudis prospec-
t ius que hi ha diu que la papiHotomia prè­
via no aporta avantatges. De tota manera 
si el pacient està mol t icteric i es pot re-
soldre la ictericia amb un procediment en­
doscopie el rise quirúrgic sera menor. 
Per ventura pot semblar élevât el nombre 
de pacients en els quals no hem resolt la 
coledocolit iasi. Però convé tenir en comp­
te que en una sèrie de pacients es va fer 
la papiHotomia per resoldre la ictericia 
abans de la intervenció. Per altra banda, 
en malalts d 'edat, amb un rise quirúrgic 
élevât, en fer la papiHotomia endoscópi­
ca hem permès que la bilis arribi al duodè 
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i la colostasi s'ha resolt. Finalment, hem 
de considerar que la série de mes de 100 
papi l ' lotomies endoscôpiques inclou tam­
bé el période de menys experiencia inicial. 
En el començament actuavem amb mol-
ta cautela per evitar compl icacions. Lôgi-
cament, encara que no presentem una 
quanti f icació d'aquesta experiencia, pen­
sara que solucionam mes casos de cole-
docolit iasi ara que no fa tres anys. 
Una altra ind icado de l 'esfinterotomia en-
doscôpica és la papil-litis. Possiblement, 
el millor coneixement de la f isiopatologia 
de la papiHa de Vater gracies a la mano-
metria farà que aquesta entitat estigui mes 
ben del imitada. Hem de tenir en compte 
que en un percentatge de casos d'esf in-
terotomia per papil-litis es re-estenosa amb 
el temps. A nosaltres ens ha passât en 2 
deis casos. 
L'endoscôpia de l'arbre biliar té actual-
ment un gran desenvolupament en el 
camp de les estenosis, ja siguin bénignes 
o malignes. Nosaltres fa poc que hem ini-
ciat aquesta técnica que permet deixar uns 
drenatges de gruix considerable. Una pas­
sa previa a la co locado d'aquests drenat­
ges és la realització d'una papil- lotomia. 
Si la colangit is d 'un pacient la causa una 
obstrucció del coledoc, la resolució de 
l 'obstrucció solucionará la colangit is. Fre-
q i ien tment la colangit is s'associa a cole-
docolitiasi. Aleshores el t ractament endos­
copie té unes possibil itats extraordinàries. 
La papi l ' lotomia en aquests casos dona 
sortida a bilis purulenta. És important dei­
xar un drenatge nasobiliar, a mes de trac-
tar amb antibiôtics adéquats, per resoldre 
el problema infecciós. Després ja es deci­
dirá el millor t ractament de la coledocol i-
t iasi. 

La síndrome del sac cec biliar o amb an­
gles «sump syndrome» es presenta en els 
pacients amb una co ledocoduodenosto-
mia. Aquests pacients teñen el tros de co­
ledoc que va desde la coledocoduodenos-
tomia fins la papiHa sensé funcionar. A ve-
gades presenten quadres de colangitis i de 
pancreatit is aguda récidivant. La solució 
és una esf interotomia endoscôpica. 
La pancreatit is aguda que coincideix amb 
una coledocolit iasi és una ind icado discu­

t ida de l 'esfinterotomia endoscòpica. A l 
comencament de l 'esfinterotomia, la pan­
creatitis aguda era una contraindicado ben 
clara. De fet si omp l im el conducte pan-
creàtic amb contrast radiologie durant un 
episodi agut de pancreatitis podem empit-
jorar-ne l'evolució. Però es feren algunes 
papil- lotomies endoscòpiques a pacients 
amb pancreatitis amb un càlcul encastat 
a la papiHa i el curs de la pancreatit is va 
millorar. Això ha fet replantejar la questió 
que encara no està resolta. La f isiopatolo­
gia de la pancreatitis aguda està del tot de-
f ini t i per això es recomana prudencia en 
la realització de papil- lotomies durant la 
pancreatit is aguda. La nostra act i tud da-
vant pancreatitis i coledocolit iasi és la se-
güent: si la pancreatitis evoluciona bè dei-
xam que es resolgui i després es planteja 
el t ractament de la coledocolit iasi d'acord 
amb la situació clínica i el rise quirúrgic del 
pacient; si la pancreatitis es greu i no evo­
luciona cap a la resolució creim que és in­
dicai fer una colangiografia retrógrada per 
valorar l'existéncia o no d'una coledocol i­
tiasi encastada. Si es així creim que és in-
dicat fer una papil- lotomia. 
Els tumors de papiHa o que invadeixen la 
papiHa son una indicado d'esfinterotomia 
endoscòpica. L'endoscopia ha aportat un 
coneixement important a la patologia tu -
moral de la papiHa. De fet els pseudotu-
mors, que son una reacció inflamatoria 
exagerada, es coneixen millor d'enea que 
es fan colangiografies retrogrades. Quan 
ens t robem que la papi l la està infi ltrada 
i la superficie té un aspecte normal està 
indicat fer una papil- lotomia per dues 
raons: per resoldre el problema obstruc-
tíu (si és possible) i també per agafar bióp-
sies. A m b la papiHa oberta podem agafar 
biòpsies de la part interna i augmentar així 
l'eficàcia de la tècnica. Però també convé 
saber que les biòpsies endoscòpiques 
d'un carcinoma de la papiHa només en un 
5 0 % ens indicaran l'existéncia d'infiltració. 
Per acabar el tema de les indicacions fa-
rem referencia al coledococele i al quist 
hidatídic. En el darrer cas es tractava d 'un 
pacient que va teñir ictericia després d'una 
intervenció d 'un quist hidatídic hepàtic. 
Fèrem una colangiografia retrògrada i vè-
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TAULA V 
COMPLICACIONS DE LA PAPIL-LOTOMIA 

D'UNA SERIE DE 5.790 PACIENTS 
Nombre Cirugía Morts 

Hemorragia (sense transfusió) 38 0 0 
Hemorragia (amb transfusió) 85 18 11 
Prancreatitis 122 5 6 
Perforado 57 28 1 
Colangitis 78 26 2 
Encastament de la panera 13 9 2 

Total 393 (6,8%) 86 (22%)* 22 (0,37%) 

* Ès el 22% deis 393 pacients amb complicacions. 

rem defectes de replecció dins el coledoc. 
Després de realltzar una papiHotomla, 
amb una panera de Dormía vàrem treure 
el material de dins el coledoc que eren ré­
sidus d'hidàt ides. A ix íes va resoldre la ic­
tericia. 
Parlarem ara de les compl icacions. L'he-
morràgia és una de les compl icacions de 
la papi l ' lotomia endoscópica. Habitual-
ment no té importancia i mol ts pocs ca­
sos necessiten transfusions i encara mes 
excepcional és la intervenció per aquesta 
causa. En to ts els casos hem pogut pre-
veure el curs de l 'hemorràgia veient qué 
passava després de la papil- lotomia. Una 
diatesi hemorràgica és pràct icament Túni­
ca contra-indicació de la papil- lotomia en­
doscópica. 
És important asenyalar que no hem ten-
gut cap cas de perforació intestinal possi­
b lement perqué no hem forçat l 'explora-
ció i hem tengut esment especial quan 
fe iem una papi l ' lotomia a un pacient amb 
un divert icle perl-papil-lar. 
Per acabar voldríem fer una reflexió sobre 
el lloc que pensam que ha d'ocupar la pa­
pil- lotomia endoscópica dins la práctica 
quot id iana. Les possibil i tats que ofereix 
aquesta técnica quirúrgica nova son ben 
évidents. Sobretot en els pacients de risc 

quirûrgic élevât. Es important que els met-
ges, cirurgians i no cirurgians, coneguin 
la papil-lotomia endoscôpica. La coordina-
ciô i el bon enteniment entre el metge que 
fa la indicaciô i el metge que realitza la tèc-
nica és essencial per a aconseguir mil lo-
rar l'assistència dels malalts. Objectiu que 
to ts pretenem. 

Resum 

La colangiopancreatografia retrógrada ha 
mod i f i ca i l 'aproximació diagnòstica i el 
t ractament de diverses malalt ies biliars i 
pancréatiques. 
La papi l ' lotomia endoscópica és un gest 
quirúrgic que molt sovint acompanya una 
colangiografia retrógrada. En els darrers 
anys aquesta técnica quirúrgica nova ha 
tengu t una gran difusió. 
En aquest treball descrivim la manera com 
es fa la papi l ' lotomia endoscópica i pre­
sentarti la nostra experiencia amb una se­
rie de 110 esf¡nterotomies endoscópiques. 
Hem fet 75 pap i l lo tomies per resoldre co-
ledocolitiasi. Discutim especialment les in-
dicacions, les compl icacions i l 'evolució 
deis pacients. 
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