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Introducció 

La co langio-pancreatograf ia retrógrada 
endoscòp ica (CPRE) és una tècnica in­
t roduïda fa relat ivament poc temps que 
ha m o d i f i c a t de m a n e r a i m p o r t a n t 
l ' aborda tge d iagnòs t i c i te rapèut ic de 
moltes malalt ies bil iars i pancreàtiques. 
Fa uns quinze anys en el Servei de Di­
g e s t i u de l ' H o s p i t a l Son D u r e t a c o ­
mençarem a realitzar co langiopancrea-
tograf ies retrògrades endoscòpiques i fa 
uns m e s o s h e m fe t la n ú m e r o 2.000. 
T r o b e m q u e és un m o m e n t o p o r t ú , 
aprof i tant aquesta exper iència, per co­
men ta r les ind icac ions i con t ra ind ica ­
c ions i les possib i l i ta ts que ofereix ac­
tua lment aquesta tècnica. 
És en el començament dels anys setanta 
q u a n la CPRE in i c ia el d e s e n v o l u p a ­
ment. Abans, l 'estudi directe de les vies 
biliars es podia fer durant una interven­
ció quirúrgica ¡ hi va haver intents de fer 
colangiograf ies per via percutània (amb 
agulles gruixudes) però amb una morb i -
ditat massa elevada que obl igà a deses­
t imar aquesta v ia . Va ésser a part ir de 
l 'any 1974 quan Okuda va in t rodu i r el 
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s i s tema actua l de c o l a n g i o g r a f i a per­
cutània amb agulla f ina. Per altra banda, 
abans de la CPRE només es podia realit­
zar una pancreatograf ia durant una in­
tervenció qu i rúrg ica. L'any 1968 McCu-
ne amb un endoscopi semi- r íg id va fer 
la que es cons ide ra la p r ime ra CPRE, 
p e r ò a m b a q u e s t e n d o s c o p i n o m é s 
aconseguien passar al duodè a la meitat 
dels casos i canulaven la papil· la única­
ment en el 25 % dels pacients. Després, 
l 'any 1970, Deml ing i Classen a A leman­
ya, realitzaren la pr imera canulació de la 
papil· la de Vater a Europa. L'any 1974 es 
fe ren les p r i m e r e s p a p i l . l o t o m i e s en ­
doscòpiques en el Japó (Kawai) i a Eu­
ropa (Demling i Classen). Els progressos 
cont inuaren i a l'any 1976 es va colocar 
el p r imer drenatge naso-bi l iar i quat re 
anys després Sohendra va posar el pr i ­
mer d renatge bi l iar in te rn per v ia en­
d o s c ò p i c a . D u r a n t t o t a q u e s t t e m p s 
s'han anat def in int mi l lor les indicacions 
i ampl iant les possibi l i tats especialment 
les terapèut iques. 

Que és i com es fa una CPRE 

Repasarem b r e u m e n t , en p r ime r l loc, 
que és i com es fa una CPRE. La colan­
giograf ia retrògrada és una tècnica amb 
un component endoscòpic i un compo­
n e n t r a d i o l ò g i c i les f i n a l i t a t s s ó n 
d iagnost iques i te rapèut iques. Com és 
ben conegut , el co ledoc i el conduc te 
pancreàt ic pr inc ipal t ravessen la paret 
duodena l abans de desemboca r en el 
b u d e l l f o r m a n t la p a p i l · l a de V a t e r . 
Aquesta es t roba a la zona posterone-
dial del duodè descendent. La porció in-
t ramura l del coledoc varia de 2 a 8 m m i 
en el 80 % d' indiv idus el conducte bil iar 
i el pancreàt ic tenen un t ra jecte c o m ú 
dins la papi l · la. El segment in t ramura l 
del coledoc i del conducte pancreàtic es­
tan enrevoltats per f ibres musculars que 
cont ro len el f lux del fel i de les secre­
c ions panc reà t i ques . A q u e s t e s f i b res 
muscu la rs , l 'es f in ter d ' O d d i , es ta l len 
durant l 'esf interotomia endoscòpica. 
Per a realitzar aquesta tècnica hem de 
d isposar d 'un apare l l de raigs X a m b 
una f luroscòpia de qualitat. El f ibroscopi 
és generalment un duodenoscopi de v i -
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sió lateral (en els pacients amb una gas-
t rec tomia Bi l l roth II és més útil emprar 
un gastroscopi de vis ió f ronta l ) . Dispo-
sam d'una sèrie de catèters de canulació 
de la papi l · la de Vater així com també 
t e n i m e s f i n t e r o t o m s a m b una un i t a t 
d 'e lec t rod ia tèrmia i ins t rumenta l per a 
ext reure l i t iasis del co ledoc c o m catè­
ters amb baló, paneres de Dormia i ca­
tèters esclafadors de pedres («l i thotr ip-
te r») . El d u o d e n o s c o p i hab i tua l té un 
canal de treball de 2,8 m m que uti l i tzam 
per int roduir l ' instrumental i fer feina a 
la papil· la o a les vies biliars i pancreàti-
ques. Aquest canal permet passar catè­
ters de diàmetre 5 o 7 Frenen. Disposam 
t a m b é d ' u n d u o d e n o s c o p i o p e r a t o r i 
a m b un canal més amp le que pe rme t 
posar drenatges biliars interns de f ins a 
12 French. 
Hem d' in formar el pacient sobre la tèc­
nica a realitzar i darrerament hem intro­
duï t el documen t del consen t imen t in ­
fo rmat perquè quedi constància escrita 
de tot el procés d ' in formació. El pacient 
ha d'estar en dejú des de la nit abans. 
No és obl igator i fer prof i laxi ant ibiòt ica 
a to ts els mala l ts però sí en el cas de 
malal t ia valvular cardíaca, d 'obst rucc ió 
del t racte bil iar o de pseudoquis t pan-
creàtic. Hem de tenir proves de coagula­
ció abans de l 'exploració per si hem de 
fer una papi l . lo tomia i si aquestes pro­
ves no es t roben entre els l ími ts de la 
no rma l i t a t hem de cor reg i r el defecte 
amb v i t am ina K, p lasma fresc, fac tors 
específics de coagulació o plaquetes. El 
pacient ha de dur un catèter de perfusió 
per admin is t ra r medicac ió i ha d'estar 
a jagu t sob re el cos ta t esque r re o de 
panxa mirant cap a la dreta. Nosaltres 
sedam els pacients amb una dosi endo­
venosa de diazepam i meper id ina ade­
quada a l 'edat i la si tuació cl ínica dels 
pacients. 
En pr imer lloc, passam el duodenoscopi 
f ins a la segona porció duodenal i trac-
t am d ' ident i f icar la papi l · la (a vegades 
això no és senzill a les persones d'edat 
ja que mol t f reqüentment hi ha un diver-
t icle devora o que engloba la papil · la). 
La segona passa és colocar adequada­
ment el duodenoscopi en relació a la pa­
pil·la perquè sigui possible la canulació 
amb un catèter o un papi l . lo tom. A con­

t inuació in tentam la canulació del con­
ducte que des i t jam estudiar i in jectam 
cont rast rad io lòg ic per omp l i r les v ies 
bi l iars o pancreàt iques. F inalment apl i -
cam les mesures terapèut iques que es­
tan indicades. La pr imera man iobra te­
rapèutica és quasi sempre la realització 
d 'una pap i l . lo tomia . En un apartat que 
podeu t robar més endavant comen tam 
les tècniques associades a la CPRE. 
Però, no sempre és possible fer una co-
langiograf ia retrògrada. Entre les causes 
que di f icul ten o impossib i l i ten la realit­
zació d 'una CPRE c i t a r í em: estenos i a 
qua lsevo l part del t u b d iges t iu f ins al 
duodè (esòfag, es tómac o duodè) que 
no permet el pas del duodenoscop i ; i m ­
possibi l i tat de situar el duodenoscopi en 
la s i t u a c i ó c o r r e c t a pe r c a n u l a r la 
papi l · la; papil· la intradivert icular que no 
és possible identi f icar; papil· la inaparent 
per estar inf i l t rada la zona o amb una úl­
cera, i estenosi del conducte intraduode-
nal que no permet la canulació. 
A una sèrie de casos que no podem ca­
nular la papil· la amb la tècnica habitual i 
pensam que és i m p o r t a n t fer la CPRE 
f e i m un ta l l e t a la p a p i l · l a a m b un 
pap i l . l o t om que comença a ta l la r a la 
punta («pre-cut») o t ambé e m p r a m un 
peti t b isturí . Després de fer aquest tal l 
in tentam la canulació i mol tes vegades 
ho a c o n s e g u i m . A la b i b l i o g r a f i a en -
d o s c ò p i c a hi ha un g ran deba t sob re 
aquesta man iobra perquè té més c o m ­
p l icac ions que la tècn ica hab i tua l i es 
requereix mol ta habi l i tat per fer-ho co­
r rectament . De fet, aquesta tècnica del 
«pre-cut» no es recomana que es realitzi 
si no es té una gran experiència en fer 
colangiograf ies retrògrades i papi l . loto-
m i e s e n d o s c ò p i q u e s c o n v e n c i o n a l s . 
Hem de dir, però, que el pre-cut util itzat 
correctament augmenta les possibi l i tats 
de la colangiograf ia retrògrada. 
Així i tot, en els casos que, per les cau­
ses que s igui , no podem canular la pa­
pil·la i sabem que hi ha una di latació de 
les vies bi l iars ex t rahepàt iques p o d e m 
d e m a n a r a juda als rad iò legs ; aques ts 
poden passar per v ia t r anscu tàn ia un 
drenatge extern- in tern (que travessa el 
fetge i surt per la papil· la f ins a la sego­
na porc ió duodena l ) . A leshores, nosal­
tres podem passar una guia llarga dins 
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aquest drenatge i la recuperam amb el 
duodenoscop i . D'aquesta manera ten im 
una guia que a través del fetge i de les 
vies bil iars surt per la papil· la i a través 
del canal del duodenoscopi arriba a l'ex­
te r io r una al t ra vegada . A m b aquesta 
g u i a p o d e m a p l i c a r les m e s u r e s t e ­
rapèut iques que cons iderem indicades: 
p a p i l . l o t o m i a , d r e n a t g e s i n te rns , etc. 
Aquesta manera de fer co langiograf ies 
es coneix amb el nom de tècnica combi ­
nada radiològico-endoscòpica. 

L'aprenentatge de la CPRE 

A Son Dureta el r i tme de realització de 
co lang io -panc rea tog ra f ies re t rògrades 
endoscòpiques ha estat progressiu com 
es pot veure a la gràf ica 1. En els pr i ­
m e r s a n y s , q u e p o d e m c o n s i d e r a r 
d 'aprenentatge, en fè iem unes c inquan­
ta anuals i en els darrers anys la x i f ra 
d 'exploracions oscil·la entre les 200 i les 
250 anuals. 
A c t u a l m e n t l ' ap renen ta tge d ' aques ta 
t è c n i c a es tà més e s t r u c t u r a d a d 'a i x í 
c o m ho h e m fe t els dos p r i m e r s s ig ­
nants d 'aquest art ic le. Per començar a 
iniciar-se en aquesta tècnica és mol t im­
portant tenir una bona base d'endosco-
pia ru t i nà r ia (entre 2.000 i 3.000 gas-
t roscòp ies prèvies pot ésser una x i f ra 
aconse l l ab le ) i t a m b é convé rea l i tzar 
amb facil i tat i destresa exploracions en­
doscòp iques a pacients amb estómacs 
operats. 
La curva d'aprenentatge general , que es 
pot aplicar també a les colangiograf ies 
retrògrades, dist ingeix tres fases. La pri­
mera fase és la didàctica on l 'aprenent 
només observa com es realitza l 'explo­
ració. La segona fase és la d 'en t rena­
ment en la qual l 'aprenent comença a 
realitzar colangiograf ies sota la supervi­
sió directa d'un expert. Al f inal d'aques­
ta fase és d 'espera r que el qu i aprèn 
tengui un cert grau de capacitat per a re­
al i tzar CPREs. A vegades és d i f íc i l de 
mesurar la capacitat endoscòpica però 
hom considera que un endoscopista en­
trenat ha de poder canular el conducte 
desitjat (bil iar o pancreàtic) en més del 
80 % dels casos. En els diferents progra­
mes d 'endoscòpia que segueixen el re­

sidents, aquests metges aconsegueixen 
una certa capacitat de realització de gas-
t roscòpies i de co loscòpies però no es 
pot d i r el mate ix de les CPREs. En els 
Estats Uni ts , on els p rogrames de for­
mació d 'endoscòpia estan més estructu­
rats, la Societat Amer icana d 'Endoscò-
pia r e c o m a n a que els a p r e n e n t s han 
d'haver fet 100 colangiograf ies retrògra­
des (amb supe rv i s i ó ) i d ' aques tes 25 
han d'ésser terapèut iques. Però, una re­
visió recent sobre la formació en CPRE 1 

acceptava que hi ha pocs centres que 
puguin ofer i r el nombre suf ic ient d'ex­
ploracions tots els metges en formació i, 
per altra banda, d i f íc i lment s 'aconseguia 
l 'entrenament suficient per tenir el grau 
de competència adequat per actuar amb 
independència (sense supervisió) a par­
t i r de l 'acabament del p rog rama (pocs 
endoscopistes aconsegueixen una canu­
lació selectiva de més del 80 % després 
de només 100 explorac ions) . De fet, el 
darrer dels f i rmants del present article, i 
que ha après la tècnica a l 'Hospital Son 
D u r e t a , ha r e a l i t z a t d u r a n t la f ase 
d'aprenentatge més de 400 colangiogra­
fies retrògrades amb superv is ió . I si la 
canulació select iva no s 'aprèn adequa­
dament durant la fase de fo rmac ió , en­
cara menys es pot aconseguir un alt ni­
vel l d 'en t renament en la real i tzació de 
papi l . lotomies endoscòpiques ni de co­
locado de drenatges bi l iars interns. És 
per això que la tercera fase de la curva, 
la fase de pràct iques, ha de servir per 
completar la formació (ara sense super­
visió) que no ha estat possible aconse­
guir abans. Aques ta fase con t inua du­
rant el temps d'exercici professional. 
Hi ha d i ferents etapes a cons iderar en 
l ' ap renen ta tge de les c o l a n g i o g r a f i e s 
retrògrades. D'acord amb un estudi re­
trospect iu del programa d 'endoscòpia a 
la Universitat de Duke 1 , hi ha una sèrie 
d 'e tapes ben marcades en la destresa 
de realització de co lang iogra f ies retrò­
grades. Així al vol tant de les 50 explora­
c ions s ' aconsegu i r i a m o u r e a m b una 
certa sol tura el duodenoscop i (hem de 
dir que la visió lateral del duodenoscopi 
mod i f i ca els m o v i m e n t s que s 'han de 
fer per fer avançar el f ibroscopi) i passar 
el pílor. Un bon exercici inicial és realit­
zar gastroscòpies amb el duodenoscopi 
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Figura 1. Evolució del nombre de CPRE. Hospital Son Dureta 

i mirar també d' identif icar la papil · la. La 
passa següent és començar a canular la 
papi l . la . Durant aquesta fase al lò més 
impor tan t és aconseguir una c o l o c a d o 
adequada de l 'endoscopi en relació amb 
la papil. la i aprendre a manejar la cella 
que dóna un mov iment amunt i avall en 
e ls i n s t r u m e n t s q u e h e m d ' u t i l i t z a r 
(catèters, papi l . lo toms, guies, etc.). Per 
una canu lac ió cor rec ta hem de saber 
que els mov iments de coordinació entre 
els ulls, el duodenoscopi i la papil.la han 
de t e n i r una p rec i s ió de d è c i m e s de 
mi l · l ímetre. Poster iorment haurem d ' in­
ten tar canular el conduc t des i t ja t ; per 
a ixò és mo l t impo r tan t ten i r una v is ió 
espacia l (menta l ) del t ra jec te que se­
gueixen el conducte biliar (per amun t i 
d iscretament cap a les onze) i del con­
ducte pancreàtic (mol t més perpendicu­
lar) i hem de posar d'acord el mov iment 
del catèter amb el trajecte del conducte 
que v o l e m canu la r . Hi ha au to rs que 
consideren que l 'habil itat de canular en 
més del 80 % el conducte desitjat s'ad­
qui re ix al vo l tant de les 250-300 colan-
giograf ies retrògrades depenent de l'ha­
b i l i t a t m a n u a l i de les d i f i c u l t a t s de 
real i tzació de les exp lo rac ions d 'apre­
nentatge. La tercera fase és dif íci l per­
què, per una part, a més de la col· loca­

ció correcta del papi l . lo tom hi ha la sen­
sació que hom té en el m o m e n t de tal lar 
l 'esfínter d 'Oddi que no és fàcil de trans­
metre i, per altra part, una papi l . lo tomia 
feta de manera incorrecta pot tenir con­
seqüències greus per al pacient (i també 
pot teni r repercussions legals desagra­
dables si està real i tzada per un metge 
que aprèn la tècnica). 
Hi ha persones que, per manca d 'habi l i ­
tat manual , no aconsegueixen la soltura 
suf ic ient per a realitzar co langiograf ies 
retrògrades. En els Estats Uni ts, on els 
aspectes jurídics tenen més importància 
que entre nosaltres, hom s'ha demanat 
si el director que signi la certif icació del 
p rograma d 'endoscòpia a una d'aques­
tes persones no es veurà obl igat a haver 
de defensar davant un t r i buna l el per­
què d 'aquesta cert i f icació si l 'aprenent 
és denunc ia t per una comp l i cac ió . Per 
altra banda, no hi ha estudis fets sobre 
quantes colangiograf ies retrògrades són 
necessàries (al marge de les recomana­
cions indicades) per adqu i r i r l 'habi l i tat 
suficient. 
En relació a l 'aprenentatge de la CPRE 
un autor , Dagrad i 2 , a m b una certa i ro­
nia, ha escri t : «La CPRE és el p roced i ­
ment endoscòpic gastrointest inal consi­
derat gene ra lmen t més d i f íc i l . Els f ra ­
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TAULA I 
EVOLUCIÓ DE LA CPRE A L'HOSPITAL SON DURETA 

D a v e r s la g a s t r o s c ò p i a 2 . 0 0 0 

A la C P R E 1 0 9 

A l a C P R E 1 2 5 

A la C P R E 1 7 9 

A la C P R E 3 7 2 

A la C P R E 6 3 0 

A la C P R E 8 4 0 

P r i m e r a c a n u l a c i ó d e la p a p i l · l a 

P a p i l . l o t o m i a 

D r e n a t g e n a s o - b i l i a r 

C a n u l a c i ó B i l l r o t h II 

P a p i l . l o t o m i a B i l l r o t h II 

D r e n a t g e b i l i a r i n t e r n 

D r e n a t g e p a n c r e à t i c i n t e r n 

cassos i els èx i ts que ocor ren men t re 
l 'aprenent intenta canular la papil. la me­
nen a la f r u s t r a c i ó i e x a s p e r a c i ó o a 
l 'alegria. De totes maneres, amb una su­
pervisió adequada, direcció, perseveran­
cia i exper iència suf ic ient la tècnica és 
eventualment apresa». 
En el Serve i de D igest iu de l 'Hospi ta l 
Son Dureta contabi l i tzarem les diferents 
passes que hem fe t du ran t l ' en t rena­
ment en realitzar CPREs amb els resul­
tats que poden veure a la taula I. Hem 
d'assenyalar, però, que les dues darre­
res x i f res no depenen tan t del procés 
d 'aprenentatge com de la disponibi l i tat 
del duodenoscopi operator i . 

Indicacions i contraindicacions 
de la CPRE 
En te rmes generals podr íem dir que la 
c o l a n g i o g r a f i a r e t r òg rada serve ix per 
estudiar les malalt ies de les vies bil iars 
int rahepàt iques i extrahepàt iques i que 
la pancreatograf ia retrògrada és útil per 
estudiar les malalt ies del pàncreas exo-
crí. Si repasam les indicacions de mane­
ra més deta l lada t r o b a m la l l ista de la 
taula II. 
El diagnòst ic diferencial de les icterícies 
era un tema clàssic de la medicina i les 
passes diagnost iques eren moltes i llar­
gues. Avu i dia, gràcies a l 'ecografia, la 
tomogra f ia computer i tzada i la colangio­
grafia retrògrada el diagnòstic, en gene­
ral, és mol t més fàcil i ràpid. La pregun­
ta essencial que ens f e i m davant una 
ic ter ic ia que s o s p i t a m és obs t ruc t i va , 
després d 'una anamnesi acurada i una 
exploració física adequada, és si hi ha o 
no di latació de les vies bil iars. Si hi ha 
dilatació de les vies bil iars, l 'exploració 
a realitzar és una co lang iogra f ia retrò­
g r a d a i si no n 'h i ha ens h a u r e m de 

plantejar , d 'acord a m b les dades c l ín i ­
ques i complementàr ies , quina explora­
ció (la biòpsia hepàtica o la CPRE) pensam 
ens d o n a r à més i n f o r m a c i ó . S e m p r e 
hem de tenir en compte que la cirrosi bi­
liar p r imàr ia i la co langi t is esclerosant 
són dos diagnòstics d' icterícia obstruct i ­
va sense di latació de vies. Per altra ban­
da, també hi ha un percentatge petit de 
casos d' icterícia obstruct iva per coledo-
col i t iasi que cursen sense di latació de 
les v ies b i l i a r s i la m a n e r a de f e r el 
diagnòstic és mit jançant una CPRE. A la 
f i gu ra 2 hi ha l ' a lgor i tme que s e g u i m 
davant una ictericia. 
Una de les indicacions més controvert i ­
des de la CPRE ha estat la pancreat i t is 
aguda. Inicialment la pancreatit is aguda 
era una con t ra ind i cac ió abso lu ta per­
què, deien, podia empi t jorar la situació 
clínica i agreujar-ne l 'evolució. Però ben 
av ia t es va d i f e r e n c i a r un q u a d r e de 
pancreatit is que era la provocada per la 
impactació d 'una litiasi bil iar en el cole-
doc in t ra-pap i l . la r en el qua l la pap i l -
l o tom ia i l 'ext racció del càlcul en l loc 
d 'ésser per jud ic ia l a judava a m i l l o ra r 
l 'evoluc ió del quadre . Per això actua l ­
m e n t t e n i m la t e n d è n c i a , davan t una 
pancreatit is de mala evolució (amb do-
ior que es man té , i leo , etc.) i sosp i ta 
d'or igen biliar de fer una CPRE i si hi ha 
una litiasi coledocal en fe im l 'extracció 

TAULA II 
INDICACIONS DE LA CPRE 

I c t e r i c i a o b s t r u c t i v a 

P a n c r e a t i t i s c r ò n i c a 

P a n c r e a t i t i s a g u d a d ' o r i g e n b i l i a r 

P a n c r e a t i t i s a g u d a r e c i d i v a n t d ' o r i g e n d e s c o n e g u t 

C o m p l i c a c i o n s p o s t - c o l e c i s t e c t o m i a 

S í n d r o m e d e l s a c c e c b i l i a r 

A s c i t e s p a n c r e á t i c a 

D o l o r a b d o m i n a l d ' o r i g e n d e s c o n e g u t 

F í s t u l a b i l i a r 
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dilatació de vies? 

s i n o 

CPRE b i ò p s i a 

hepà t i ca 

Fig. 2. Algoritme diagnòstic de la ictericia. 

endoscòpica. Un dels problemes que es 
p lan tegen és qu in és el m o m e n t més 
adequat per fer la CPRE davant una pan­
creatit is de mala evolució; nosaltres no 
esperam més de 2 o 3 dies. 
Una altra situació clínica que inicialment 
també era una contraindicació però que 
es va resoldre més aviat va ésser la co-
langit is. En les situacions de colangit is, 
f ins i tot les més greus amb xoc sèptic, 
està indicat fer una colangiograf ia retrò­
grada urgent i d renar el pus que s 'ha 
acumulat en el coledoc; aquest és el m i ­
l l o r t r a c t a m e n t q u e p o d e m o f e r i r a 
aquests pacients (si no és possib le fer 
una CPRE una alternativa acceptable és 
un drenatge de les vies bi l iars per via 
percutània). 
Entre les indicacions que mere ixen un 
comentar i especial haur íem de citar el 
do lor abdomina l , la pancreatit is crònica, 
la pancreatit is aguda i el carcinoma pan­
creàtic ja diagnosticat. En el cas del do­
lor abdomina l convé tenir present que la 
CPRE només està ind icada quan hi ha 
unes mani festac ions c l ín iques i analí t i ­
ques que abonin el d iagnòst ic de l 'ori­
gen bil iar o pancreàtic del dolor. Si no 
ten im en compte aquests criteris farem 
exploracions que no proporc ionaran in­
fo rmac ió sobre el pat iment del pacient. 
Si t e n i m un pacient d iagnost ica t , pels 
mè todes que s igu i , d 'una pancreat i t is 
c ròn ica i no presenta cap comp l i cac ió 
no està indicat realitzar una pancreato-
grafia retrògrada. De la mateixa manera 
que davant un episodi aïllat de pancrea­

tit is aguda d'et io logia incerta i que s'ha 
resolt sense problemes pensam que, en 
general, podem esperar un altre episodi 
abans d ' indicar una CPRE. Tampoc es­
tarà indicat fer una CPRE en els pacients 
amb sospita de malalt ia de la bufeta del 
fel sense afectació de la via biliar. Final­
men t , hem de ten i r en c o m p t e que la 
CPRE no serà útil quan ten im un carci­
noma pancreàt ic d iagnost ica t sobre to t 
quan ten im una citologia-PAAF posit iva 
(en no ésser que produeix i una obstruc­
ció de la via bil iar que podem drenar en-
doscòpicament) . 
Les contraindicacions de la CPRE es po­
den veure a la taula III. 
La situació crít ica del pacient ens haurà 
de fer va lorar la conveniènc ia o no de 
realitzar una CPRE i els avantatges que 
se'n puguin derivar enfront de les possi­
bles compl icacions. Un comentar i sem­
blant podem fer en relació a l ' infart de 
miocardi recent. Quan hi ha una pancre­
at i t is aguda id iopàt ica és mi l lo r de ixar 
passar aquest episodi i quan la situació 
clínica sigui comple tament estable ales­
hores podem fer la CPRE. En aquest cas 
durant la co langiograf ia ret rògrada po­
dem recoll ir bil is després d 'est imular la 
contracció de la bufeta del fel amb cole-
c is toqu in ina . Si sosp i tam una mala l t ia 
de Caroli hem d'evitar fer una colangio­
grafia retrògrada perquè podem provo­
car una colangit is difícil de controlar. 

Tècniques associades a la 
colangiografia retrògrada 
En els darrers anys s'han desenvolupat 
mo l tes tècn iques que real i tzam durant 
la real i tzació d 'una co lang iopancrea to-
graf ia re t rògrada. A la tau la IV p o d e m 
t robar un ll istat que servirà d 'esquema 
d'aquest apartat. 
Ja hem di t que la mesura te rapèu t i ca 
més habitual associada a la CPRE és la 
p a p i l . l o t o m i a . En un a r t i c l e p r e v i a 
aquesta rev is ta 3 repassàrem l 'experièn­
cia del Servei de Digest iu de l 'Hospital 
Son Dure ta q u a n n ' h a v í e m fe tes més 
d 'un centenar. Ac tua lment hem fet més 
de 500 pap i l . l o t om ies endoscòp iques . 
En aquesta sèr ie, quan només hav íem 
realitzat 126 papi l . lo tomies, el 70 % fo-
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TAULA III 
CONTRAINDICACIONS DE LA CPRE 

S i t u a c i ó c r í t i c a d e l p a c i e n t 

I n f a r t d e m i o c a r d i r e c e n t 

P a n c r e a t i t i s a g u d a i d i o p à t i c a 

M a l a l t i a d e C a r o l i 

T r a s t o r n d e la c o a g u l a c i ó i m p o r t a n t q u e n o e s 

p u g u i c o r r e g i r 

( n o m é s s i h e m d e f e r u n a p a p i l . l o t o m i a ) 

TAULA IV 
TÈCNIQUES ASSOCIADES A LA CPRE 

P a p i l . l o t o m i a ( b i l i a r i p a n c r e á t i c a ) 

C o l o d o c o d u o d e n o t o m i a 

B i ò p s i e s a m b p i n ç a ( p a p i l · l a , c o l e d o c , c o n d u c t e 

p a n c r e à t i c ) 

C i t o l o g í a a m b r a s p a l l ( e s t e n o s i c o l e d o c a l i d e l 

c o n d u c t e p a n c r e à t i c ) 

R e c o l l i d a d e s u c b i l i a r i p a n c r e à t i c 

D i l a t a c i ó d ' e s t e n o s i s a la v i a b i l i a r i p a n c r e á t i c a 

D r e n a t g e s 

ren per coledocol i t ias i . En aquesta ma­
te i xa rev is ió i n d i c à r e m que en el co­
mençament de fer colangiograf ies retrò­
g rades f è i e m una p a p i l . l o t o m i a en el 
20 % dels casos i en el darrer any que 
a v a l u à r e m , l 'any 1988, en f è i e m ja al 
40 % d 'exploracions. Habi tualment rea-
litzam la papi l . lo tomia de l 'esfínter biliar 
però en casos seleccionats (en malalt ies 
p a n c r e à t i q u e s ) i n t e r e s s a f e r una 
p a p i l . l o t o m i a de l 'es f ín ter pancreàt ic . 
Tècn icament no és més dif íci l una que 
l 'al tra, només hem d'entrar el papi l . lo­
t o m dins el co ledoc en el p r imer pas i 
dins el conducte pancreàtic principal en 
el segon cas però només hem de fer pa-
p i l . lo tomies de l 'esf ínter pancreàt ic en 
els pac ients a m b ind icac ions estr ictes 
perquè les comp l i cac ions poden ésser 
impor tants . Quan hi ha una litiasi encla­
vada en el coledoc in t raduodenal , ales­
hores és quasi impossible canular la pa­
pil·la i per això resulta més fàcil fer un 
ta l l , una c o l e d o c o d u o d e n o t o m i a , en el 
c o l e d o c i n t r a m u r a l . Fe im aques t ta l l 
amb un bisturí que passam pel canal de 
t rebal l del duodenoscop i . També uti l i t-
zam el bisturí per fer un tall d i rectament 
en el coledoc quan no podem canular la 
papi l · la i el t rajecte del coledoc és ev i ­
dent. Però aquesta darrera indicació no 
es po t e m p r a r sense un e n t r e n a m e n t 
impor tan t ja que no hem de supl i r les 

insuf ic iènc ies en la canu lac ió habi tua l 
amb un sistema que pot tenir compl ica­
c ions greus. Per a ixò la ut i l i tzac ió del 
b isturí ha aixecat, com ja hem indicat, 
una gran polèmica i s'ha de reservar als 
cent res a m b una g ran exper iènc ia en 
colangiograf ies retrògrades. A la taula V 
apun tam les indicacions més habi tuals 
de la papi l . lotomia endoscòpica. 
La co ledoco l i t i as i és la ind icac ió més 
freqüent d 'una papi l . lotomia endoscòpi­
ca. Ac tua lmen t d i sposam de d i fe rents 
s i s temes endoscòp i cs per reso ld re la 
coledocol i t iasi. A la taula VI següent in-
dicam les possibi l i tats que d isposam ac­
t u a l m e n t per a fe r un t r a c t a m e n t e n -
doscòpic de la coledocol i t iasi . 
El mètode que ut i l i tzam amb més f re­
qüència és l 'extracció amb la panera de 
Dormia . Quan ja hem fet la papi l . lo to­
mia passam la panera per la papi l · la i 
l 'obr im dins el coledoc. A m b escopia ra­
d io lòg ica m i r a m d 'agafar la l i t iasi i la 
t re im (sense massa problemes, la majo­
ria de vegades). El baló l 'ut i l i tzam quan 
hi ha moltes pedretes petites que serien 
dif íci ls d'agafar amb la panera de Dor­
m ia ; passam el baló sense inf lar en el 
conducte hepàtic c o m ú i a leshores in -
jectam amb una xer inga uns 2 cc d'aire i 
amb el baló inflat l 'estiram f ins al duodè 
i d'aquesta manera les pedretes són em-

TAULA V 
INDICACIONS MÉS HABITUALS DE LA 

PAPIL.LOTOMIA ENDOSCÒPICA 

C o l e d o c o l i t i a s i 

A g a f a r b i ò p s i e s , p o s a r d r e n a t g e s i f e r d i l a t a c i o n s 

P a p i l . l i t i s 

E x t r a c c i ó d e p a r à s i t s i n t r a c o l e d o c a l s 

S a c c e c b i l i a r ( « S u m p s y n d r o m e » ) 

P a n c r e a t i t i s c r ò n i c a 

L i t i a s i p a n c r e á t i c a 

A p u l . l o m a 

TAULA VI 
TRACTAMENT ENDOSCÒPIC DE LA 

COLEDOCOLITIASI 

E x t r a c c i ó a m b la p a n e r a d e D o r m i a 

E x t r a c c i ó a m b b a l ó 

L i t o t r í p s i a m e c à n i c a 

D i s s o l u c i ó a m b m o n o - o c t a n o i n a 

D r e n a t g e b i l i a r i n t e r n 

L i t o t r í p s i a e x t r a c o r p ò r e a 
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peses pel baló dins el duodè. Quan ens 
t r obam amb una litiasi grossa (més de 
25 m m de d iàmet re) que serà di f íc i l (i 
amb risc de compl icacions) que surti per 
la papi l . lotomia podem utilitzar una pa­
nera aposta per trencar les pedres i des­
prés podrem resoldre el problema de la 
manera habi tua l (hi ha altres s istemes 
per fer l i totrícia intracoledocal que util it­
zen ones de xoc o làser a través d'un co-
ledocoscopi però no ens hi entret indrem 
perquè no en ten im experiència). A lgu ­
nes vegades h e m ut i l i tzat d i sso lven ts 
c o m la m o n o - o c t a n o i n a pe rò és una 
substància difíci l de manejar i el pacient 
ha de dur un d rena tge nasobi l ia r que 
arr iba a ésser molest després d'uns dies 
d'haver- lo posat. El recurs de deixar un 
drenatge biliar intern és útil com a me­
sura tempora l (o definit iva en casos se­
leccionats) si en el coledoc hi ha una l i­
t iasi de mida mol t gran que no podem 
agafar amb la panera de l i totrípsia. Pos­
ter io rment podem aplicar a aquestes l i­
t i as i s uns c o r r e n t s a m b ones de xoc 
a m b el mate ix aparel l que els urò legs 
uti l i tzen a la litiasi renal per fer l i totr íp­
sia extracorpòrea. Per a la litiasi coledo-
cal , abans de fer la l i to t r íps ia , hem de 
col·locar un catèter nasobil iar per poder 
posar contrast ràdio-opac i localitzar la 
l i t i as i . A m b to tes aques tes t ècn iques 
són mo l t poques les litiasis coledocals 
que no podem resoldre amb els mèto­
des e n d o s c ò p i c s que h e m c i ta t (una 
qüest ió di ferent és que no sempre està 
ind ica t t rac tar aquests p rob lemes per 
via endoscòpica sobretot en els pacients 
que tenen una indicació qui rúrg ica per 
un altre mot iu) . 
El mateix s is tema que hem indicat per 
solucionar la coledocol i t iasi podem apli­
car-lo a la l i t iasi pancreática associada 
especialment a la pancreatit is crònica al­
cohòl ica. Una vegada feta la papi l . loto­
mia de l 'esfínter pancreàtic passam una 
panera de Dormia i agafam (amb con­
trol radiològic) la litiasi que està dins el 
conducte pancreàtic principal i la t re im 
dins el duodè. 
Una altra tècnica associada a la CPRE és 
la presa de biòpsies. Si la papil. la està 
inf i l t rada podem agafar biòpsies directa­
ment. Un dels prob lemes clínics que es 
plantegen és quina acti tud hem de pren­

dre quan ten im un resultat d 'una biòp­
sia de pap i l . l a que ens i nd i ca canv i s 
adenomatosos amb displàsia l leu. Està 
ben d e m o s t r a t q u e les b i ò p s i e s e n -
doscòpiques no sempre són representa­
t ives de to ta la lesió papil. lar i l 'acti tud 
qu i rú rg i ca ( a m p u l e c t o m i a o d u o d e n o -
panc rea tec tomia ) pot ésser m o l t d i fe­
rent segons el grau d' inf i l t ració. Per això 
nosaltres abans de prendre una decisió 
def in i t i va , si les b iòpsies de la papi l . la 
de Vater no indiquen una mal igni tat cla­
ra, agafam noves biòpsies al cap d 'un 
t emps de les pr imeres. També prenem 
biòpsies no només de la superfície de la 
papil. la inf i l t rada sinó que n'agafam de 
la part in ter ior papi l . lar després de fer 
una papi l . lo tomia. 
Quan hi ha una estenosi en el conducte 
bi l iar o pancreàt ic, en p r imer lloc fe im 
una papi l . lo tomia i després podem pas­
sar una pinça de b iòpsies d ins el con­
duc te p r o b l e m a i agafar d i r e c t a m e n t , 
amb cont ro l rad io lòg ic , mater ia l per al 
diagnòstic histològic. Podem mi l lorar el 
rend imen t d iagnòst ic s i , a més a més, 
passam un raspal l per l 'estenosi per a 
fer un estudi ci tològic. 
També podem util itzar la CPRE per reco­
llir bilis o suc pancreàtic pur. Per recoll ir 
bil is, en els pacients no colecistectomit-
zats, passam un catèter dins el coledoc i 
posam una dosi endovenosa de colecis-
toqu in ina i esperam uns deu minuts . Re­
co l l im en p r imer lloc la bi l is que hi ha 
d ins del co ledoc i després la bi l is més 
obscura de la bufeta del fel . Feim aques­
ta recoll ida de bil is en els pacients amb 
pancreati t is recidivant en els quals sos-
pi tam microl i t iasi . També podem fer es­
tudis c i tològics i b ioquímics en aquesta 
bil is. La recoll ida directa de suc pancreà­
tic pur és una tècnica encara poc difosa 
p e r ò q u e p o t s e r v i r pe r a j u d a r al 
diagnòst ic diferencial entre la pancreati­
t is cròn ica i l ' adenocarc inoma de pàn-
crees. A m b un catèter dins el conducte 
pancreàt ic pr inc ipal in jec tem secret ina 
endovenosa i al cap de pocs minuts ja 
recol l im el suc pancreàtic que, a di ferèn­
cia de la bi l is, és t ransparent . Hi ha al­
g u n t r e b a l l p r e l i m i n a r que a p u n t a la 
p o s s i b i l i t a t que l ' es tud i del m a t e r i a l 
genètic (canvis en el DNA) de les cèl·lu­
les obt ingudes amb aquest sistema po-
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dria servir per al d iagnòst ic precoç del 
càncer de pàncrees. 
Una altra tècnica associada a la CPRE és 
la di latació d'estenosis de la via bil iar i 
del conducte pancreàt ic. Les estenosis 
més f r eqüen t s de la v ia b i l iar són les 
mal ignes i fe im una papi l . lotomia i una 
di latació abans de posar un drenatge in­
t e r n . P r i m e r a m e n t passam un catèter 
amb una guia per l 'estenosi i, habitual­
ment , fe im a cont inuació una radiogra­
fia de l 'estenosi retirant la guia i posant 
con t ras t per al catèter . A con t i nuac ió 
t o r n a m passar la guia d ins el catèter i 
r e t i r am el catèter de manera que ens 
queda la guia que passa per l 'estenosi i 
ar r iba d ins les vies bi l iars in t rahepàt i -
ques . U t i l i t zam la gu ia per passar un 
ca tè te r a p r o p i a t per f e r la d i l a t a c i ó ; 
aques t ca tè te r té una pun ta f i na que 
augmenta progressivament de diàmetre 
(catèter de Sohendra) . Hi ha catèters o 
sondes de Sohendra de diferents diàme­
tres i passam pr imer els més f ins i des­
prés els més g ru i xa t s . Si ens t r o b a m 
amb una estenosi bil iar de causa benig­
na (a vegades post-quirúrgica) uti l i tzam 
uns catèters amb un baló que omp l im a 
pressió quan està situat a la zona de la 
via bil iar estenosada i el de ixam uns mi­
nuts. 
Després de la papi l . lotomia endoscòpica 
i l 'extracció de l it iasi, la tècnica més ha 
bitual associada a la CPRE és la col· loca­
c i ó de d r e n a t g e s . S e g o n s on e s t a n 
col· locats aquests drenatges reben dife­
rents denominac ions com podem veure 
a la taula VII. 
Si t en im en compte els d i ferents t ipus 
de drenatges p o d e m indicar que en el 
Servei de Digestiu de Son Dureta n'hem 
posat més de 150. Les causes més fre­
qüents d'estenosi mal igna de la via bi­
liar són les neo fo rmac ions del cap del 
pàncrees i els colangiocarcinomes. Quan 
per la raó que sigui (edat, contraindica­
c ions q u i r ú r g i q u e s , ex tens ió , etc.) no 
està indicat realitzar una intervenció, el 
mi l lo r t rac tament que podem oferir als 
pac ien ts , a m b un ic ter ic ia obs t ruc t i va 
per aquestes causes, és un drenatge bi­
liar intern. Per posar-lo uti l i tzam un duo­
denoscopi operator i que té un canal de 
t reba l l a m b una l l um més àmpl ia que 
ens pe rme t posar d rena tges f ins a 12 

TAULA VII 
TIPUS DE DRENATGES QUE PODEM 

COL.LOCAR ENDOSCÒPICAMENT 

D r e n a t g e b i l i a r i n t e r n 

D r e n a t g e p a n c r e à t i c i n t e r n 

D r e n a t g e n a s o - b i l i a r 

D r e n a t g e n a s o - p a n c r e à t i c 

D r e n a t g e c i s t o - d u o d e n a l 

French. El s istema de posar un drenatge 
intern és relat ivament senzil l: quan hem 
posat un catèter amb una guia que t ra­
vessa l'estenosi (i que surt pel canal de 
t r eba l l del d u o d e n o s c o p i ) p a s s a m el 
d rena tge bi l iar in tern pel catèter a m b 
guia i l 'empenyem amb un altre catèter. 
El m o m e n t de més d i f i cu l ta t és quan 
hem de passar l 'es tenos i , per a ixò és 
mol t impor tant fer di latacions abans de 
posat el drenatge intern i seguir la pro­
gress ió del d rena tge a m b escopia ra­
diològica. Aquests drenatges interns te­
nen u n a d u r a d a de f u n c i o n a m e n t 
d ' a p r o x i m a d a m e n t sis m e s o s , ja que 
a m b el t e m p s van acumu lan t de t r i tus 
cel· lulars, bacterians i bilis i s 'arr iben a 
tapar. Per a ixò, després de sis mesos, 
encara que no hagin donat prob lemes, 
convé subst i tuir- los. En general tots els 
catèters que u t i l i t zam són de mater ia l 
p l à s t i c , p e r ò r e c e n t m e n t n ' h e m c o ­
mençat a uti l i tzar de metàl· l ics. Les ca­
racter ís t iques d i ferenc ia ls dels drenat­
ges metàl· l ics són: que tenen un d iàme­
t re , abans de co l . locar - los , més p r i m ; 
que la dilatació es fa amb un baló que té 
incorporat i quan fe im l 'expansió acon­
seguim un drenatge d'uns 8-10 mi l · l íme­
tres de diàmetre (per aquesta raó, no es 
taponen tan t com els de plàst ic) i que 
una v e g a d a co l · l o ca t s no els p o d e m 
moure ni retirar. Però no to t són avan­
tatges, també hem de tenir en compte el 
preu. Els drenatges expansius metàl· l ics 
tenen un preu en el mercat espanyol del 
vol tant de les 300.000 pessetes (més de 
15 vegades el preu dels de plàstic). Per 
això hem de seleccionar mol t bé els pa­
cients que tenen un pronòst ic de v ida 
més l larg. En aquest sent i t , una de les 
ind icac ions dels d rena tges expans ius 
metàl· l ics és el de les estenosis ben ig­
nes del coledoc secundàries a la pancre­
atitis crònica. 
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Podem posar drenatges bi l iars in terns 
de manera tempora l . Es el cas de les fís-
tules bil iars postqui rúrg iques o t raumà­
t i q u e s ; h a b i t u a l m e n t desp rés d ' u n e s 
setmanes ja s'ha so luc ionat la f ís tu la i 
podem retirar el drenatge. També quan 
hi ha una ictericia important , d 'una etio­
logia que requer i rà un t rac tament qu i ­
r ú r g i c , p o d e m p o s a r una d r e n a t g e 
abans de la intervenció i la ictericia de­
sapareixerà; d'aquesta manera evitam la 
morbi l i ta t i la mortal i tat associades mol t 
sov int a les intervencions qu i rúrg iques 
realitzades a pacients amb ictericia. En 
els pacients amb coledocol i t iasi gegant 
podem posar un drenatge intern abans 
d'aplicar una solució més def ini t iva com 
la l i totrípsia extracorpòrea o la cirurgia. 
Els drenatges naso-bil iars serveixen per 
descompr imi r les vies bil iars (com a so­
lució també temporal) o per aplicar trac­
taments dissolut ius de les litiasis. 
Gràcies a l'ajuda dels radiòlegs, com ja 
hem indicat, hem pogut realitzar en dife­
rents pacients una tècnica c o m b i n a d a 
rad io lòg ico-endoscòp ica . Quan per les 
c i rcumstànc ies que s iguin no hem po­
gut fer la CPRE o no hem pogut passar 
una guia per l 'estenosi del coledoc els 
radiò legs poden fer fàc i lment (si hi ha 
una dilatació de les vies biliars) una co­
langiograf ia t ranspar ieto-hepàt ica i po­
sar un drenatge, denomina t ex te rn- in -
tern (que travessa la pell a una zona on 
davall hi ha el fetge, va per les vies bi­
liars intrahepàt iques, pel coledoc i f inal­
m e n t s u r t pe r la p a p i l · l a i a r r i b a al 
duodè). En aquesta situació passam una 
guia a través de l 'orifici extern del dre­
natge ex te rn - i n te rn i a m b con t ro l en-
doscòp ic v e i m quan sur t per la pun ta 
del d r e n a t g e que està d ins el d u o d è . 
Aleshores amb el duodenoscopi recupe-
ram aquesta guia pel canal de trebal l . A 
cont inuació ret i ram el drenatge extern-
intern i p ro teg im la guia amb un catèter 
de te f ló . Ara podem posar el drenatge 
intern per via endoscòpica de la mateixa 
m a n e r a c o m ho f e i m h a b i t u a l m e n t i 
m a n t e n i n t d i s c r e t a m e n t en t e n s i ó la 
guia aguantant- la devora la pell de l 'hi-
pocondr i dret i quan surt de l 'endoscopi. 
Per a tractar di ferents malalt ies pancreà-
t iques pot estar indicat posar di ferents 
t i pus de d rena tges c o m hem v is t a la 

taula anterior. Posam drenatges interns 
quan hi ha una estenosi en el cap del 
pàncrees per pancreat i t is cròn ica o en 
els pacients amb una ascites pancreática 
mot ivada per una fístula interna pancreà-
t ico-peritonial després d'una pancreatit is 
aguda o un t raumat isme abdomina l . Els 
pseudoqu is ts pancreàt ics poden ésser 
t r a c t a t s a m b m è t o d e s e n d o s c ò p i c s . 
L'abordatge és di ferent segons quina si­
gu i la re lac ió del pseudoqu i s t a m b el 
pàncrees i el tub digest iu. Si el pseudo­
quist està en contacte mol t directe amb 
la paret gàstrica o duodenal podem fer 
un tall en el punt de màx ima protrussió 
(c is to -gas t ro tomia o c is to -duodenos to -
mia) i després podem deixar un drenat­
ge entre el pseudoquist i el tub digest iu 
per fac i l i ta r el b u i d a m e n t comp le t del 
pseudoqu is t . A b a n s , però , cal un bon 
estudi amb tomogra f i a computer i t zada 
per veure les relacions anatòmiques en­
tre el pseudoquis t , el pàncrees i el t ub 
digest iu. Aleshores hem de poder iden­
t i f i car e n d o s c ò p i c a m e n t el pun t on el 
pseudoquist està en contacte amb l'es­
t ó m a c o el d u o d è . Després a m b una 
agulla insertada en aquest punt hem de 
mi rar de t reure l íqu id del pseudoqu is t 
per estar segurs del camí que farà el tall 
endoscòpic. A vegades la s imple aspira­
ció del l íquid ens ha ajudat a resoldre un 
cas de pseudoquis t . Aquest s is tema es 
veu faci l i tat si f e im una ecoendoscòpia 
pe rquè les re lac ions ent re el pseudo ­
quist i la paret d igest iva són mol t més 
ev iden ts (però f ins ara no hem pogu t 
d i s p o s a r d ' a q u e s t a t e c n o l o g i a ) . Un 
abordatge di ferent, des del punt de vista 
endoscòpic, és el dels pseudoquists que 
estan en comunicac ió amb els conduc­
tes pancreàtics. En aquest cas la via és 
t r a n s p a p i l . l a r . D e s p r é s de f e r una 
p a p i l . l o t o m i a de l ' es f ín te r panc reà t i c 
hem de passar una guia te f l onada pel 
c o n d u c t e p a n c r e à t i c p r i n c i p a l i h e m 
d'arr ibar al pseudoquis t passant per la 
comunicac ió que té amb els conductes 
pancreàtics. Després podem deixar uns 
mesos un drenatge intern que comun i ­
carà el pseudoquist amb el duodè. 
En relació als pseudoquists pancreàtics 
també hem tengut ocasió de tractar dos 
casos a m b una tècnica c o m b i n a d a ra­
d io lòg ico-endoscòpica que hem descrit 
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per p r imera vegada 4 - Els dos pacients 
tenien els pseudoquists que estaven en 
comunicac ió amb el conducte pancreà­
t ic i s 'havien t ractat per via percutània 
però el d rena tge percu tan i segu ia es­
sent mol t product iu perquè el conducte 
pancreàtic principal tenia una estenosi a 
la zona del cap del pàncrees. En aquesta 
situació el radiòleg passa una gu ia , per 
via percutània, a en el pseudoquist i el 
pàncrees, després la guia arriba a sort ir 
per la papil. la. Aleshores, per via endos­
còpica agafam aquesta guia i posam un 
drenatge intern entre el pseudoquist i el 
duodè de la mate ixa manera c o m o ho 
fe im a la tècnica combinada per les vies 
bil iars que hem indicat anter iorment. 

Complicacions 

La co langio-pancreatograf ia ret rògrada 
endoscòpica és una tècnica que té com­
plicacions que poden ésser importants i 
que , en par t , estan re lac ionades a m b 
l 'experiència. Hi ha estudis que demos­
tren que és abans d'haver fet 200 explo­
racions quan es produeix un percentat­
ge més elevat de c o m p l i c a c i o n s 5 (per 
això hem insist i t en la necessitat de la 
superv is ió durant la fase d 'aprenentat­
ge) . Els endoscop is tes que hav ien fet 
més de 200 CPREs, segons aquest t re­
ball , tenien un percentatge de fracassos 
del 15 % mentre que els qui no n'havien 
fet més de 25 aquest percentatge era del 
62 %. El g rup d 'endoscop is tes exper ts 
ten ien en compte les explorac ions que 
realment havien canulat aquests percen­
tatges eren del 3,5 % i del 15 % respecti­
vament . És per això que podem dir que 
a part i r de l 'experiència acumulada du­
rant un parel l de centenars d 'exp lo ra ­
c i o n s e n t r a r í e m d i n s una fase on el 
n o m b r e de c o m p l i c a c i o n s es t r o b a r i a 
entre uns l ími ts acceptables. 
Les compl icacions de la CPRE poden és­
ser immediates i tardanes. Les immedia­
tes més hab i t ua l s són la p e r f o r a c i ó i 
l 'hemorràgia (sempre relacionades amb 
la p a p i l . l o t o m i a ) . E x c e p c i o n a l m e n t 
aquestes compl icac ions poden requerir 
una cirurgia urgent i f ins i tot immediata 
i per això és impor tan t realitzar les CPRE 
terapèut iques prop d 'un quiròfan (recor-

dam el cas d 'una papi l . lotomia amb una 
hemor ràg ia impo r tan t que va xocar la 
malalta en pocs minuts i va passar ben 
aviat de la sala de radio log ia al qu i rò­
fan) . Les comp l i cac ions ta rdanes més 
habituals són la pancreatit is i la colangi­
t is. Per evitar o d isminui r la pancreatit is 
és important manipular amb mol t d'es­
ment el conducte pancreàtic i, per això, 
no convé in jectar mo l t de cont ras t ra­
d i o l òg i c ni a m o l t a press ió i d i l u i r el 
contrast. La colangit is es produeix quan 
injectam els conductes pancreàtics que 
estan obstruï ts . Per evitar la colangi t is , 
posam una cobertura ant ib iòt ica abans 
de l ' exp lo rac ió i si i n j ec tam con t ras t 
d ins uns conduc tes obs t ru ï t s hem de 
drenar les vies biliar abans de 24 hores: 
pr imer in tentam posar un drenatge en-
doscòpic i, si no és possible, els radiòlegs 
posen un d rena tge ex te rn de mane ra 
quasi immediata. 
Les compl icac ions de la pap i l . l o tomia , 
d'acord amb una sèrie de 5.370, es po­
den veure a la taula VIII. 

Conclusions 

Hem exposat la nostra visió de la colan­
gio-pancreatografia retrògrada part int de 
l ' exper iènc ia a c u m u l a d a en el Serve i 
de Digestiu de l 'Hospital Son Dureta du­
rant més de quinze anys. Pensam que 
aques ta t ècn i ca , a m b to tes les v a r i a ­
c i o n s q u e h e m i n d i c a t , p e r m e t el 
diagnòstic acurat de moltes malalt ies bi­
liars i pancreàtiques i a més a més po­
d e m ap l i car t o t a una sèr ie de t r a c t a ­
ments efectius per via endoscòpica. De 
fet, és la tècnica d'elecció per a tractar la 
coledocoli t iasi i per la descompressió de 

TAULA VIII 
COMPLICACIONS DE LA PAPIL.LOTOMIA 6 

n % 

H e m o r r à g i a 9 4 1 ,75 

C o l a n g i t i s 5 3 0 , 9 9 

P a n c r e a t i t i s 1 0 3 1,92 

P e r f o r a c i ó 2 1 0 , 3 9 

C i r u r g i a u r g e n t 15 0 , 2 8 

T r a n s f u s i ó 3 5 0 , 6 8 

M o r t a l i t a t 5 0 , 0 9 

T o t a l 2 7 1 5 , 2 % 
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les vies bil iars especialment si hi ha una 
obstrucció de les extrahepàt iques. Totes 
les tècn iques que hem expl icat (en no 
ésser que ho hàgim fet constar expres­
samen t ) les rea l i t zam h a b i t u a l m e n t i, 
per això, podem oferir un ampl i vental l 
de poss ib i l i ta ts per reso ldre d i fe ren ts 
malal t ies que hem indicat. Desi t jar íem 
que aquest art ic le servís per en tendre 
mi l lor les indicacions i els resultats que 
podem esperar de la tècnica endoscòpi­
ca digest iva més complexe. 
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mol ta de gent que ha fet possible la rea­
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Pueyo ens ha ajudat a la realització de 
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