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Introduccio

La colangio-pancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) és una técnica in-
troduida fa relativament poc temps que
ha modificat de manera important
I'abordatge diagnostic i terapeutic de
moltes malalties biliars i pancreatiques.
Fa uns quinze anys en el Servei de Di-
gestiu de |'Hospital Son Dureta co-
mencarem a realitzar colangiopancrea-
tografies retrogrades endoscopiques i fa
uns mesos hem fet la nimero 2.000.
Trobem que és un moment oportd,
aprofitant aquesta experiéncia, per co-
mentar les indicacions i contraindica-
cions i les possibilitats que ofereix ac-
tualment aquesta técnica.

Es en el comencament dels anys setanta
quan la CPRE inicia el desenvolupa-
ment. Abans, |'estudi directe de les vies
biliars es podia fer durant una interven-
ci6 quirdrgica i hi va haver intents de fer
colangiografies per via percutania (amb
agulles gruixudes) pero amb una morbi-
ditat massa elevada que obliga a deses-
timar aquesta via. Va ésser a partir de
I'any 1974 quan Okuda va introduir el

Servei de Digestiu. Hospital Son Dureta (Palma).

*Aquest article és en part una versié de les con-
feréncies que sobre aquest tema hem realitzat a
I'Hospital de Can Misses d’Eivissa, a I'Hospital Son
Dureta (dins el programa de sessions dels dijous del
Departament de Medicina Interna) i a una sessio del
Servei de Cirurgia de I'Hospital General de Mallorca.
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sistema actual de colangiografia per-
cutania amb agulla fina. Per altra banda,
abans de la CPRE només es podia realit-
zar una pancreatografia durant una in-
tervencio quirurgica. L'any 1968 McCu-
ne amb un endoscopi semi-rigid va fer
la que es considera la primera CPRE,
perd amb aquest endoscopi només
aconseguien passar al duode a la meitat
dels casos i canulaven la papil.la Gnica-
ment en el 25 % dels pacients. Després,
I'any 1970, Demling i Classen a Aleman-
ya, realitzaren la primera canulacio de la
papil.la de Vater a Europa. L'any 1974 es
feren les primeres papil.lotomies en-
doscopiques en el Japo (Kawai) i a Eu-
ropa (Demling i Classen). Els progressos
continuaren i a I'any 1976 es va colocar
el primer drenatge naso-biliar i quatre
anys després Sohendra va posar el pri-
mer drenatge biliar intern per via en-
doscopica. Durant tot aquest temps
s’han anat definint millor les indicacions
i ampliant les possibilitats especialment
les terapeutiques.

Que és i com es fa una CPRE

Repasarem breument, en primer lloc,
que és i com es fa una CPRE. La colan-
giografia retrograda és una técnica amb
un component endoscOpic i un compo-
nent radiologic i les finalitats sén
diagnostiques i terapéutiques. Com és
ben conegut, el coledoc i el conducte
pancreatic principal travessen la paret
duodenal abans de desembocar en el
budell formant la papil.la de Vater.
Aquesta es troba a la zona posterone-
dial del duode descendent. La porcio in-
tramural del coledoc variade 2 a8 mm i
en el 80 % d’individus el conducte biliar
i el pancreatic tenen un trajecte comu
dins la papil.la. El segment intramural
del coledoc i del conducte pancreatic es-
tan enrevoltats per fibres musculars que
controlen el flux del fel i de les secre-
cions pancreatiques. Aquestes fibres
musculars, I'esfinter d’Oddi, es tallen
durant |'esfinterotomia endoscopica.

Per a realitzar aquesta técnica hem de
disposar d'un aparell de raigs X amb
una fluroscopia de qualitat. El fibroscopi
és generalment un duodenoscopi de vi-



sio lateral (en els pacients amb una gas-
trectomia Billroth Il és més util emprar
un gastroscopi de visio frontal). Dispo-
sam d’una série de cateters de canulacio
de la papil.la de Vater aixi com també
tenim esfinterotoms amb una unitat
d’electrodiatérmia i instrumental per a
extreure litiasis del coledoc com cate-
ters amb balé, paneres de Dormia i ca-
teters esclafadors de pedres («lithotrip-
ter»). El duodenoscopi habitual té un
canal de treball de 2,8 mm que utilitzam
per introduir l'instrumental i fer feina a
la papil.la o a les vies biliars i pancreati-
ques. Aquest canal permet passar cate-
ters de diametre 5 o 7 French. Disposam
també d'un duodenoscopi operatori
amb un canal més ample que permet
posar drenatges biliars interns de fins a
12 French.

Hem d’informar el pacient sobre la téc-
nica a realitzar i darrerament hem intro-
duit el document del consentiment in-
format perque quedi constancia escrita
de tot el procés d’informacié. El pacient
ha d’estar en deju des de la nit abans.
No és obligatori fer profilaxi antibiotica
a tots els malalts pero si en el cas de
malaltia valvular cardiaca, d’obstruccio
del tracte biliar o de pseudoquist pan-
creatic. Hem de tenir proves de coagula-
cio abans de I'exploracio per si hem de
fer una papil.lotomia i si aquestes pro-
ves no es troben entre els limits de la
normalitat hem de corregir el defecte
amb vitamina K, plasma fresc, factors
especifics de coagulacio o plaquetes. El
pacient ha de dur un catéter de perfusio
per administrar medicacié i ha d’estar
ajagut sobre el costat esquerre o de
panxa mirant cap a la dreta. Nosaltres
sedam els pacients amb una dosi endo-
venosa de diazepam i meperidina ade-
quada a l'edat i la situacio clinica dels
pacients.

En primer lloc, passam el duodenoscopi
fins a la segona porcié duodenal i trac-
tam d’identificar la papil.la (a vegades
aixd no és senzill a les persones d’edat
ja que molt freqtiientment hi ha un diver-
ticle devora o que engloba la papil.la).
La segona passa és colocar adequada-
ment el duodenoscopi en relacio a la pa-
pil.la perqué sigui possible la canulacio
amb un cateter o un papil.lotom. A con-
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tinuacié intentam la canulacié del con-
ducte que desitjam estudiar i injectam
contrast radiologic per omplir les vies
biliars o pancreatiques. Finalment apli-
cam les mesures terapeutiques que es-
tan indicades. La primera maniobra te-
rapeutica és quasi sempre la realitzacio
d’una papil.lotomia. En un apartat que
podeu trobar més endavant comentam
les técniques associades a la CPRE.
Pero, no sempre és possible fer una co-
langiografia retrograda. Entre les causes
que dificulten o impossibiliten la realit-
zacié d'una CPRE citariem: estenosi a
qualsevol part del tub digestiu fins al
duode (esofag, estdmac o duode) que
no permet el pas del duodenoscopi; im-
possibilitat de situar el duodenoscopi en
la situacid correcta per canular la
papil.la; papil.la intradiverticular que no
és possible identificar; papil.la inaparent
per estar infiltrada la zona o amb una ul-
cera, i estenosi del conducte intraduode-
nal que no permet la canulacio.

A una série de casos que no podem ca-
nular la papil.la amb la técnica habitual i
pensam que és important fer la CPRE
feim un tallet a la papil.la amb un
papil.lotom que comenca a tallar a la
punta («pre-cut») o també empram un
petit bisturi. Després de fer aquest tall
intentam la canulacio i moltes vegades
ho aconseguim. A la bibliografia en-
doscopica hi ha un gran debat sobre
aquesta maniobra perque té més com-
plicacions que la técnica habitual i es
requereix molta habilitat per fer-ho co-
rrectament. De fet, aquesta tecnica del
«pre-cut» no es recomana que es realitzi
si no es té una gran experiencia en fer
colangiografies retrogrades i papil.loto-
mies endoscopiques convencionals.
Hem de dir, pero, que el pre-cut utilitzat
correctament augmenta les possibilitats
de la colangiografia retrograda.

Aixi i tot, en els casos que, per les cau-
ses que sigui, no podem canular la pa-
pil.la i sabem que hi ha una dilatacio de
les vies biliars extrahepatiques podem
demanar ajuda als radiolegs; aquests
poden passar per via transcutania un
drenatge extern-intern (que travessa el
fetge i surt per la papil.la fins a la sego-
na porciéo duodenal). Aleshores, nosal-
tres podem passar una guia llarga dins



aquest drenatge i la recuperam amb el
duodenoscopi. D’aquesta manera tenim
una guia que a través del fetge i de les
vies biliars surt per la papil.la i a través
del canal del duodenoscopi arriba a I'ex-
terior una altra vegada. Amb aquesta
guia podem aplicar les mesures te-
rapéutiques que considerem indicades:
papil.lotomia, drenatges interns, etc.
Aquesta manera de fer colangiografies
es coneix amb el nom de técnica combi-
nada radiologico-endoscopica.

L'aprenentatge de la CPRE

A Son Dureta el ritme de realitzacié de
colangio-pancreatografies retrogrades
endoscopiques ha estat progressiu com
es pot veure a la grafica 1. En els pri-
mers anys, que podem considerar
d'aprenentatge, en féiem unes cinquan-
ta anuals i en els darrers anys la xifra
d’exploracions oscil.la entre les 200 i les
250 anuals.

Actualment |'aprenentatge d'aquesta
técnica esta més estructurada d’aixi
com ho hem fet els dos primers sig-
nants d'aquest article. Per comencar a
iniciar-se en aquesta tecnica és molt im-
portant tenir una bona base d’endosco-
pia rutinaria (entre 2.000 i 3.000 gas-
troscopies prévies pot ésser una xifra
aconsellable) i també convé realitzar
amb facilitat i destresa exploracions en-
doscopiques a pacients amb estdmacs
operats.

La curva d’aprenentatge general, que es
pot aplicar també a les colangiografies
retrogrades, distingeix tres fases. La pri-
mera fase és la didactica on |'aprenent
nomeés observa com es realitza I'explo-
racio. La segona fase és la d’entrena-
ment en la qual I'aprenent comenca a
realitzar colangiografies sota la supervi-
sio directa d'un expert. Al final d’aques-
ta fase és d’esperar que el qui aprén
tengui un cert grau de capacitat per a re-
alitzar CPREs. A vegades és dificil de
mesurar la capacitat endoscopica pero
hom considera que un endoscopista en-
trenat ha de poder canular el conducte
desitjat (biliar o pancreatic) en més del
80 % dels casos. En els diferents progra-
mes d'endoscopia que segueixen el re-
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sidents, aquests metges aconsegueixen
una certa capacitat de realitzacié de gas-
troscopies i de coloscOpies pero no es
pot dir el mateix de les CPREs. En els
Estats Units, on els programes de for-
macio d’endoscopia estan més estructu-
rats, la Societat Americana d’Endosco-
pia recomana que els aprenents han
d’haver fet 100 colangiografies retrogra-
des (amb supervisid) i d’aquestes 25
han d’ésser terapeutiques. Pero, una re-
visio recent sobre la formacié en CPRE’
acceptava que hi ha pocs centres que
puguin oferir el nombre suficient d'ex-
ploracions tots els metges en formacio i,
per altra banda, dificilment s’aconseguia
I’entrenament suficient per tenir el grau
de competéncia adequat per actuar amb
independéncia (sense supervisio) a par-
tir de I'acabament del programa (pocs
endoscopistes aconsegueixen una canu-
lacié selectiva de més del 80 % després
de només 100 exploracions). De fet, el
darrer dels firmants del present article, i
que ha apres la tecnica a I'Hospital Son
Dureta, ha realitzat durant la fase
d'aprenentatge més de 400 colangiogra-
fies retrogrades amb supervisio. | si la
canulacié selectiva no s'apren adequa-
dament durant la fase de formacio, en-
cara menys es pot aconseguir un alt ni-
vell d’entrenament en la realitzacio de
papil.lotomies endoscopiques ni de co-
locacio de drenatges biliars interns. Es
per aixo que la tercera fase de la curva,
la fase de practiques, ha de servir per
completar la formacio (ara sense super-
visié) que no ha estat possible aconse-
guir abans. Aquesta fase continua du-
rant el temps d’exercici professional.

Hi ha diferents etapes a considerar en
|I"aprenentatge de les colangiografies
retrogrades. D'acord amb un estudi re-
trospectiu del programa d’endoscopia a
la Universitat de Duke’, hi ha una seérie
d’etapes ben marcades en la destresa
de realitzacio de colangiografies retro-
grades. Aixi al voltant de les 50 explora-
cions s’aconseguiria moure amb una
certa soltura el duodenoscopi (hem de
dir que la visio lateral del duodenoscopi
modifica els moviments que s’han de
fer per fer avancar el fibroscopi) i passar
el pilor. Un bon exercici inicial és realit-
zar gastroscopies amb el duodenoscopi
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Figura 1. Evolucio del nombre de CPRE. Hospital Son Dureta

i mirar també d’identificar la papil.la. La
passa seglent és comencgar a canular la
papil.la. Durant aquesta fase alldo més
important és aconseguir una colocacié
adequada de I"'endoscopi en relacio amb
la papil.la i aprendre a manejar la cella
que déna un moviment amunt i avall en
els instruments que hem d’utilitzar
(cateters, papil.lotoms, guies, etc.). Per
una canulacio correcta hem de saber
que els moviments de coordinacio entre
els ulls, el duodenoscopi i la papil.la han
de tenir una precisiéo de decimes de
mil.limetre. Posteriorment haurem d'in-
tentar canular el conduct desitjat; per
aixo és molt important tenir una visio
espacial (mental) del trajecte que se-
gueixen el conducte biliar (per amunt i
discretament cap a les onze) i del con-
ducte pancreatic (molt més perpendicu-
lar) i hem de posar d’acord el moviment
del cateter amb el trajecte del conducte
que volem canular. Hi ha autors que
consideren que |'habilitat de canular en
més del 80 % el conducte desitjat s'ad-
quireix al voltant de les 250-300 colan-
giografies retrogrades depenent de |'ha-
bilitat manual i de les dificultats de
realitzacio de les exploracions d'apre-
nentatge. La tercera fase és dificil per-
que, per una part, a més de la col.loca-
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cio correcta del papil.lotom hi ha la sen-
sacié que hom té en el moment de tallar
I’esfinter d'Oddi que no és facil de trans-
metre i, per altra part, una papil.lotomia
feta de manera incorrecta pot tenir con-
sequéncies greus per al pacient (i també
pot tenir repercussions legals desagra-
dables si esta realitzada per un metge
que aprén la técnica).

Hi ha persones que, per manca d'habili-
tat manual, no aconsegueixen la soltura
suficient per a realitzar colangiografies
retrogrades. En els Estats Units, on els
aspectes juridics tenen més importancia
que entre nosaltres, hom s’ha demanat
si el director que signi la certificacié del
programa d’endoscopia a una d’aques-
tes persones no es veura obligat a haver
de defensar davant un tribunal el per-
que d’aquesta certificacio si I'aprenent
és denunciat per una complicacié. Per
altra banda, no hi ha estudis fets sobre
quantes colangiografies retrogrades son
necessaries (al marge de les recomana-
cions indicades) per adquirir I’habilitat
suficient.

En relacié a I'aprenentatge de la CPRE
un autor, Dagradi?, amb una certa iro-
nia, ha escrit: «<La CPRE és el procedi-
ment endoscopic gastrointestinal consi-
derat generalment més dificil. Els fra-




TAULA |

EVOLUCIO DE LA CPRE A L'HOSPITAL SON DURETA

Davers la gastroscopia 2.000
A la CPRE 109
A la CPRE 125
A la CPRE 179
A la CPRE 372
A la CPRE 630
A la CPRE 840

Primera canulacio de la papil.la
Papil.lotomia

Drenatge naso-biliar

Canulacio Billroth Il
Papil.lotomia Billroth Il
Drenatge biliar intern

Drenatge pancreatic intern

cassos i els exits que ocorren mentre
I'aprenent intenta canular la papil.la me-
nen a la frustracid i exasperacidé o a
I"alegria. De totes maneres, amb una su-
pervisio adequada, direccid, perseveran-
cia i experiencia suficient la técnica és
eventualment apresa».

En el Servei de Digestiu de I"Hospital
Son Dureta contabilitzarem les diferents
passes que hem fet durant |I'entrena-
ment en realitzar CPREs amb els resul-
tats que poden veure a la taula I. Hem
d’assenyalar, pero, que les dues darre-
res xifres no depenen tant del procés
d’aprenentatge com de la disponibilitat
del duodenoscopi operatori.

Indicacions i contraindicacions
de la CPRE

En termes generals podriem dir que la
colangiografia retrograda serveix per
estudiar les malalties de les vies biliars
intrahepatiques i extrahepatiques i que
la pancreatografia retrograda és util per
estudiar les malalties del pancreas exo-
cri. Si repasam les indicacions de mane-
ra més detallada trobam la llista de la
taula Il.

El diagnostic diferencial de les ictericies
era un tema classic de la medicina i les
passes diagnostiques eren moltes i llar-
gues. Avui dia, gracies a l'ecografia, la
tomografia computeritzada i la colangio-
grafia retrograda el diagnostic, en gene-
ral, és molt més facil i rapid. La pregun-
ta essencial que ens feim davant una
ictericia que sospitam és obstructiva,
després d'una anamnesi acurada i una
exploracio fisica adequada, és si hi ha o
no dilatacié de les vies biliars. Si hi ha
dilatacio de les vies biliars, I'exploracio
a realitzar és una colangiografia retro-
grada i si no n"hi ha ens haurem de
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plantejar, d’acord amb les dades clini-
ques i complementaries, quina explora-
cio (la biopsia hepatica o la CPRE) pensam
ens donara més informacié. Sempre
hem de tenir en compte que la cirrosi bi-
liar primaria i la colangitis esclerosant
son dos diagnostics d'ictericia obstructi-
va sense dilatacio de vies. Per altra ban-
da, també hi ha un percentatge petit de
casos d’ictericia obstructiva per coledo-
colitiasi que cursen sense dilatacio de
les vies biliars i la manera de fer el
diagnostic és mitjangant una CPRE. A la
figura 2 hi ha l'algoritme que seguim
davant una ictericia.

Una de les indicacions més controverti-
des de la CPRE ha estat la pancreatitis
aguda. Inicialment la pancreatitis aguda
era una contraindicacio absoluta per-
que, deien, podia empitjorar la situacio
clinica i agreujar-ne I'evolucio. Pero ben
aviat es va diferenciar un quadre de
pancreatitis que era la provocada per la
impactacio d'una litiasi biliar en el cole-
doc intra-papil.lar en el qual la papil-
lotomia i I'extraccio del calcul en lloc
d’ésser perjudicial ajudava a millorar
I’evolucio del quadre. Per aixo actual-
ment tenim la tendéncia, davant una
pancreatitis de mala evolucié (amb do-
lor que es manté, ileo, etc.) i sospita
d’origen biliar de fer una CPRE i si hi ha
una litiasi coledocal en feim |'extraccio

TAULA Il
INDICACIONS DE LA CPRE

Ictericia obstructiva

Pancreatitis cronica

Pancreatitis aguda d’origen biliar

Pancreatitis aguda recidivant d’origen desconegut
Complicacions post-colecistectomia

Sindrome del sac cec biliar

Ascites pancreatica

Dolor abdominal d'origen desconegut

Fistula biliar
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Fig. 2. Algoritme diagndstic de la ictericia.

endoscopica. Un dels problemes que es
plantegen és quin és el moment més
adequat per fer la CPRE davant una pan-
creatitis de mala evolucio; nosaltres no
esperam més de 2 o 3 dies.

Una altra situacio clinica que inicialment
també era una contraindicacié pero que
es va resoldre més aviat va ésser la co-
langitis. En les situacions de colangitis,
fins i tot les més greus amb xoc séptic,
esta indicat fer una colangiografia retro-
grada urgent i drenar el pus que s’ha
acumulat en el coledoc; aquest és el mi-
Ilor tractament que podem oferir a
aquests pacients (si no és possible fer
una CPRE una alternativa acceptable és
un drenatge de les vies biliars per via
percutania).

Entre les indicacions que mereixen un
comentari especial hauriem de citar el
dolor abdominal, la pancreatitis cronica,
la pancreatitis aguda i el carcinoma pan-
creatic ja diagnosticat. En el cas del do-
lor abdominal convé tenir present que la
CPRE només esta indicada quan hi ha
unes manifestacions cliniques i analiti-
ques que abonin el diagnostic de I'ori-
gen biliar o pancreatic del dolor. Si no
tenim en compte aquests criteris farem
exploracions que no proporcionaran in-
formacié sobre el patiment del pacient.
Si tenim un pacient diagnosticat, pels
metodes que sigui, d'una pancreatitis
cronica i no presenta cap complicacio
no esta indicat realitzar una pancreato-
grafia retrograda. De la mateixa manera
que davant un episodi aillat de pancrea-
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titis aguda d’etiologia incerta i que s’ha
resolt sense problemes pensam que, en
general, podem esperar un altre episodi
abans d’indicar una CPRE. Tampoc es-
tara indicat fer una CPRE en els pacients
amb sospita de malaltia de la bufeta del
fel sense afectacio de la via biliar. Final-
ment, hem de tenir en compte que la
CPRE no sera util quan tenim un carci-
noma pancreatic diagnosticat sobretot
quan tenim una citologia-PAAF positiva
(en no ésser que produeixi una obstruc-
cio de la via biliar que podem drenar en-
doscopicament).

Les contraindicacions de la CPRE es po-
den veure a la taula lll.

La situacio critica del pacient ens haura
de fer valorar la conveniéncia o no de
realitzar una CPRE i els avantatges que
se’n puguin derivar enfront de les possi-
bles complicacions. Un comentari sem-
blant podem fer en relacié a l'infart de
miocardi recent. Quan hi ha una pancre-
atitis aguda idiopatica és millor deixar
passar aquest episodi i quan la situacio
clinica sigui completament estable ales-
hores podem fer la CPRE. En aquest cas
durant la colangiografia retrograda po-
dem recollir bilis després d’estimular la
contraccio de la bufeta del fel amb cole-
cistoquinina. Si sospitam una malaltia
de Caroli hem d’evitar fer una colangio-
grafia retrograda perqué podem provo-
car una colangitis dificil de controlar.

Tecniques associades a la
colangiografia retrograda

En els darrers anys s'han desenvolupat
moltes téecniques que realitzam durant
la realitzacio d’una colangiopancreato-
grafia retrograda. A la taula IV podem
trobar un llistat que servira d’esquema
d’aquest apartat.

Ja hem dit que la mesura terapeutica
més habitual associada a la CPRE és la
papil.lotomia. En un article previ a
aquesta revista3 repassarem |'experién-
cia del Servei de Digestiu de I'Hospital
Son Dureta quan n’haviem fetes més
d’un centenar. Actualment hem fet més
de 500 papil.lotomies endoscopiques.
En aquesta série, quan només haviem
realitzat 126 papil.lotomies, el 70 % fo-



TAULA 1l
CONTRAINDICACIONS DE LA CPRE

Situacio critica del pacient
Infart de miocardi recent
Pancreatitis aguda idiopatica
Malaltia de Caroli
Trastorn de la coagulacié important que no es
pugui corregir
(només si hem de fer una papil.lotomia)

% TAULA IV
TECNIQUES ASSOCIADES A LA CPRE

Papil.lotomia (biliar i pancreatica)

Colodocoduodenotomia

Biopsies amb pinga (papil.la, coledoc, conducte
pancreatic)

Citologia amb raspall (estenosi coledocal i del
conducte pancreatic)

Recollida de suc biliar i pancreatic

Dilatacié d’estenosis a la via biliar i pancreatica

Drenatges

ren per coledocolitiasi. En aquesta ma-
teixa revisio indicarem que en el co-
meng¢ament de fer colangiografies retro-
grades feiem una papil.lotomia en el
20 % dels casos i en el darrer any que
avaluarem, I'any 1988, en feiem ja al
40 % d’exploracions. Habitualment rea-
litzam la papil.lotomia de I'esfinter biliar
perd en casos seleccionats (en malalties
pancreatiques) interessa fer una
papil.lotomia de |'esfinter pancreatic.
Tecnicament no és més dificil una que
|"altra, només hem d’entrar el papil.lo-
tom dins el coledoc en el primer pas i
dins el conducte pancreatic principal en
el segon cas pero només hem de fer pa-
pil.lotomies de |'esfinter pancreatic en
els pacients amb indicacions estrictes
perqué les complicacions poden ésser
importants. Quan hi ha una litiasi encla-
vada en el coledoc intraduodenal, ales-
hores és quasi impossible canular la pa-
pil.la i per aixo resulta més facil fer un
tall, una coledocoduodenotomia, en el
coledoc intramural. Feim aquest tall
amb un bisturi que passam pel canal de
treball del duodenoscopi. També utilit-
zam el bisturi per fer un tall directament
en el coledoc quan no podem canular la
papil.la i el trajecte del coledoc és evi-
dent. Pero aquesta darrera indicacio no
es pot emprar sense un entrenament
important ja que no hem de suplir les
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insuficiencies en la canulacié habitual
amb un sistema que pot tenir complica-
cions greus. Per aix0 la utilitzacio del
bisturi ha aixecat, com ja hem indicat,
una gran polémica i s'ha de reservar als
centres amb una gran experiéncia en
colangiografies retrogrades. A la taula V
apuntam les indicacions més habituals
de la papil.lotomia endoscopica.

La coledocolitiasi és la indicacio més
freqlient d’'una papil.lotomia endoscopi-
ca. Actualment disposam de diferents
sistemes endoscopics per resoldre la
coledocolitiasi. A la taula VI segtient in-
dicam les possibilitats que disposam ac-
tualment per a fer un tractament en-
doscopic de la coledocolitiasi.

El métode que utilitzam amb més fre-
guencia és |'extraccio amb la panera de
Dormia. Quan ja hem fet la papil.loto-
mia passam la panera per la papil.la i
I'obrim dins el coledoc. Amb escopia ra-
diologica miram d’agafar la litiasi i la
treim (sense massa problemes, la majo-
ria de vegades). El balo I'utilitzam quan
hi ha moltes pedretes petites que serien
dificils d’agafar amb la panera de Dor-
mia; passam el balé sense inflar en el
conducte hepatic comu i aleshores in-
jectam amb una xeringa uns 2 cc d'aire i
amb el balé inflat I'estiram fins al duode
i d'aquesta manera les pedretes son em-

TAULA V
INDICACIONS MES HABITUALS DE LA
PAPIL.LOTOMIA ENDOSCOPICA

Coledocolitiasi

Agafar biopsies, posar drenatges i fer dilatacions
Papil.litis

Extraccid de parasits intracoledocals

Sac cec biliar («<Sump syndrome»)

Pancreatitis cronica

Litiasi pancreatica

Apul.loma

TAULA VI
TRACTAMENT ENDOSCOPIC DE LA
COLEDOCOLITIASI

Extraccié amb la panera de Dormia
Extraccié amb balo

Litotripsia mecanica

Dissolucié amb mono-octanoina
Drenatge biliar intern

Litotripsia extracorporea




peses pel balé dins el duodé. Quan ens
trobam amb una litiasi grossa (més de
25 mm de diametre) que sera dificil (i
amb risc de complicacions) que surti per
la papil.lotomia podem utilitzar una pa-
nera aposta per trencar les pedres i des-
prés podrem resoldre el problema de la
manera habitual (hi ha altres sistemes
per fer litotricia intracoledocal que utilit-
zen ones de xoc o laser a través d'un co-
ledocoscopi pero no ens hi entretindrem
perqué no en tenim experiencia). Algu-
nes vegades hem utilitzat dissolvents
com la mono-octanoina perdo és una
substancia dificil de manejar i el pacient
ha de dur un drenatge nasobiliar que
arriba a ésser molest després d’uns dies
d'haver-lo posat. El recurs de deixar un
drenatge biliar intern és util com a me-
sura temporal (o definitiva en casos se-
leccionats) si en el coledoc hi ha una li-
tiasi de mida molt gran que no podem
agafar amb la panera de litotripsia. Pos-
teriorment podem aplicar a aquestes li-
tiasis uns corrents amb ones de xoc
amb el mateix aparell que els urolegs
utilitzen a la litiasi renal per fer litotrip-
sia extracorporea. Per a la litiasi coledo-
cal, abans de fer la litotripsia, hem de
col.locar un catéter nasobiliar per poder
posar contrast radio-opac i localitzar la
litiasi. Amb totes aquestes técniques
son molt poques les litiasis coledocals
que no podem resoldre amb els meéto-
des endoscopics que hem citat (una
questioé diferent és que no sempre esta
indicat tractar aquests problemes per
via endoscopica sobretot en els pacients
que tenen una indicacid quirurgica per
un altre motiu).

El mateix sistema que hem indicat per
solucionar la coledocolitiasi podem apli-
car-lo a la litiasi pancreatica associada
especialment a la pancreatitis cronica al-
coholica. Una vegada feta la papil.loto-
mia de |'esfinter pancreatic passam una
panera de Dormia i agafam (amb con-
trol radiologic) la litiasi que esta dins el
conducte pancreatic principal i la treim
dins el duode.

Una altra tecnica associada a la CPRE és
la presa de biopsies. Si la papil.la esta
infiltrada podem agafar biopsies directa-
ment. Un dels problemes clinics que es
plantegen és quina actitud hem de pren-
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dre quan tenim un resultat d'una biop-
sia de papil.la que ens indica canvis
adenomatosos amb displasia lleu. Esta
ben demostrat que les biopsies en-
doscopiques no sempre son representa-
tives de tota la lesié papil.lar i I'actitud
quirdrgica (ampulectomia o duodeno-
pancreatectomia) pot ésser molt dife-
rent segons el grau d'infiltracié. Per aixo
nosaltres abans de prendre una decisio
definitiva, si les biopsies de la papil.la
de Vater no indiquen una malignitat cla-
ra, agafam noves biopsies al cap d'un
temps de les primeres. També prenem
biopsies no només de la superficie de la
papil.la infiltrada sin6 que n'agafam de
la part interior papil.lar després de fer
una papil.lotomia.

Quan hi ha una estenosi en el conducte
biliar o pancreatic, en primer lloc feim
una papil.lotomia i després podem pas-
sar una pinca de biopsies dins el con-
ducte problema i agafar directament,
amb control radiologic, material per al
diagnostic histologic. Podem millorar el
rendiment diagnostic si, a més a més,
passam un raspall per |'estenosi per a
fer un estudi citologic.

També podem utilitzar la CPRE per reco-
llir bilis o suc pancreatic pur. Per recollir
bilis, en els pacients no colecistectomit-
zats, passam un catéter dins el coledoc i
posam una dosi endovenosa de colecis-
toquinina i esperam uns deu minuts. Re-
collim en primer lloc la bilis que hi ha
dins del coledoc i després la bilis més
obscura de la bufeta del fel. Feim aques-
ta recollida de bilis en els pacients amb
pancreatitis recidivant en els quals sos-
pitam microlitiasi. També podem fer es-
tudis citologics i bioquimics en aquesta
bilis. La recollida directa de suc pancrea-
tic pur és una tecnica encara poc difosa
perd que pot servir per ajudar al
diagnostic diferencial entre la pancreati-
tis cronica i I'adenocarcinoma de pan-
crees. Amb un cateter dins el conducte
pancreatic principal injectem secretina
endovenosa i al cap de pocs minuts ja
recollim el suc pancreatic que, a diferen-
cia de la bilis, és transparent. Hi ha al-
gun treball preliminar que apunta la
possibilitat que |I'estudi del material
genetic (canvis en el DNA) de les cél.lu-
les obtingudes amb aquest sistema po-



dria servir per al diagnostic precog del
cancer de pancrees.

Una altra tecnica associada a la CPRE és
la dilatacié d’estenosis de la via biliar i
del conducte pancreatic. Les estenosis
més freqlients de la via biliar son les
malignes i feim una papil.lotomia i una
dilatacié abans de posar un drenatge in-
tern. Primerament passam un cateter
amb una guia per l'estenosi i, habitual-
ment, feim a continuacié una radiogra-
fia de I'estenosi retirant la guia i posant
contrast per al catéter. A continuacio
tornam passar la guia dins el catéter i
retiram el catéter de manera que ens
queda la guia que passa per |'estenosi i
arriba dins les vies biliars intrahepati-
ques. Utilitzam la guia per passar un
catéter apropiat per fer la dilatacio;
aquest cateter té una punta fina que
augmenta progressivament de diametre
(cateter de Sohendra). Hi ha catéters o
sondes de Sohendra de diferents diame-
tres i passam primer els més fins i des-
prés els més gruixats. Si ens trobam
amb una estenosi biliar de causa benig-
na (a vegades post-quirurgica) utilitzam
uns cateters amb un balé que omplim a
pressio quan esta situat a la zona de la
via biliar estenosada i el deixam uns mi-
nuts.

Després de la papil.lotomia endoscopica
i I'extraccié de litiasi, la tecnica més ha-
bitual associada a la CPRE és la col.loca-
ci6 de drenatges. Segons on estan
col.locats aquests drenatges reben dife-
rents denominacions com podem veure
a la taula VII.

Si tenim en compte els diferents tipus
de drenatges podem indicar que en el
Servei de Digestiu de Son Dureta n"hem
posat més de 150. Les causes més fre-
quents d’estenosi maligna de la via bi-
liar son les neoformacions del cap del
pancrees i els colangiocarcinomes. Quan
per la rad que sigui (edat, contraindica-
cions quirdargiques, extensio, etc.) no
esta indicat realitzar una intervencio, el
millor tractament que podem oferir als
pacients, amb un ictericia obstructiva
per aquestes causes, és un drenatge bi-
liar intern. Per posar-lo utilitzam un duo-
denoscopi operatori que té un canal de
treball amb una llum més amplia que
ens permet posar drenatges fins a 12
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TAULA VIl
TIPUS DE DRENATGES QUE PODEM
COL.LOCAR ENDOSCOPICAMENT

Drenatge biliar intern
Drenatge pancreatic intern
Drenatge naso-biliar
Drenatge naso-pancreatic
Drenatge cisto-duodenal

French. El sistema de posar un drenatge
intern és relativament senzill: quan hem
posat un catéter amb una guia que tra-
vessa |'estenosi (i que surt pel canal de
treball del duodenoscopi) passam el
drenatge biliar intern pel catéter amb
guia i I'empenyem amb un altre cateter.
El moment de més dificultat és quan
hem de passar |'estenosi, per aixo és
molt important fer dilatacions abans de
posat el drenatge intern i seguir la pro-
gressio del drenatge amb escopia ra-
diologica. Aquests drenatges interns te-
nen una durada de funcionament
d’aproximadament sis mesos, ja que
amb el temps van acumulant detritus
cel.lulars, bacterians i bilis i s’arriben a
tapar. Per aix0, després de sis mesos,
encara que no hagin donat problemes,
convé substituir-los. En general tots els
catéters que utilitzam sén de material
plastic, pero recentment n"hem co-
mencat a utilitzar de metal.lics. Les ca-
racteristiques diferencials dels drenat-
ges metal.lics son: que tenen un diame-
tre, abans de col.locar-los, més prim;
que la dilatacio es fa amb un balé que té
incorporat i quan feim |I'expansio acon-
seguim un drenatge d'uns 8-10 mil.lime-
tres de diametre (per aquesta rao, no es
taponen tant com els de plastic) i que
una vegada col.locats no els podem
moure ni retirar. Pero no tot sén avan-
tatges, també hem de tenir en compte el
preu. Els drenatges expansius metal.lics
tenen un preu en el mercat espanyol del
voltant de les 300.000 pessetes (més de
15 vegades el preu dels de plastic). Per
aixd hem de seleccionar molt bé els pa-
cients que tenen un pronostic de vida
més llarg. En aquest sentit, una de les
indicacions dels drenatges expansius
metal.lics és el de les estenosis benig-
nes del coledoc secundaries a la pancre-
atitis cronica.




Podem posar drenatges biliars interns
de manera temporal. Es el cas de les fis-
tules biliars postquirdrgiques o trauma-
tiques; habitualment després d'unes
setmanes ja s’ha solucionat la fistula i
podem retirar el drenatge. També quan
hi ha una ictericia important, d'una etio-
logia que requerira un tractament qui-
rargic, podem posar una drenatge
abans de la intervencié i la ictericia de-
sapareixera; d'aquesta manera evitam la
morbilitat i la mortalitat associades molt
sovint a les intervencions quirlrgiques
realitzades a pacients amb ictericia. En
els pacients amb coledocolitiasi gegant
podem posar un drenatge intern abans
d’aplicar una soluciéo més definitiva com
la litotripsia extracorporea o la cirurgia.
Els drenatges naso-biliars serveixen per
descomprimir les vies biliars (com a so-
lucié també temporal) o per aplicar trac-
taments dissolutius de les litiasis.

Gracies a l'ajuda dels radiolegs, com ja
hem indicat, hem pogut realitzar en dife-
rents pacients una técnica combinada
radiologico-endoscopica. Quan per les
circumstancies que siguin no hem po-
gut fer la CPRE o no hem pogut passar
una guia per l'estenosi del coledoc els
radiolegs poden fer facilment (si hi ha
una dilatacié de les vies biliars) una co-
langiografia transparieto-hepatica i po-
sar un drenatge, denominat extern-in-
tern (que travessa la pell a una zona on
davall hi ha el fetge, va per les vies bi-
liars intrahepatiques, pel coledoc i final-
ment surt per la papil.la i arriba al
duode). En aquesta situacié passam una
guia a través de l'orifici extern del dre-
natge extern-intern i amb control en-
doscopic veim quan surt per la punta
del drenatge que esta dins el duode.
Aleshores amb el duodenoscopi recupe-
ram aquesta guia pel canal de treball. A
continuacio retiram el drenatge extern-
intern i protegim la guia amb un catéeter
de tefl6. Ara podem posar el drenatge
intern per via endoscopica de la mateixa
manera com ho feim habitualment i
mantenint discretament en tensio la
guia aguantant-la devora la pell de I'hi-
pocondri dret i quan surt de I'endoscopi.
Per a tractar diferents malalties pancrea-
tigues pot estar indicat posar diferents
tipus de drenatges com hem vist a la
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taula anterior. Posam drenatges interns
quan hi ha una estenosi en el cap del
pancrees per pancreatitis cronica o en
els pacients amb una ascites pancreatica
motivada per una fistula interna pancrea-
tico-peritonial després d’una pancreatitis
aguda o un traumatisme abdominal. Els
pseudoquists pancreatics poden ésser
tractats amb metodes endoscopics.
L'abordatge és diferent segons quina si-
gui la relacié del pseudoquist amb el
pancrees i el tub digestiu. Si el pseudo-
quist esta en contacte molt directe amb
la paret gastrica o duodenal podem fer
un tall en el punt de maxima protrussio
(cisto-gastrotomia o cisto-duodenosto-
mia) i després podem deixar un drenat-
ge entre el pseudoquist i el tub digestiu
per facilitar el buidament complet del
pseudoquist. Abans, pero, cal un bon
estudi amb tomografia computeritzada
per veure les relacions anatomiques en-
tre el pseudoquist, el pancrees i el tub
digestiu. Aleshores hem de poder iden-
tificar endoscopicament el punt on el
pseudoquist esta en contacte amb |'es-
tomac o el duodé. Després amb una
agulla insertada en aquest punt hem de
mirar de treure liquid del pseudoquist
per estar segurs del cami que fara el tall
endoscopic. A vegades la simple aspira-
cio del liquid ens ha ajudat a resoldre un
cas de pseudoquist. Aquest sistema es
veu facilitat si feim una ecoendoscopia
perque les relacions entre el pseudo-
quist i la paret digestiva son molt més
evidents (pero fins ara no hem pogut
disposar d'aquesta tecnologia). Un
abordatge diferent, des del punt de vista
endoscopic, és el dels pseudoquists que
estan en comunicacié amb els conduc-
tes pancreatics. En aquest cas la via és
transpapil.lar. Després de fer una
papil.lotomia de |'esfinter pancreatic
hem de passar una guia teflonada pel
conducte pancreatic principal i hem
d’arribar al pseudoquist passant per la
comunicacio que té amb els conductes
pancreatics. Després podem deixar uns
mesos un drenatge intern que comuni-
cara el pseudoquist amb el duode.

En relacio als pseudoquists pancreatics
també hem tengut ocasio de tractar dos
casos amb una tecnica combinada ra-
diologico-endoscopica que hem descrit



per primera vegada# Els dos pacients
tenien els pseudoquists que estaven en
comunicacié amb el conducte pancrea-
tic i s’havien tractat per via percutania
pero el drenatge percutani seguia es-
sent molt productiu perqué el conducte
pancreatic principal tenia una estenosi a
la zona del cap del pancrees. En aquesta
situacio el radioleg passa una guia, per
via percutania, a en el pseudoquist i el
pancrees, després la guia arriba a sortir
per la papil.la. Aleshores, per via endos-
copica agafam aquesta guia i posam un
drenatge intern entre el pseudoquist i el
duodé de la mateixa manera como ho
feim a la técnica combinada per les vies
biliars que hem indicat anteriorment.

Complicacions

La colangio-pancreatografia retrograda
endoscopica és una técnica que té com-
plicacions que poden ésser importants i
que, en part, estan relacionades amb
I'experiencia. Hi ha estudis que demos-
tren que és abans d’haver fet 200 explo-
racions quan es produeix un percentat-
ge més elevat de complicacions® (per
aixd hem insistit en la necessitat de la
supervisio durant la fase d'aprenentat-
ge). Els endoscopistes que havien fet
més de 200 CPREs, segons aquest tre-
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 grup d’endoscopistes experts
tenien en compte les exploracions que
realment havien canulat aquests percen-
tatges eren del 3,56 % i del 15 % respecti-
vament. Es per aix0 que podem dir que
a partir de I'experiencia acumulada du-
rant un parell de centenars d’explora-
cions entrariem dins una fase on el
nombre de complicacions es trobaria
entre uns limits acceptables.

Les complicacions de la CPRE poden és-
ser immediates i tardanes. Les immedia-
tes més habituals sén la perforacio i
I'hemorragia (sempre relacionades amb
la papil.lotomia). Excepcionalment
aquestes complicacions poden requerir
una cirurgia urgent i fins i tot immediata
i per aixo és important realitzar les CPRE
terapeutiques prop d'un quirofan (recor-
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dam el cas d’una papil.lotomia amb una
hemorragia important que va xocar la
malalta en pocs minuts i va passar ben
aviat de la sala de radiologia al quiro-
fan). Les complicacions tardanes més
habituals sén la pancreatitis i la colangi-
tis. Per evitar o disminuir la pancreatitis
és important manipular amb molt d’es-
ment el conducte pancreatic i, per aixo,
no convé injectar molt de contrast ra-
diologic ni a molta pressio i diluir el
contrast. La colangitis es produeix quan
injectam els conductes pancreatics que
estan obstruits. Per evitar la colangitis,
posam una cobertura antibiotica abans
de I'exploracié i si injectam contrast
dins uns conductes obstruits hem de
drenar les vies biliar abans de 24 hores:
primer intentam posar un drenatge en-
doscopic i, si no és possible, els radidlegs
posen un drenatge extern de manera
quasi immediata.

Les complicacions de la papil.lotomia,
d’acord amb una seérie de 5.370, es po-
den veure a la taula VIII.

Conclusions

Hem exposat la nostra visié de la colan-
gio-pancreatografia retrograda partint de
|"experiencia acumulada en el Servei
de Digestiu de I'Hospital Son Dureta du-
rant més de quinze anys. Pensam que
aquesta técnica, amb totes les varia-
cions que hem indicat, permet el
diagnostic acurat de moltes malalties bi-
liars i pancreatiques i a més a més po-
dem aplicar tota una série de tracta-
ments efectius per via endoscopica. De
fet, és la técnica d’eleccio per a tractar la
coledocolitiasi i per la descompressio de

TAULA VIII
COMPLICACIONS DE LA PAPIL.LOTOMIA®
n %
Hemorragia 94 1,75
Colangitis 53 0,99
Pancreatitis 103 1,92
Perforacié 21 0,39
Cirurgia urgent 15 0,28
Transfusio 35 0,68
Mortalitat 5 0,09
Total 271 52 %




les vies biliars especialment si hi ha una
obstruccio de les extrahepatiques. Totes
les téecniques que hem explicat (en no
ésser que ho hagim fet constar expres-
sament) les realitzam habitualment i,
per aixo, podem oferir un ampli ventall
de possibilitats per resoldre diferents
malalties que hem indicat. Desitjariem
que aquest article servis per entendre
millor les indicacions i els resultats que
podem esperar de la tecnica endoscopi-
ca digestiva més complexe.

Agraiments

Hem d’agrair I'ajuda que hem rebut de
molta de gent que ha fet possible la rea-
litzacié de les colangiografies retrogra-
des, especialment de les persones de la
Divisio d’Infermeria. En primer lloc vo-
lem citar N'Antonia Serra que va ésser
una col.laboradora molt efica¢ durant
tot el temps que va estar amb nosaltres
a la Unitat Endoscopies Digestives de
I"'Hospital Son Dureta. Amb ella inicia-
rem la implantacié d’aquestes tecni-
ques. Més recentment tenim |'ajuda en-
tusiasta de Na Margalida Pons i Na Mar-
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galida Colom. Aixi mateix el Dr. Javier
Pueyo ens ha ajudat a la realitzacio de
les téecniques combinades radiologico-
endoscopiques. També volem mencio-
nar el paper rellevant de la Direccié de
I'Hospital Son Dureta que ens ha facili-
tat I'instrumental necessari per desen-
volupar totes les tecniques citades en
aquest article.
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