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INTRODUCCIÓN

Las complicaciones más comunes posterior al trasplante

de hígado son las estenosis de las anastomosis y las fugas

biliares. Estos problemas generalmente incrementan la

morbilidad y requieren de exploración quirúrgica urgen-

RESUMEN Antecedentes: en el ámbito de vía biliar, las
estenosis anastomóticas y las fugas biliares son las com-
plicaciones más frecuentes después del transplante de hí-
gado, y son causas importantes de morbilidad, explora-
ción quirúrgica y/o drenaje biliar. Objetivo: dar a cono-
cer nuestra experiencia en el uso de colangiopancreato-
grafía transendoscópica (CPE) en el diagnóstico y ma-
nejo de dos pacientes trasplantados de hígado que pre-
sentaron fuga biliar como complicación tardía. Pacien-

tes–método y resultados: se presentan dos pacientes, un
hombre y una mujer, con edades de 50 y 34 años respecti-
vamente, con trasplante ortotópico de hígado que tardía-
mente desarrollan ascitis secundaria a fuga biliar confir-
mada por CPE y se someten a tratamiento endoscópico
mediante esfinterotomía de papila de Vater y colocación
de drenaje biliar interno, mediante endoprótesis tipo
Amsterdam. Después de 20 semanas se retira la endopró-
tesis y se observa integridad de la vía biliar. Conclusio-

nes: la CPE diagnóstica y terapéutica es de utilidad en la
fuga biliar que se presenta como complicación en el pa-
ciente con trasplante ortotópico de hígado.

Palabras clave: CPE terapéutica, complicaciones bilia-
res en el trasplante de hígado.

SUMMARY Background: The most common biliary
tract complications after orthotopic liver transplanta-
tion are anastomotic strictures and bile leaks. These re-
main important causes of morbidity, frequently
prompting surgical approach and/or biliary drainage.
Objective: To report our experience using endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) in the
diagnosis and management of biliary tract complicatio-
ns in patients with hepatic transplantation. Patients/

methods and results: We present two patients with he-
patic transplantation who developed bile peritonitis se-
condary to biliary leaks diagnosed by ERCP, both trea-
ted with sphincterotomy and biliary endoprostheses. Bile
leaks rapidly resolved after endoscopic sphincterotomy
and stent placement. Conclusions: ERCP is a useful diag-
nostic and therapeutic intervention for post-transplan-
tation biliary tract complications.

Key words: Therapeutic ERCP, biliary complications in
hepatic transplantation.

te, o bien, de drenaje de la vía biliar. La CPE es el estudio

más sensible y menos invasivo para definir la presencia y

extensión de estas complicaciones. Adicionalmente ha

establecido un papel en el tratamiento de las complica-

ciones biliares postquirúrgicas, de las cuales el trasplante

hepático constituye un subgrupo especial.1
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PACIENTES Y MÉTODOS

Caso 1
Mujer de 34 años de edad con cirrosis criptogénica, sín-

drome de hipertensión porta e insuficiencia hepática gra-

do B de la clasificación de Child. Se somete a trasplante

ortotópico de hígado el 1° julio de 1998, se realiza anasto-

mosis término-terminal de colécodo con sutura tipo PDS

5-0 sin sonda en T, anastomosis de cava, de vena porta y

arteria hepática con prolene 5/0, 6/0 y 7/0, respectiva-

mente. Se inicia inmunosupresión con ciclosporina 10

mg/kg de peso, azatioprina 2 mg/kg de peso y prednisona

2 mg/kg de peso. Seis semanas después se egresa de la

unidad de trasplantes realizándose ultrasonido abdomi-

nal que revela flujos arteriales y venosos normales con

colédoco de 7 mm.

En noviembre 18 de 1998 ingresa a la unidad por

ascitis importante, la cual se drena quirúrgicamente; al

colocar un tubo de drenaje tipo penrose se demuestra

salida de abundante líquido con características biliares

por lo que se envía al Departamento de Endoscopia Di-

gestiva para realizar CPE que se lleva al cabo el 24 de

diciembre de 1998.

Caso 2
Hombre de 50 años de edad con cirrosis hepática secun-

daria a alcohol que cursa con hipertensión porta grado III

manejado endoscópicamente con programa de esclerote-

rapia de várices esofágicas sin respuesta satisfactoria, e

insuficiencia hepática grado C de Child. El 12 de noviem-

bre de 1998 se somete a trasplante ortotópico de hígado

con anastomosis de colédoco término-terminal sin sonda

en T y anastomosis vasculares con el mismo tipo de sutu-

ras que la paciente del caso 1. Evoluciona satisfactoria-

mente y se egresa de la unidad de trasplantes el 30 de

noviembre de 1998 con manejo médico a base de ciclos-

porina, azatioprina y prednisona a dosis idénticas a la pa-

ciente No 1 y con ultrasonido abdominal que revela pa-

rénquima hepático homogéneo, sin dilatación de la vía

biliar y flujos vasculares normales.

El 9 de febrero de 1999, el paciente ingresa a la uni-

dad por malestar general, anorexia, pérdida de peso de 3

kg. Ictericia, hipocolia, coluria y ascitis de moderada

intensidad, con reporte de laboratorio que muestra

bilirrubina total de 1.9 mg, albúmina de 3.8 g/L y

biometría hemática normal. Un ultrasonido abdominal

reveló colección líquida de 7 cm a un lado de la vía bi-

liar con flujo vascular normal. Se envía al Departamen-

to de Endoscopia Digestiva para realizar CPE que se

lleva al cabo el día 16 de febrero de 1999.

Debido a la inmunosupresión administrada, los dos

pacientes recibieron antibióticos en forma profiláctica

antes del estudio endoscópico. La CPE se realizó con

duodenoscopio Pentax ED 3400, desinfectado con

glutaraldehído durante 30 minutos, los accesorios eran

estériles y la técnica utilizada para la CPE ha sido des-

crita previamente.2

RESULTADOS

La CPE fue exitosa en los dos pacientes. La vía biliar

era de calibre normal, sin zonas obstructivas, pero el

material de contraste fugó hacia la cavidad abdominal

con lo que se demostró la fístula biliar (Figuras 1 y 2).
Como manejo endoscópico se realizó, en cada caso,

esfinterotomía del segmento biliar de la papila de Vater

Figura 1. Se observa vía biliar de calibre normal, con zona de fuga
biliar en la porción proximal. El conducto pancreático es de carac-
terísticas normales.

Figura 2. Se observa importante fuga de material de contraste a
nivel de la vía biliar proximal.
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y colocación de una endoprótesis biliar tipo Amsterdam

calibre 10 Fr y 9 cm de longitud (Figuras 3 y 4). No se

presentaron complicaciones inmediatas después de la

esfinterotomía y colocación de la endoprótesis.

La evolución clínica fue favorable con desaparición

de la ascitis biliar, mejoría en su estado general, pruebas

de función hepática y hallazgos de ultrasonido abdomi-

nal, por lo que se egresan de la Unidad de Trasplantes

con tratamiento de inmunosupresión. Las biopsias he-

páticas realizadas en ambos pacientes previas a su egreso,

fueron normales. Después de 20 semanas los pacientes

fueron sometidos a nueva CPE mediante la cual se ex-

trae la endoprótesis biliar y la impregnación de material

de contraste en la vía biliar revela características nor-

males, con cierre de la fuga y sin complicaciones inhe-

rentes al procedimiento.

A los 10 meses del procedimiento inicial, una nueva CPE

se realizó y mostró la vía biliar normal en ambos pacientes.

DISCUSIÓN

Las complicaciones del tracto biliar en pacientes con

trasplante ortotópico de hígado ocurren entre 7 al 38%

de los casos y generalmente se presentan como esteno-

sis o fugas biliares.3-10

Las estenosis ocurren más comúnmente en el sitio de la

anastomosis colédoco-coledocal, mientras que las locali-

zadas en sitios no anastomóticos con frecuencia se presen-

tan en la bifurcación del hilo y pueden estar relacionadas a

isquemia,4,11 rechazo o infección por citomegalovirus.12

La endoscopia intervencionista de la vía biliar es

menos invasiva que la cirugía, y por lo general cursa

con menos complicaciones que los procedimientos

percutáneos. La gama de procedimientos, dependiendo

de los hallazgos, incluye esfinterotomía de la papila de

Vater, extracción de cálculos biliares mediante catéter

de balón o canastilla de Dormia,5,10 colocación de

catéteres naso-biliares para irrigación, drenaje o

colangiografías de control,5 dilatación de la vía biliar

con catéteres mecánicos o balones hidrostáticos,9 y la

colocación de una o más endoprótesis biliares.

Las fugas biliares generalmente se presentan en aque-

llos pacientes a quienes se les colocó sonda en T y pue-

den presentarse aun cuando el retiro de la misma se

efectúe varios meses después del trasplante de híga-

do,5,9,13,14 presumiblemente debido a que la inmunosu-

presión impide el desarrollo de un adecuado trayecto

fistuloso de la sonda en T. La gran mayoría de los auto-

res reportan el uso de dicha sonda en T en los pacien-

tes trasplantados; en estos pacientes reportados la

anastomosis colédoco-coledocal se realizó de primera

intensión y sin ferulización posterior, por lo que la po-

sibilidad de cambios isquémicos a este nivel, aunados

a la inmunosupresión, hayan sido las causas de la fuga

biliar. Sin relación con la colocación o no de sonda en

T, el manejo quirúrgico de dichas fístulas ha sido des-

crito, y la eficacia de las diferentes técnicas endoscó-

picas aceptada. Con todas las técnicas endoscópicas,

el objetivo común es promover el drenaje de bilis ha-

cia el duodeno y permitir el cierre espontáneo de la

fístula colédoco-peritoneal. En algunos casos la esfin-

terotomía endoscópica, como tratamiento único, es más

que suficiente, siempre y cuando sea capaz de seccio-

nar todo el segmento biliar del esfínter de Oddi y dis-

minuir el gradiente de presión entre el conducto colé-

doco y el duodeno,1 con lo que se promueve el vacia-

Figura 3. La endoprótesis biliar se ha colocado y se identifica ex-
tremo distal en la porción intrahepática. El vaciamiento del con-
traste se lleva a cabo sin dificultad.

Figura 4. La endoprótesis biliar se ha colocado por encima al sitio
de la fuga biliar y el vaciamiento no muestra problemas.
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miento del colédoco. La desviación de la bilis utilizan-

do drenaje naso-biliar se ha descrito como eficaz y con

baja morbilidad.7,8,14-16 La colocación de endoprótesis

es también una técnica útil a la disposición del endos-

copista generalmente utilizada para mejorar el drenaje

biliar hacia el duodeno. A pesar de que se prefirió la

esfinterotomía endoscópica en casos de fístula biliar

asociada a coledocolitiasis y la colocación de endopró-

tesis biliares en pacientes sin obstrucción de la vía bi-

liar,17 en los casos que ahora se reportan se usó técnica

mixta, es decir, esfinterotomía endoscópica de papila

de Vater y colocación de endoprótesis biliar, debido a

que en los pacientes con trasplante de hígado puede

incrementarse la formación de litos blandos y obscu-

ros relacionados a episodios de rechazo que resulta en

necrosis y eliminación de epitelio biliar.18 Esta técnica

mixta mostró excelentes resultados con cierre del tra-

yecto fistuloso y ausencia de complicaciones que co-

mentar. Se concluye que existen diversos procedimien-

tos para el manejo de las fístulas biliares que no tienen

una satisfactoria respuesta a las medidas conservado-

ras, y dentro de estas la esfinterotomía endoscópica,

drenajes naso-biliares, o colocación de endoprótesis son

las que mejores resultados han proporcionado.
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