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El manejo de las complicaciones biliares (CB) postrasplante hepatico ha evolucionado en
los dltimos afios.

Los objetivos de este estudio fueron, analizar la incidencia y el manejo de las CB en
nuestro centro en 1.000 transplantes hepaticos; y estudiar especificamente el manejo de las
estenosis anastomoticas (EA).

Resultados: la incidencia de CB fue del 23%. Se dieron 76 casos de fistula biliar, 106 casos de
estenosis anastométicas, 46 casos de estenosis no-anastomoticas, 42 coledocolitiasis y 19
otras complicaciones.

De los 106 casos de estenosis anastomoticas, se indicé tratamiento radiolégico (CPRE o
CTPH) en 62 casos. En 38 casos (33%), la estenosis anastomética se resolvié mediante
tratamiento quirirgico, en 18 tras previo tratamiento radiolégico. La morbilidad y mortalidad
relacionada con el tratamiento radiolégico de las CB fue discretamente superior (morbilidad:
Quir: 4 (18%) vs Radiol: 20 (32%); p=0,2 y mortalidad: Quir: 0% vs Radiol: 8 (11%); p=0,23).

De los 46 pacientes con estenosis no anastométicas, 29 (63%) fueron tratados mediante
retrasplante.

Conclusién: El tratamiento quirtrgico tiene un papel relevante en el manejo de las CB
postrasplante hepatico, y es el tratamiento de eleccién en algunos casos de estenosis
anastomoticas. El retrasplante, sin manipulacién previa, es el tratamiento de eleccién en los
pacientes con estenosis no anastomoticas.
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Role of surgery in the management of biliary complications after liver
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Management of biliary tract complications (BTC) after liver transplantation (LT) has
progressed in recent years. The aims of this study were, to analyse the incidence and
management in our institution of BTC after 1000LT; and to study the management of
patients with anastomotic strictures (AS).
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Results: The incidence of BTC was 23%. There were 76 cases of bile leak, 106 cases of
anastomotic strictures, 46 non-anastomotic strictures, 42 choledocolithiasis and 19 other
complications.

Among 106 cases of anastomotic strictures, radiological treatment, either PTC or ERCP,
was initially indicated in 62. The AS of 38 patients (33%) were resolved with surgical
treatment, 18 of them after a previous attempt at radiological treatment. Patients who were
treated initially by radiologically required more procedures. Morbidity and mortality related
to BTC were slightly higher in the group of patients treated by radiology (morbidity:
surgical: 4 (18%) vs. radiological: 20 (32%); p=0.2 and mortality: surgical: 0% vs. radiological:

8 (11%); p=0.23).

Among 46 patients with non-anastomotic strictures, 29 were resolved with retrans-

plantation (63%).

Conclusions: Surgery has a significant role in the management of BTC, and is the treatment

of choice in some cases of anastomotic strictures. Retransplantation may be the preferred

option in patients with non-anastomotic strictures.

© 2009 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

A pesar de los grandes avances en la técnica quirdrgica, las
técnicas de preservacién y el manejo perioperatorio, las
complicaciones biliares (CB) siguen siendo una causa impor-
tante de morbilidad y pérdida de injertos tras el trasplante
hepético (TH)*? Su incidencia se mantiene alrededor del 20%
en series recientes.

Las estenosis, anastomoéticas y no anastométicas, son
actualmente las CB mds frecuentes. Si bien en las épocas
iniciales del desarrollo del TH la mayor parte de estenosis
eran manejadas mediante tratamiento quirtrgico®, la evolu-
cién tecnolégica de los métodos endoscédpicos y radiolégicos
ha provocado una tendencia hacia el manejo no-quirdrgico de
las CB. En muchos centros, los métodos no quirtrgicos se han
convertido en el tratamiento estdndar de la mayor parte de
CB>® El tratamiento quirirgico se suele reservar para
aquellos pacientes en los cuales el tratamiento endoscépico
y/o percutdneo ha fracasado. Sin embargo, no hay estudios
randomizados que comparen ambos abordajes, y no hay un
consenso definitivo respecto al manejo terapéutico de las CB.

Los objetivos de este estudio fueron, en primer lugar
analizar la incidencia y manejo de las CB en nuestro centro
tras 1.000 TH; y en segundo lugar, estudiar la evolucién de los
pacientes con estenosis anastomoticas (EA) considerando el
tipo de tratamiento.

Pacientes y métodos

De 1984-2007, se realizaron 1.000 TH en nuestro centro. El
seguimiento se cerré en enero 2008. Asi pues, todos los
pacientes estudiados tuvieron un seguimiento minimo de
1 afo.

La informacién clinica de las caracteristicas de los donantes
y pacientes se obtuvo de nuestra base de datos prospectiva.
Todos los casos de CB fueron revisados retrospectivamente
respecto a los datos detallados del manejo y tipo de la CB.

Hay que destacar que practicamente todos los TH fueron
realizados con donantes cadaver. Solo hubo 3 casos de
donante a corazén parado, 31 casos de trasplante domind, y
ningun caso de donante vivo.

Técnica quirtrgica de la anastomosis biliar

La técnica de eleccién en nuestro centro es la hepatico
hepaticostomia termino terminal. Se realiza colangiografia
intraoperatoria de rutina, mediante canulacién del conducto
cistico. La colangiografia intraoperatoria nos permite des-
cartar fugas, asi como posterior correlacién radioldgica
durante la evolucién del paciente. La anastomosis se realiza
con material reabsorbible mediante puntos sueltos o sutura
continua segin el calibre de la via biliar, a criterio del
cirujano. En casos de enfermedad de la via biliar extrahepa-
tica, longitud insuficiente de la via biliar del receptor, o gran
discrepancia de calibre entre las vias biliares del donante y el
receptor, se indica la realizacién de hepaticoyeyunostomia
(HY). De forma rutinaria se deja un drenaje cerrado aspirativo
posterior al hilio hepatico.

Aplicando estos criterios, se realizaron 837 anastomosis
termino terminales, 91 hepaticoyeyunostomias, 42 hepatico
hepaticostomias latero laterales (técnica usada temporal-
mente en 1998 y 1999), y 30 hepatico hepaticostomia termino
laterales.

En 97 casos (9%) se utilizé el tubo de Kehr, aunque en 1993
abandonamos el uso rutinario del mismo.

Seguimiento clinico radioldgico

Obviamente, tras 23 afios de evoluciéon el seguimiento se ha
ido modificando, pero ha seguido siempre las mismas
premisas.

De forma general, se realizan andlisis diarios durante la
primera semana posTH, cada 48h durante la segunda
semana, y posteriormente de forma mensual hasta el sexto
mes. Si es necesario por criterio clinico, se afiaden los analisis
que se consideren necesarios. Se realiza una ecografia de
control para evaluar las estructuras vasculares, la via biliar y
el parénquima como minimo a las 24h del TH, durante la
primera semana, al mes, al tercer y sexto mes. Posteriormente,
este procedimiento se realiza cada 6 meses, y segin la
evoluciéon. Desde 1998 se incluye en el seguimiento de rutina
una colangio resonancia magnética (CRM) que se realiza
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durante el primer mes posTH. En caso, de sospecha clinica
ecografica de CB se completa el estudio mediante colangiografia
(inicialmente con CPRE o CTPH, y CRM desde 1998).

El diagnéstico y manejo de todos los pacientes con
sospecha de CB son discutidos en el comité multidisciplinar
de TH. Los hallazgos de la CRM se correlacionan con la
evolucién clinica y analitica para confirmar el diagndstico y
plantear el tratamiento. Asimismo la comparacién con la
CRM basal o la colangiografia intraoperatoria permite confir-
mar el diagnoéstico.

Segun los hallazgos clinico radiolégicos las CB se clasifica-
ron en®: fistula biliar (salida de liquido bilioso por drenaje
colocado en hilio hepatico, o aparicién de biloma posterior),
estenosis anastomética (EA: definida como estenosis focal a
nivel de la anastomosis), estenosis no anastomética (ENA:
estenosis hiliar larga y/o estenosis intrahepaticas con/sin
signos de necrosis biliar y/o biloma con/sin trombosis arterial
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Figura 1 - Evolucién en la incidencia de los diferentes tipos
de CB. Grupos/200 TH. EA: estenosis anastomotica; ENA:
estenosis no anastomética. TAH: trombosis arteria hepatica,
Coledocol: coledocolitiasis.

Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes

asociada), coledocolitiasis, y otras complicaciones (molde
biliar, disfuncién esfinter de Oddi, etc.).

Resultados

Se diagnosticaron un total 289 CB en 227 TH. Asi pues, el 23%
de pacientes tuvieron una o mds CB. La incidencia de CB
disminuyé desde el 29% en los primero 200 TH, hasta el 16%
en los ultimos 200 TH. Esta disminucién en la incidencia se
debe principalmente a una disminucién significativa en la
frecuencia de fistula biliar, mientras que la incidencia de EAy
ENA ha permanecido bastante estable a lo largo del tiempo
(fig. 1). Hubo 76 casos de fistula biliar, 106 casos de EA, 46
casos de ENA (22 con trombosis de arteria hepatica (TAH) y
24 sin trombosis), 42 coledocolitiasis, y 19 otras complicaciones.

Las caracteristicas de los pacientes y los donantes se
muestran en la tabla 1.

De forma global, el tener una CB no influyé en la
supervivencia (p=0,25) (fig. 2A). Sin embargo, segin el tipo
de CB, especialmente en el caso de ENA, si que se objetivd
diferencias en la supervivencia a largo plazo (p=0,03) (fig. 2B).

El manejo y evolucién de cada tipo de CB se describe de
forma individualizada, a continuacién.

a) Fistula biliar (fig. 3): la mayor parte de casos se resolvieron
espontaneamente manteniendo el drenaje, o colocando un
drenaje percutaneo guiado por ecografia. En 8 pacientes
con fistula biliar asociada a peritonitis, se indicé el
tratamiento quirdrgico para drenaje; en 17 casos se
cateterizé temporalmente la via biliar mediante drenaje
radiolégico (via CPRE o CTPH). De los 51 pacientes
manejados inicialmente mediante tratamiento
conservador, 13 (20%) requirieron otro tratamiento por
fracaso del tratamiento conservador. Por otra parte, de los
76 pacientes con fistula biliar, 18 (25%) fueron
diagnosticados de EA durante el seguimiento (el manejo
de las EA se describira a continuacién). La mayor parte de
los pacientes con fistula biliar fueron pues resueltos tras
1,3+1,6 procedimientos (mediana: 1), con 9% de

Fistula EA (n=106) ENA (TAH) ENA (no THA) Coledocol.
(n=76) (n=22) (n=24) (n=42)
Edad media (afios) 52+13 53+11 45+14 55+9 55+9
Sexo (H/M), n 50/26 83/23 18/4 14/10 34/8
Indicacién?, n 19/23/16/10/8 25/30/28/13/ 6/6/5/1/4 7/7/4/6/0 14/10/11/7
10
Edad donante (afios) 40+18 50+17 45+18 55 +10 45+16
Tiempo Isquemia 500+180 4784168 544+171 408+87 495+184
(min)
Duracién 1Q (min) 450+115 431+118 475+162 408 +87 417 +99
Anastomosis®, n 53/7/16 91/8/6 18/2/2 21/2/1 36/3/3
Kehr, n (%) 22 (29) 6 (6) 1(4) 0 2 (5)
Mes de diagnéstico 0,4+0,8 17+24 20+34 17+37 43442

Coledocol.: coledocolitiasis; EA: estenosis anastomatica; ENA: estenosis no anstomotica; TAH: trombosis arteria hepatica.

@ Viral, HCCA, alcohol, retransplante, otras.
P Hepatico-hepaticostomia/hepaticoyeyunostomia/otras.
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Figura 2 - A) Supervivencia actuarial comparando pacientes
con/sin CB. ------- Pacientes con CB (n=227)
Pacientes sin CB (n=773). B) Supervivencia actuarial

comparando pacientes segun el tipo de CB. — — — Fistula
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(n=24); - Colecocolitiasis (n=42); Others
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Figura 3 - Tratamiento de fistulas biliares.
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Figura 4 - Tratamiento de estenosis anastométicas (EA).

complicaciones. Finalmente, 7 pacientes (9%) murieron de
causas relacionadas con la fistula biliar.

Estenosis anastomética (EA) (fig. 4): Inicialmente, 22
pacientes asintomaticos fueron tratados médicamente
(a&cido ursodesoxicélico), dado que el diagnéstico fue
casual en las pruebas radiolégicas de rutina, pero no
presentaban sintomas ni alteracién analitica. Sin embargo,
13 de estos pacientes (60%) requirieron algin tipo de
tratamiento durante su evolucién. Nueve fueron tratados
radiolégicamente (CPRE o CTPH), en 3 casos se realizd
hepaticoyeyunostomia, y 1 requirié retrasplante.

De los 84 pacientes con EA sintomdtica, se indicé
tratamiento radiolégico (CPRE o CTPH) en 62 casos. De
este grupo, 7 requirieron algiin otro tipo de procedimiento
radiolégico en un segundo tiempo, mientras que 15
requirieron cirugia por fracaso del tratamiento
radiolégico. Finalmente, 2 pacientes fueron
retrasplantados. Tras el diagnéstico inicial, 22 pacientes
fueron operados directamente, sin ningin otro
procedimiento radiolégico previo. Asi pues, en global la
EA de 38 pacientes (33%) fue resuelta mediante
tratamiento quirdrgico, en 18 casos tras un intento
previo de tratamiento radiolégico.

La resolucién de la EA requirié una media de 2,5+1,7
procedimientos (rango: 1-7; mediana: 2).

A pesar de que probablemente no son grupos comparables,
no se observaron diferencias entre los pacientes tratados
inicialmente mediante tratamientos radiolégicos o cirugia
en el tipo de anastomosis realizado, la utilizacién de Kher,
ni el momento del diagnéstico (precoz o tardio) (tabla 2).
Los pacientes que fueron tratados inicialmente mediante
tratamientos radiolégicos requirieron mayor nimero de
procedimientos, y por tanto mayor numero de ingresos,
comparado con los pacientes tratados inicialmente
mediante tratamiento quirtrgico. La morbilidad y
mortalidad relacionada con la CB fue discretamente
mayor en el grupo de tratamiento radiolégico inicial
(tabla 2).

Estenosis no anastométicas (ENA): los pacientes con ENA se
analizaron de forma separada dependiendo si la ENA se
asocié o no con trombosis de la arteria hepdtica. De los 22
pacientes con ENA con trombosis arterial, 3 no recibieron
tratamiento, uno estaba asintomatico, y los otros 2 se



368 cir Esp. 2010;87(6):364-371

Tabla 2 - Caracteristicas y evolucion de las EA dependiendo del tratamiento inicial

Quirdrgico (n= 22) Radiolégico (n=62) o)
Precoces/Tardias, n 9/13 18/44 0,30
Anastomosis, n 18/0/4 51/4/7 0,59
Kher, n 2 1 0,46
Procedimientos 1,7+1,4 2,9+1,5 0,003
Ingresos 1,5+1,3 28+1,4 0,002
Complicaciones (%) 4 (18) 20 (32) 0,2
Mortalidad (%) relacionada 0 8 (11) 0,23

Precoces: antes de 6 meses postrasplante; Tardias: mas de 6 meses postraspante; Anastomosis: hepatico-hepaticostomia/hepaticoyeyunosto-

mia/otras.
A
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Figura 5 - A) Tratamiento de estenosis no anastométicas
(ENA) con trombosis arteria hepatica (TAH). B) Tratamiento
de estenosis no anastométicas (ENA) sin trombosis arteria
hepatica (TAH).

consideraron no tributarios de retrasplante por comorbi-
lidad. Cuatro fueron precoces (diagnésticas antes de 30
dias). Ocho pacientes fueron tratados mediante tratamien-
to radiolégico o cirugia, debido a ENA localizadas; 3 de
ellos progresaron hacia estenosis mas difusas y fueron
finalmente retrasplantados. En la mayor parte de casos, se
indicé retrasplante de forma inicial, sin otro tratamiento
previo. Asi pues, finalmente 14 pacientes (64%) con ENA

=

N

con trombosis arterial fueron retrasplantados. Cuatro de
los 14 pacientes retrasplantados, fueron diagnosticados
durante el primer mes postrasplante. Dos pacientes (9%)
murieron de causas relacionadas con la CB (estos fueron
los 2 pacientes que no fueron retrasplantados).

De los 24 pacientes con ENA sin trombosis arterial, 4
fueron diagnosticados de forma precoz (antes de 30 dias
postrasplante). De los 24 ENA sin trombosis arterial, 6 no
fueron tratados inicialmente, pero uno fue retrasplantado,
y otro fue tratado mediante hepaticoyeyunostomia por
ENA localizada (fig. 5B). Nueve pacientes fueron
manejados inicialmente con tratamiento radiolégico o
quirdrgico; un paciente estaba asintomdtico en el
momento del diagnéstico y sigue vivo tras 24 meses de
seguimiento. Sin embargo, 6 pacientes requirieron
finalmente retrasplante. En la mayor parte de casos, el
retrasplante se indicé de forma inicial, sin otro
procedimiento previo. Asi pues, finalmente 15 pacientes
(62%) fueron retrasplantados por ENA sin trombosis
arterial. De los 4 pacientes con ENA sin trombosis
arterial precoz, 2 murieron tras el retrasplante.

Seis pacientes (25%) murieron de causas relacionadas con
la CB (2 tras retrasplante, 1 por sepsis tras CTPH, y 3 debido
a colangitis relacionada con CB no tratada).
Coledocolitiasis (fig. 6): La mayor parte de pacientes con el
diagnéstico de coledocolitiasis fueron resueltos mediante
CPRE, excepto 8 que se trataron mediante CTPH. Un
pequefio grupo de 6 pacientes fueron manejados solo
con tratamiento médico (&cido ursodesoxicélico), por
permanecer asintomaticos. En 4 casos se indicé
hepaticoyeyunostomia, 3 inicialmente y 1 tras fracaso de
tratamiento radiolégico.

Se requiri6é una media de 2 procedimientos para resolver los

casos de coledocolitiasis, con pocas complicaciones (0,5+0,7;
rango 0-2). Solo 2 pacientes (4,8%) murieron de causas
relacionadas con la CB (sepsis de origen biliar).

Discusion

Las CB se consideran el talén de Aquiles del TH®*°. Si bien en
los afios 80 se observo cierta tendencia a una disminucién de
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Figura 6 - Tratamiento de coledocolitiasis (n=49).

la incidencia, las series actuales siguen mostrando una
incidencia del 20-25%.

Nuestro centro empezé a realizar TH en 1984, y hasta
febrero 2007 se habian realizado 1.000 TH. Este estudio evalia
la incidencia de las CB y su manejo en esta amplia serie de
pacientes. De forma similar a series previas, la incidencia se
mantiene alrededor del 20%. Ha habido una discreta dismi-
nucién en la incidencia de CB, especialmente gracias a la
reduccién de fistulas biliares. Es bien sabido, que los factores
que mas influencian en la fistula biliar son técnicos (técnica
quirudrgica, tensién en la anastomosis, etc.); los avances en la
técnica y la mayor experiencia han permitido una incidencia
actual de fistula biliar del 2% (4 casos en los Ultimos 200 TH).
El uso de tubo de Kehr se abandond en nuestro centro en
1993, sin influencia en la incidencia de fistula biliar ni de
estenosis anastomoéticas. Estudios randomizados recientes
han demostrado que el uso de tubo de Kehr de forma
rutinaria no ofrece beneficios***2.

En nuestra experiencia, la incidencia de EA y ENA se ha
mantenido estable a lo largo de los afios. Las EA se deben
principalmente a factores técnicos, pero también influyen, al igual
que en las ENA, los factores inmunolégicos e isquémicos™™°.
Recientemente, se proponen factores relacionados con la
citotoxicidad de la bilis en la patogénesis de las ENA'. Las
estrategias a lo largo de los afios de estandarizaciéon de la
técnica quirdrgica, mantenimiento de la correcta vascularizacién
de los cabos, estandarizacién en las técnicas de extraccién y
perfusién, y la reduccién en lo posible de los tiempos de
isquemia, no nos han permitido mejorar nuestros
resultados. Refinamientos en las técnicas de preservacion
pueden tener un papel en la patogenia de las EA y ENAY,
pero son necesarios mas estudios clinicos para confirmar su
influencia real.

Manejo de las complicaciones biliares

Una vez observado que la incidencia de las CB se ha
mantenido estable, el principal objetivo de nuestro estudio
fue evaluar su manejo. No hay controversia respecto al
manejo de la fistula biliar y la coledocolitiasis.

=

a) Fistula biliar: la fistula biliar es la complicacién biliar mas
frecuente en el postoperatorio inmediato. Su diagnéstico
habitualmente se basa en el aspecto bilioso del débito a
través del drenaje que dejamos de forma rutinaria durante
el TH. Su manejo consiste en mantener el drenaje
quirtrgico hasta la resolucién de la fistula, o la colocacién
de un drenaje via percutdnea. En nuestra experiencia, muy
pocos pacientes requirieron cirugia por biloma mal
drenado, y en algunos casos iniciales se asocié CPRE. Cabe
destacar que el 25% de los pacientes con fistula biliar que
se cerr6 espontdneamente, durante su evolucién presen-
taron EA, probablemente secundaria al proceso cicatricial
que se produce en la resolucién de la fistula.
Coledocolitiasis: respecto las coledocolitiasis, el diagnéstico
suele ser mas tardio. La CPRE suele ser resolutival®?,
aunque es frecuente que se requiera mas de un procedi-
miento. El papel del acido ursodesoxicélico en la preven-
cién del desarrollo y/o recidiva de la coledocolitiasis
posTH, no ha sido demostrado en estudios randomizados.
c) Estenosis anastométicas: respecto al manejo de las EA no
hay consenso en la literatura. Los avances recientes en las
técnicas endoscopicas y en la radiologia intervencionista,
han llevado al manejo no quirtirgico de las EA en muchos
centros>®?1?2_ Sin embargo, la aplicacién de las técnicas
endoscopicas, radiolégicas o el tratamiento quirtrgico
varia ampliamente segin los centros. Tal como sugiere
Davidson et al??, los resultados iniciales del tratamiento
no-quirdrgico, asi como la disponibilidad y experiencia en
cada modalidad de tratamiento, pueden haber influencia-
do en la aplicacién y resultados en cada centro. Por otra
parte, no hay estudios prospectivos randomizados compa-
rando los resultados del tratamiento quirdrgico con el
tratamiento endoscdpico o radiolégico, en el manejo de las
EA tras el TH. De forma global, el manejo no quirdrgico
tiene 2 inconvenientes tedricos: en primer lugar la posible
morbilidad relacionada; en segundo lugar, la posibilidad de
fracaso y/o recidiva que se ha descrito de hasta el
20-30%7?%**2>_Un tnico estudio prospectivo observacio-
nal publicado hasta la fecha®! ha estudiado los resultados
de una terapia endoscépica estandarizada en el trata-
miento de las EA. Tras analizar todas las complicaciones
relacionadas con la CPRE, Holt et al’* concluyeron que si
bien el tratamiento endoscépico es seguro y bien tolerado,
el riesgo acumulado tras 3-4 procedimientos es relevante.
En realidad, enfatizan la importancia de ofrecer el
tratamiento quirdrgico como alternativa, a pesar de la
eficacia del tratamiento no quirdrgico.
Nuestra experiencia es similar. Los pacientes manejados
con tratamiento no-quirdrgico (CPRE o CTPH), requirieron
una media de 2,9 procedimientos, con una morbilidad
acumulada del 30%, y un porcentaje de fracaso del 30%. En
cambio, los pacientes tratados quirirgicamente de entra-
da, no tuvieron mortalidad relacionada y la morbilidad fue
baja. Sin embargo, hay que recordar que este no es un
estudio randomizado, y probablemente los 2 grupos de
pacientes no son comparables. En nuestro centro, se indica
cirugia en el tratamiento de las EA siempre que el paciente
tenga una funcién hepatica conservada, sin comorbilidad
que contraindique la cirugia, y con molde biliar asociado a
la estenosis. Si bien los grupos no son comparables, es de
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destacar la baja morbilidad de la hepaticoyeyunostomia.
Se ha sugerido que la morbilidad tras hepaticoyeyunosto-
mia, en los pacientes con fracaso previo de tratamiento no
quirtrgico, es similar a la de los pacientes en los que se
indica directamente cirugia®®. Sin embargo, la posibilidad
de morbilidad tras el procedimiento endoscépico y/o
radiolégico debe tenerse en cuenta, especialmente
considerando que cualquiera de estos procedimiento
aumenta la posibilidad de bactibilia. Asi pues, consideramos
que los casos con escasas posibilidades de ser resueltos
mediante procedimientos no quirtrgicos, son mejor tratados
quirtrgicamente sin manipulacién previa. En nuestra opi-
nién, estos casos son las EA que asocian litiasis o molde
biliar. El tipo de estenosis, momento del diagnéstico, funciéon
hepética, y especialmente la asociacién o no de molde biliar
son aspectos a tener en cuenta en la decisién del tratamiento
de las EA?*, Otro aspecto a comentar es el elevado porcentaje
de tratamiento radiolégico (CTPH) comprado con el
endoscépico (CPRE), en nuestro centro. Esto es solo
consecuencia de la disponibilidad local y experiencia
del equipo de radiologia intervencionista. En general, los
resultados del tratamiento radiolégico son similares a los
del tratamiento endoscépico®..

De forma mds concreta, en nuestro algoritmo terapéutico
actual, en caso de EA si el paciente no tiene comorbilidad, y
presenta molde biliar asociado a la estenosis o estenosis
demasiado préxima a la bifurcacién biliar (< 1cm) se opta
en primera instancia por la cirugia. En aquellos pacientes
con estenosis corta no asociada a molde biliar, y a mas de
1cm de la bifurcaciéon se intenta dilatacién endoscépica y
colocaciéon de stent. Si este no es resolutivo, posible o
recidiva tras 2 sesiones de dilatacién+stent, se indicaria
tratamiento quirtrgico. En caso de patologia de base que
contraindique o dificulte la cirugia, se obtard por colocacién
de prétesis, via CTPH o CPRE.

Estenosis no anastométicas: El segundo gran grupo de CB
analizadas de tratamiento controvertido son las ENA. El
tratamiento conservador no ha demostrado buenos resul-
tados™; asi, Koneru et al® sugieren que los clinicos no
deberiamos insistir excesivamente en el tratamiento
conservador radiolégico, en lugar del retrasplante en los
casos de ENA. De forma similar, en nuestra opinién, una
vez el diagnéstico de ENA es claro, el tratamiento
radiolégico y/o endoscépico solo aumenta la posibilidad
de bactibilia, y con ello de colangitis. La utilidad real del
tratamiento radiolégico/endoscépico en la evolucién de las
ENA no se ha demostrado. No parece retrasar su evolucioén,
ni reducir la necesidad de retrasplante. Por ello, nosotros
indicamos retrasplante en todos aquellos casos de ENA
sintomaticos (ya sea con afectacién analitica y/o clinica),
excepto en casos seleccionados de ENA de «tipo hiliar», en
los cuales se puede valorar el tratamiento radiolégico y/o
quirdrgico (hepatocoyeyunostomia)?. En todos los casos
de ENA de «tipo difuso» %%, una vez descartado que haya
contraindicaciones para el retrasplante, intentamos no
manipular la via biliar para evitar complicaciones sépticas,
e indicamos el retrasplante. Asi con este planteamiento
hemos retrasplantado 29 de 46 pacientes con ENA (63%). La
mortalidad postrasplante fue baja, pero cabe destacar que
los 2 casos fueron tras ENA precoz (antes de un mes).

En conclusién en nuestra experiencia, el tratamiento

quirudrgico sigue teniendo un papel relevante en el manejo
de las CB postrasplante, especialmente en las EA. El trata-
miento radiolégico/endoscépico no puede considerarse de
forma global el tratamiento estandar en todos los casos; el
manejo de cada paciente y su CB deben plantearse de
forma individualizada. En el tratamiento de las ENA el
retrasplante sin manipulacién radiolégica previa, ofrece
buenos resultados.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.

Agradecimientos

Agradecemos a Raquel Lastra por su ayuda en la recogida de
datos.

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

. Verdonk RC, Buis CI, Porte RJ, Haagsma EB. Biliary complica-

tions after liver transplantation: a review. Scand ] Gastroen-
terol. 2006;41:89-101.

. Pascher A, Neuhaus P. Biliary complications after deceased-

donor orthotopic liver transplantation. ] Hepatobiliary Pan-
creat Surg. 2006;13:487-96.

. Sharma S, Gurakar A, Jabbour N. Biliary strictures following

liver transplantation: past, present and preventive strategies.
Liver Transpl. 2008;14:759-69.

. Grief F, Bronsther OL, Van Thiel DH, Casavilla A, Iwatsuki S,

Tzakis A, et al. The incidence, timing and management of
biliary tract complications after orthotopic liver transplanta-
tion. Ann Surg. 1994;219:40-5.

. Verdonk RC, Buis CI, Porte R], Van der Jagt E, Limburg AJ, Van

den Ber AP, et al. Anastomotic biliary strictures after liver
transplantation: causes and consequences. Liver Transpl.
2006;12:726-35.

. Zoepf T, Maldonado-Lopez EJ, Hilgard P, Dechene A, Malago M,

Broelsch CE, et al. Balloon dilatation vs. balloon dilatation
plus bile duct endoprosteses for treatment of anastomotic
biliary strictures after liver transplantation. Liver Transpl.
2006;12:88-94.

. Lee SH, Ryu JK, Woo SM, Park JK, Yoo JW, Kim YT, et al.

Optimal interventional treatment and long-term outcomes
for biliary stricture after liver transplantation. Clin Transpl.
2008;22:484-93.

. Koneru B, Sterling MJ, Bahramipour PF. Bile duct strictures

after liver transplantation: a changing landscape of the
Achilles’ heel. Liver Transpl. 2006;12:702—4.

. Valls C, Alba E, Cruz M, Figueras ], Andia E, Sanchez A, et al.

Biliary complications after liver transplantation: diagnosis
with MR cholangiopancreatography. AJR. 2005;184:812-20.
Putnam CW, Beart RW, Bell RM, Starzl TE. “The Achilles’ heel
of liver transplantation is bile duct reconstruction” Hepatic
Transplantation, 1975. Postgrad Med J. 1976;52:104-8.

Scatton O, Meunier B, Cherqui D, Boillot O, Sauvenet A,
Boudjema K, et al. Randomized trial of choledochocholedo-
costomy with or without a T tube in orthotopic liver
transplantation. Ann Surg. 2001;233:432-7.

Amador A, Charco R, Marti ], Navasa M, Rimola A, Calatayud D,
et al. Clinical trial on the cost-effectiveness of T-tube use in



cir Esp. 2010;87(6):364-371

371

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

an established deceased donor liver transplantation program.
Clin Transpl. 2007;21:548-53.

Verdonk RC, Buis CI, Van der Jagt E, Gouw ASH, Limburg AJ,
Sloof MJH, et al. Nonanastomotic biliary strictures after liver
transplantation, Part 2: Management, outcome, and risks
factors disease progression. Liver Transpl. 2007;13:725-32.
Guichelaar MM, Benson JT, Malinchoc M, Krom RA, Wiesner
RH, Charlton MR. Risk factors for and clinical course of non-
anastomotic biliary strictures after liver transplantation. AmJ
Transplant. 2003;3:885-90.

Buis CI, Hoekstra H, Verdonk RC, Porte RJ. Causes and
consequences of ischemic-type biliary lesions after liver
transplantation. ] Hepatobiliary Pancreat Surg. 2006;13:517-24.
Buis CI, Geuken E, Visser DS, Kuipers F, Haagsma EB, Verkade
HJ, et al. Altered bile composition after liver transplantation
is associated with the development of nonanastomotic biliary
strictures. ] Hepatol. 2009;50:69-79.

Yska MJ, Buis CI, Monbaliu D, Schuurs TA, Gouw AS,
Kahmann ON, et al. The role of bile salt toxicity in the patho-
genesis of bile duct injury after non-heart-beating porcine
liver transplantation. Transplantation. 2008;85:1625-31.

Hertl M, Harvey PR, Swanson PE, West DD, Howard TK,
Shenoy S, et al. Evidence of preservation injury to bile ducts
by bile salts in the pig and its prevention by infusions of
hydrophilic salts. Hepatology. 1995;21:1130-7.

Solmi L, Cariani G, Miracolo A, Nigro G, Roda E. Results of
endoscopic retrograde cholangiopancreatography in the

20.

21.

22.

23.

24.

25.

treatment of biliary tract complications after orthotopic liver
transplantation: our experience. Hepatogastroenterology.
2007;54:1004-8.

Holt AP, Thorburn D, Mirza D, Gunson B, Wong T, Haydon G. A
prospective study of standardized nonsurgical therapy in
the management of biliary anastomotic strictures
complicating liver transplantation. Transplantation. 2007;84:
857-63.

Pasha SF, Harrison ME, Das A, Nguyen CC, Vargas HE, Balan V,
et al. Evolving treatment of biliary strictures following liver
transplantation. Gastrointest Endosc. 2007;66:44-51.
Davidson BR, Rai R, Nandy A, Doctor N, Burroughs A, Rolles K.
Results of choledocojejunostomy in the treatment of biliary
complications after liver transplantation in the era of non-
surgical therapies. Liver Transpl. 2000;6:201-6.

Alazmi WM, Fogel EL, Watkins JL, MvHenry L, Tector JA, Fridell
J, et al. Recurrence rate of anastomotic biliary strictures in
patients who have had previous successful endoscopic
therapy for anastomotic narrowing after orthotopic liver
transplantation. Endoscopy. 2006;38:571—4.

Gradiadei IW, Schwaighofer H, Koch R, Nachbaur K, Koenigs-
raimer A, Margreiter R, et al. Long-term outcome of
endoscopic treatment of biliary strictures after liver trans-
plantation. Liver Transpl. 2006;12:718-25.

Lee HW, Suh KS, Shin WY, Cho EM, Yi NJ, Lee JM, et al.
Classification and prognosis of intrahepatic biliary stricture
after liver transplantation. Liver Transpl. 2007;13:1736-42.



	Papel de la cirugía en el manejo de las complicaciones biliares tras el trasplante hepático
	Pacientes y métodos
	Técnica quirúrgica de la anastomosis biliar
	Seguimiento clínico radiológico

	Resultados
	Discusión
	Manejo de las complicaciones biliares

	Conflicto de intereses
	Agradecimientos
	Bibliografía


