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CASO CLINICO

Colangiopancreatografia endoscopica diagnéstica y
terapéutica en fuga biliar posterior a trasplante hepatico.

Reporte de dos casos
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RESUMEN Antecedentes: en el dmbito de via biliar, las
estenosis anastomoticas y las fugas biliares son las com-
plicaciones mds frecuentes después del transplante de hi-
gado, y son causas importantes de morbilidad, explora-
cion quirirgica y/o drenaje biliar. Objetivo: dar a cono-
cer nuestra experiencia en el uso de colangiopancreato-
grafia transendoscopica (CPE) en el diagnéstico y ma-
nejo de dos pacientes trasplantados de higado que pre-
sentaron fuga biliar como complicacion tardia. Pacien-
tes—método y resultados: se presentan dos pacientes, un
hombre y una mujer, con edades de 50y 34 arios respecti-
vamente, con trasplante ortotopico de higado que tardia-
mente desarrollan ascitis secundaria a fuga biliar confir-
mada por CPE y se someten a tratamiento endoscopico
mediante esfinterotomia de papila de Vater y colocacion
de drenaje biliar interno, mediante endoprotesis tipo
Amsterdam. Después de 20 semanas se retira la endopro-
tesis y se observa integridad de la via biliar. Conclusio-
nes: la CPE diagndstica y terapéutica es de utilidad en la
fuga biliar que se presenta como complicacion en el pa-
ciente con trasplante ortotopico de higado.

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

INTRODUCCION

Las complicaciones mds comunes posterior al trasplante
de higado son las estenosis de las anastomosis y las fugas
biliares. Estos problemas generalmente incrementan la
morbilidad y requieren de exploracién quirdrgica urgen-

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 via biliar. La CPE es el estudio
mads sensible y menos invasivo para definir la presencia y
extension de estas complicaciones. Adicionalmente ha
establecido un papel en el tratamiento de las complica-
ciones biliares postquirtrgicas, de las cuales el trasplante
hepdtico constituye un subgrupo especial.’
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PACIENTES Y METODOS

Caso 1

Mujer de 34 afios de edad con cirrosis criptogénica, sin-
drome de hipertension porta e insuficiencia hepatica gra-
do B de la clasificacién de Child. Se somete a trasplante
ortotopico de higado 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 hepética con prolene 5/0, 6/0 y 7/0, respectiva-
mente. Se inicia inmunosupresioén 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 realizdndose 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 quirdrgicamente; al
colocar un tubo de drenaje tipo penrose se demuestra
salida de abundante liquido con caracteristicas biliares
por lo que se envia 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 afios de edad con cirrosis hepdtica secun-
daria a alcohol que cursa con hipertensién porta grado II1
manejado endoscépicamente con programa de esclerote-
rapia de vdrices esofagicas sin respuesta satisfactoria, e
insuficiencia hepética grado C de Child. El 12 de noviem-
bre de 1998 se somete a trasplante ortotdpico de higado
con anastomosis de colédoco término-terminal sin sonda
en Ty anastomosis vasculares con el mismo tipo de sutu-

Figura 1. Se observa via biliar de calibre normal, con zona de fuga
biliar en la porcion proximal. El conducto pancredtico es de carac-
teristicas normales.

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 hepético homogéneo, sin dilatacién de la via
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, albimina de 3.8 g/L y
biometria hemadtica normal. Un ultrasonido abdominal
reveld coleccién liquida de 7 cm a un lado de la via bi-
liar con flujo vascular normal. Se envia al Departamen-
to de Endoscopia Digestiva para realizar CPE que se
lleva al cabo el dia 16 de febrero de 1999.

Debido a la inmunosupresion administrada, los dos
pacientes recibieron antibidticos en forma profildctica
antes del estudio endoscépico. La CPE se realizé con
duodenoscopio Pentax ED 3400, desinfectado con
glutaraldehido durante 30 minutos, los accesorios eran
estériles y la técnica utilizada para la CPE ha sido des-
crita previamente.’

RESULTADOS

La CPE fue exitosa en los dos pacientes. La via biliar
era de calibre normal, sin zonas obstructivas, pero el
material de contraste fugd hacia la cavidad abdominal
con lo que se demostro la fistula biliar (Figuras 1y 2).

Como manejo endoscoépico se realizd, en cada caso,
esfinterotomia del segmento biliar de la papila de Vater

Figura 2. Se observa importante fuga de material de contraste a
nivel de la via biliar proximal.
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Figura 3. La endoprdtesis biliar se ha colocado y se identifica ex-
tremo distal en la porcion intrahepdtica. El vaciamiento del con-
traste se lleva a cabo sin dificultad.

y colocacién de una endoprétesis biliar tipo Amsterdam
calibre 10 Fr y 9 cm de longitud (Figuras 3 y 4). No se
presentaron complicaciones inmediatas después de la
esfinterotomia y colocacién de la endoprotesis.

La evolucién clinica fue favorable con desaparicién
de la ascitis biliar, mejoria en su estado general, pruebas
de funcién hepdtica y hallazgos de ultrasonido abdomi-
nal, por lo que se egresan de la Unidad de Trasplantes
con tratamiento de inmunosupresion. Las biopsias he-
paticas 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 endoprotesis biliar y la impregnacién de material
de contraste en la via biliar revela caracteristicas 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 realizé y mostro la via biliar normal en ambos pacientes.

DISCUSION

Las complicaciones del tracto biliar en pacientes con
trasplante ortot6pico de higado ocurren entre 7 al 38%
de los casos y generalmente se presentan como esteno-
sis o fugas biliares.*!°

Las estenosis ocurren mas cominmente en el sitio de la
anastomosis colédoco-coledocal, mientras que las locali-
zadas en sitios no anastomoticos con frecuencia se presen-
tan en la bifurcacion del hilo y pueden estar relacionadas a
isquemia,*!! rechazo o infeccién por citomegalovirus.'?

La endoscopia intervencionista de la via biliar es
menos invasiva que la cirugia, y por lo general cursa
con menos complicaciones que los procedimientos

Figura 4. La endoprotesis biliar se ha colocado por encima al sitio
de la fuga biliar y el vaciamiento no muestra problemas.

percutaneos. La gama de procedimientos, dependiendo
de los hallazgos, incluye esfinterotomia de la papila de
Vater, extraccion de calculos biliares mediante catéter
de balén o canastilla de Dormia,>'° colocacién de
catéteres naso-biliares para irrigacién, drenaje o
colangiografias de control,’ dilatacién de la via biliar
con catéteres mecdnicos o balones hidrostaticos,’ y la
colocacién de una o mas endoprotesis biliares.

Las fugas biliares generalmente se presentan en aque-
llos pacientes a quienes se les colocé sondaen T y pue-
den presentarse aun cuando el retiro de la misma se
efectiie varios meses después del trasplante de higa-
do,>1314 presumiblemente debido a que la inmunosu-
presién impide el desarrollo de un adecuado trayecto
fistuloso de la sonda en T. La gran mayoria 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 realiz6 de primera
intension y sin ferulizacién posterior, por lo que la po-
sibilidad de cambios isquémicos a este nivel, aunados
a la inmunosupresion, hayan sido las causas de la fuga
biliar. Sin relacién con la colocacién o no de sonda en
T, el manejo quirtrgico de dichas fistulas ha sido des-
crito, y la eficacia de las diferentes técnicas endoscé-
picas aceptada. Con todas las técnicas endoscdpicas,
el objetivo comun es promover el drenaje de bilis ha-
cia el duodeno y permitir el cierre espontaneo de la
fistula colédoco-peritoneal. En algunos casos la esfin-
terotomia endoscépica, como tratamiento tinico, es mas
que suficiente, siempre y cuando sea capaz de seccio-
nar todo el segmento biliar del esfinter de Oddi y dis-
minuir el gradiente de presion entre el conducto colé-
doco y el duodeno,! con lo que se promueve el vacia-
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miento del colédoco. La desviacion de la bilis utilizan-
do drenaje naso-biliar se ha descrito como eficaz y con
baja morbilidad.”®!*!® La colocacién de endoprotesis
es también una técnica util a la disposicién del endos-
copista generalmente utilizada para mejorar el drenaje
biliar hacia el duodeno. A pesar de que se prefiri6 la
esfinterotomia endoscépica en casos de fistula biliar
asociada a coledocolitiasis y la colocacién de endopré-
tesis biliares en pacientes sin obstruccion de la via bi-
liar,'” en los casos que ahora se reportan se usé técnica
mixta, es decir, esfinterotomia endoscépica de papila
de Vater y colocacién de endoprotesis biliar, debido a
que en los pacientes con trasplante de higado puede
incrementarse la formacién de litos blandos y obscu-
ros relacionados a episodios de rechazo que resulta en
necrosis y eliminacion de epitelio biliar.'® Esta técnica
mixta mostré 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 fistulas biliares que no tienen
una satisfactoria respuesta a las medidas conservado-
ras, y dentro de estas la esfinterotomia endoscépica,
drenajes naso-biliares, o colocacidn de endoproétesis son
las que mejores resultados han proporcionado.
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