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Indicaciones endoscoépicas en el paciente con trasplante hepatico
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Resumen

El trasplante hepatico ortotdpico (THO) es el tratamiento estandar para la enfermedad hepatica terminal. Las complicaciones
biliares siguen siendo la principal causa de morbilidad, pérdida del injerto y mortalidad después de trasplante. Las compli-
caciones biliares post-trasplante incluyen: estenosis anastomdticas, estenosis no anastomdticas, fuga biliar y coledocolitiasis.
Las estenosis y fugas biliares son las complicaciones mas frecuentes post-trasplante, generalmente se ven como compli-
caciones tardias, la mediana de tiempo de presentacion es de 5.9 meses. La incidencia reportada es del 5-15% después
del trasplante hepdtico del donante cadavérico y del 20-34% después del trasplante de donador vivo seguidos por litos
biliares, detritos, biloma y hemobilia'. Las opciones de tratamiento incluyen técnicas endoscdpicas, intervenciones percuta-
neas transhepdticas y procedimientos quirtirgicos. La colangiopancreatografia retrograda endoscdpica (CPRE) es la herra-
mienta terapéutica de eleccion para el tratamiento de estenosis, coledocolitiasis y fugas biliares por ser menos invasiva, mas
segura y efectiva; las tasas de complicaciones de la CPRE son de 5-9%, similares a las de CPRE sin trasplante. La terapia
percutanea se considera segunda linea y la opcion quirdrgica esta reservada como terapia de rescate cuando todas las
modalidades anteriores han fracasado?.
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endoprétesis a corto plazo (3-6 meses). Se ha demos-
trado que la EA dentro de los 3 meses posteriores al
trasplante tienen mejor prondstico. El pilar del manejo
de la estenosis anastomatica gira en torno a la terapia
con CPRE. La mayoria de los pacientes requeriran
multiples sesiones de CPRE cada 3 meses, con colo-

Estenosis biliares post-tho

Las estenosis biliares post-trasplante hepatico se
clasifican como anastométicas (EA) y no anastomoti-
cas (ENA). Las EA son unicas, mas cortas y localiza-
das en el sitio anastomético, Las ENA suelen ser mas
largas, multiples, difusas y mas proximales (cerca del

hilio y los conductos biliares intrahepaticos).

Estenosis anastomotica

La identificacion temprana de la estenosis se corre-
laciona con una mejor respuesta a la colocacién de la
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cacion de la endoprétesis y dilatacion durante 1 a 2
anos.

El tratamiento endoscdpico estandar consiste en
CPRE con esfinterotomia mas colocacion de endopro-
tesis con o sin dilatacion neumatica progresiva. La tasa
de éxito es de 80-90%. Si una estenosis no responde
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a la terapia endoscdpica o percutanea, la cirugia pue-
de estar indicada.

La endoprotesis plastica tiene dos limitaciones prin-
cipales: con frecuencia se requiere multiples endoproé-
tesis para tratar las estenosis anastométicas, y como
consecuencia de su tendencia a obstruirse dentro de
los siguientes tres meses, deben reemplazarse.
Ademas, la repeticion de CPRE tiene riesgos como
colangitis, pancreatitis y perforacion, con una tasa de
complicacion de 2-6%. Un estudio en el que se realizé
dilatacion con baldn seguida de la colocacién de mul-
tiples endoprétesis de maximo 10 Fr, con repeticiones
de CPRE cada 3 meses hasta la resolucién completa
de la estenosis por fluoroscopia mostré una tasa de
éxito de 80 a 95%, con una recurrencia de 20 a 35%°.

Las prétesis metdlicas autoexpandibles (PMAE) pue-
den tener varias ventajas. En primer lugar, la coloca-
cion es facil y rapida, con tasas de éxito técnico entre
el 86 y 100%. Un estudio aleatorizado con 32 pacientes
reportd éxito de 100% en pacientes con PMAE contra
80% con endoprétesis plasticas. Otro estudio con 16
pacientes informo una tasa de éxito del 87.5% a los 10
meses de seguimiento, aunque hubo una alta tasa de
migracién de la endoprétesis (37.5%)*.

Estenosis no anastomaéticas

Se ha demostrado que el tiempo prolongado de is-
quemia fria es responsable del desarrollo de la ENA.
Las ENA son mas dificiles de manejar que las EA, ya
que el tratamiento en cada caso debe ser individuali-
zado. Por lo tanto, es dificil hacer recomendaciones
generalizadas para el tratamiento de la ENA. El éxito
de dilatacion con balén y colocacion de stent plastico
es de 50-70%. La dilatacién repetida con colocacion
de endoprotesis parece ser la forma de tratamiento
mas aceptada. El éxito del tratamiento depende de la
gravedad de la estenosis, el nimero y la ubicacién. Las
estenosis extrahepdticas generalmente responden me-
jor a la terapia®.

Fuga biliar

Las fugas biliares tempranas (<4 semanas) general-
mente ocurren debido a problemas técnicos relaciona-
dos con la cirugia, incluyendo: sangrado activo en el
extremo del conducto biliar, diseccidn excesiva del tejido
periductal en el momento de la obtencidn, tension en la
anastomosis ductal, sutura incorrecta del mufidn del
conducto cistico o uso de electrocauterio para controlar
el sangrado. Las fugas biliares tardias (>4 semanas)

suelen estar relacionadas con la extirpacion prematura
del tubo en T, momento en el que puede haberse desa-
rrollado una fistula. En un estudio, el 31% de los pacien-
tes con un tubo en T inform¢ una fuga biliar, y el 7% fue
tardia®. El tratamiento endoscépico suele ser muy efi-
caz, el objetivo de la endoterapia es reducir el gradiente
de presion transpapilar entre el arbol biliar y el duodeno
mediante una endoprodtesis con o sin esfinterotomia.

La CPRE junto con esfinterotomia y la colocacién de
la endoprétesis biliar plastica, se ha convertido en el
método preferido para diagnosticar y tratar la fuga biliar
con altas tasas de éxito y bajas tasas de complicacio-
nes, con una tasa de éxito del 90-95%. La endopréte-
sis generalmente se mantiene en su lugar durante
varias semanas para asegurar una adecuada cicatri-
zacion de la fuga. Después de un manejo conservador
exitoso y en ausencia de cualquier patologia, se retira
la endoprétesis en 2-3 meses’.

Un estudio report6 una alta tasa de éxito de PMAE
del 87.5% en el tratamiento de las fugas biliares aso-
ciadas a la EA en una serie corta de pacientes refrac-
tarios a la terapia endoscépica estandar. Sin embargo,
hubo una tasa considerable de estenosis secundarias
(47%) después de la eliminacion de la endoprétesis, la
mayoria de las cuales se manejaron con éxito utilizan-
do una endoprétesis pléstica, y se utilizé una segunda
PMAE solo en un caso®.

Defectos de llenado

Los litos, lodo y detritos de la via biliar post-trasplan-
te pueden ocurrir en cualquier momento después del
trasplante, con una incidencia reportada de 5 a 10%.
Los litios biliares ocurren con una mediana de 19 me-
ses después del trasplante. Estos defectos del llenado
se asocian fuertemente con eventos isquémicos y ge-
neralmente se acompanan de otras complicaciones, la
mas comun la estenosis.

Tedricamente, cualquier cosa que aumente la viscosi-
dad de la bilis o reduzca el flujo puede predisponer a la
formacion de lodos vy litos®. Se cree que el dafo de la
mucosa del conducto biliar debido a una obstruccidn,
isquemia o infeccion desempefia un papel en el desarro-
llo de los detritos. El sindrome del detrito biliar marca la
presencia de detritos marrones multiples, duros y pig-
mentados que causan obstruccion. La incidencia repor-
tada es de 2.5 a 18%. Se cree que la patogenia de esta
afeccion es multifactorial: el rechazo celular agudo, la
isquemia, la infeccion y la obstruccion biliar debido a la
estasis en pacientes con o sin estenosis del conducto
biliar son factores contribuyentes. La terapia endoscopica
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CPRE con esfinterotomia, litotripcia y extraccién de litos
es exitosa para tratar la mayoria de los defectos de lle-
nado con una eficacia que oscila entre 90-100%, por lo
que este procedimiento se considera la herramienta ini-
cial. En pacientes con anatomia no alterada, se puede
lograr una esfinterotomia estandar seguida de una ex-
traccion de litos y lodo o extraccién con canasta sin nin-
guna limitacién importante. En pacientes con una anato-
mia que ha sido alterada por anastomosis bilioentérica,
se puede lograr lo mismo usando versiones enteroscopi-
cas modificadas mas largas.
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