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RESUMEN

Introduccioén: el trasplante hepatico esta indicado en aquellas enfermedades
hepaticas en las que no es posible utilizar otras medidas terapéuticas (o éstas
hayan fracasado), la supervivencia esperada o la calidad de vida del paciente sea
inferior a la esperada con el trasplante hepatico, siempre que no existan
contraindicaciones absolutas para el trasplante. Clasicamente se realizaba una
anastomosis colédoco-colédoco término-terminal con puntos separados sobre tubo
de Kehr colocado a nivel del colédoco receptor y tutorizando la anastomosis.
Objetivo: determinar las complicaciones relacionadas con la reparacion de la via
biliar principal asi como definir la relacion entre la técnica de la anastomosis biliar
realizada con las complicaciones biliares diagnosticadas post-trasplante.
Métodos: se realizé un estudio descriptivo observacional retrospectivo de corte
longitudinal para realizar una caracterizacion de las complicaciones biliares en el
trasplante hepatico. Se revisaron todas las historias clinicas de los pacientes a los
que se les realizo el procedimiento durante el periodo de 1999 al 2009. Utilizamos
las frecuencias absolutas y relativas, medidas de resumen para variables
cuantitativas.

Resultados: la estenosis se diagnosticé con mayor frecuencia en los pacientes con
anastomosis término terminal con tutor con un 50 %. El dolor abdominal e ictero
fueron los sintomas y signos predominantes El 65,8 % de los pacientes
trasplantados presentaron complicaciones biliares de algun tipo, Trece de ellos
(34,2 %) tuvieron una evolucién desfavorable, con 8 fallecidos.
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Conclusiones: la via biliar es sin duda el aspecto técnico que mas morbimortalidad
produce en los pacientes trasplantados, encabezado por las estenosis, en esto tiene
un gran peso la técnica quirdrgica utilizada, el ictero y el dolor son los signos de
alarma a tener presente para su diagnéstico, siendo la colangiopancretografia
endoscoépica retréograda (CPRE), la solucién para muchos pacientes.

Palabras clave: trasplante hepatico, anastomosis, complicaciones, CPRE.

ABSTRACT

Introduction: The liver transplantation is indicated in those hepatic diseases for
which it is not possible to use other therapeutic measures (or they have failed), and
the expected survival rate or the quality of life of the patient is lower than the
expected from liver transplantation, provided that there is no contraindications for
transplantation. Traditionally, choledocho-choledocho termino-terminal anastomosis
used to be performed with separate points over the Kehr tube placed at the
receptor choledocho and tutoring anastomosis.

Objectives: To determine the complications related to principal biliary tract repair
and to define the relationship of the biliary anastomosis technique and the
diagnosed biliary complications after transplantation.

Methods: A retrospective observational, descriptive and longitudinal study was
conducted to characterize the biliary complications in liver transplantation. All the
medical records of the patients, who underwent this procedure during the 1999-
2009 period, were checked. Absolute and relative frequencies and summary
measures for quantitative variables were used.

Results: Stenosis was more frequently diagnosed in patients with termino-terminal
anastomosis with tutor, accounting for 50%. Abdominal pain and icterus were the
predominant symptoms and signs. Of the transplanted patients, 65.8% presented
with some type of biliary complications. Thirteen of them (34.2%) had unfavorable
progression and 8 died.

Conclusions: Biliary tract is undoubtedly the technical aspect with highest
morbimortality in transplanted patients, led by stenosis. The used technique is
highly influential in this regard, icterus and pain are alarming signs to be
considered for diagnosis, being retrograde endoscopic cholangiopancretography the
real solution for many patients.

Keywords: liver transplantation, anastomosis, complications, CPRE.

INTRODUCCION

El Trasplante Hepatico Ortotdpico (THO) puede estar indicado en una persona con
enfermedad hepatobiliar progresiva e irreversible, cuando se hayan agotado otras
terapéuticas y cuya esperanza de vida al afio sea inferior a la del propio trasplante,
cuando cumpla una serie de criterios de indicacidon y no presente
contraindicaciones. * Las indicaciones mas frecuentes de trasplante hepatico son las
Cirrosis de origen Viral, la Cirrosis Etilica (frecuentemente asociadas a
hepatocarcinoma) y la Insuficiencia Hepatica Grave. La seleccion de los candidatos
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a trasplante hepatico requiere un estudio exhaustivo de los distintos factores de
riesgo. % 3 La incisién mas utilizada en el trasplante de higado es la subcostal
bilateral ampliada a xifoides, también llamada incision en Mercedes, que ofrece un
excelente campo quirdrgico, pero presenta un alto indice de eventraciones. Por ello
algunos grupos han optado por colocar directamente una malla en el momento del
cierre, o bien utilizar otras incisiones alternativas.”® De todas las complicaciones del
trasplante hepatico (TH) las relacionadas con las vias biliares han sido denominadas
el talén de Aquiles por la alta frecuencia con que se presentan.® Las complicaciones
biliares postrasplante hepatico las podemos dividir en tempranas y tardias. Las
complicaciones tempranas mas frecuentes son las fistulas biliares y la estenosis a
nivel de la anastomosis biliar y las complicaciones tardias son la estenosis y las
obstrucciones.®’ Clasicamente se realizaba una anastomosis colédoco-colédoco
término-terminal con puntos separados sobre tubo de Kehr colocado a nivel del
colédoco receptor y tutorizando la anastomosis. En pacientes con colangitis
esclerosante primaria debe realizarse una hepatico-yeyunostomia, recurso que
también puede utilizarse ante una gran desproporcién de calibres de las vias. En la
actualidad muchos grupos han abandonado su uso rutinario, realizando una simple
anastomosis término- terminal con puntos separados.’?? La realizacién de un
transplante de higado constituye en estos momentos uno de los actos quirdrgicos
de mayor complejidad y multiples son las complicaciones que del se derivan e
incluyen complicaciones del injerto y complicaciones extrahepéticas.®*° El primer
transplante de higado en el Centro de Investigaciones Médico Quirurgicas (Cimeq)
se realizo el 17 de julio de 1987, siendo el primer paciente que logré una
supervivencia postrasplante en nuestro pais.** El 3 de julio de 1999 comenz6 el
actual programa de transplante hepatico con el apoyo del Servicio de Trasplante
Hepatico del Hospital Virgen del Roci6, de Sevilla, Espaia.

METODOS

Se realiza un estudio descriptivo observacional retrospectivo de corte longitudinal
en el Hospital Cimeq con el objetivo de realizar una caracterizacion de las
complicaciones biliares en el trasplante hepatico. La investigacion se realizo en el
servicio de cirugia del Centro de Investigaciones Médico Quirargicas (Cimeq) en el
periodo comprendido entre enero 2006 a agosto de 2009. Para ello se revisa todas
las historias clinicas de los pacientes a los que se les realizo el mismo durante el
periodo de 1999 al 2009. Se revisaron las historias clinicas de los 142 pacientes
que se realizaron trasplante hepatico en el periodo comprendido de julio de 1999 a
diciembre del 2009 en el Cimeq. La muestra queddé constituida por 38 pacientes
que presentaron las complicaciones biliares de interés para el estudio y cumplieron
los criterios de inclusion. Utilizamos como fuente de informacion las historias
clinicas de los pacientes que se encuentran en el departamento de archivo del
Hospital Cimeq. Los datos de interés para la investigacion segun los objetivos
trazados se recogieron en un modelo de vaciamiento de datos. Se agruparon los
datos utilizando las frecuencias absolutas y relativas como medidas estadisticas en
los estudios descriptivos. La informacién se recogi6 en tablas para su analisis y
presentacion.

RESULTADOS

Durante el periodo de enero de 2006 a diciembre de 2009 se revisaron las historias
clinicas de los 142 pacientes trasplantados de higado en el hospital Cimeq en el
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periodo comprendido de 1999 al 2009. Un total de 38 pacientes presentaron
complicaciones biliares y cumplieron los criterios de inclusién para el estudio.

Al realizar el analisis de la tabla 1 que relaciona le técnica de la anastomosis con las
complicaciones biliares mas frecuentes en nuestro estudio vemos que la estenosis
fue mas frecuente con la aplicaciéon de la técnica termino terminal con tutor (50 %),
mientras que tanto en las fugas biliares como en el bilioma se obtuvieron
porcientos similares, 40 % y 30 % respectivamente, tanto con la aplicacién de la
técnica termino terminal con sonda T que con la termino terminal con tutor. La
técnica termino terminal sin tutor fue la de menor nimero de complicaciones en
nuestro estudio.

Tabla 1. Relacidn entre |la técnica de |la anastomosis con las complicaciones hiliares
mas frecuentes

COMPLICACIOMNES BILIARES
TECNICA DE ANASTOMOSIS

FUGAS
ESTEMOSIS BILIARES BILIOMAS
TERMIND TERMIMNAL COM g 27,8 4 40 3 a0
SOMNDA T (TUBD KHER) S S S
TERMIMND TERMIMNAL COM =] E0% 4 40 3 a0
TUTOR S S
TERMIND TERMIMNAL SIN 2 11,1 1 10 1 10
TUTOR S S S
HEPATICO YEYUMNO 2 11,1 1 10 3 a0
S S S
TOTAL 1 47,4 10 26, 10 26,
S 3% 3%

n=3g I

La tabla 2 nos muestran los sintomas y signos encontrados en los pacientes con
complicaciones biliares en nuestro estudio, evidenciandose que la totalidad de los
pacientes tuvo dolor abdominal, el 94,7 % tuvo ictero y el 68,4 % fiebre.

La tabla 3 nos muestra la conducta asumida ante la presencia de complicaciones
biliares en los pacientes incluidos en nuestro estudio. Al hacer el andlisis de la
misma vemos que al 68,4 % de los pacientes se les realiz6 CPRE, seguida por la
colocaciéon de una endoproétesis 47,3 % y el drenaje percutaneo en el 28,9 %.

La evolucion de los pacientes con complicaciones biliares se presenta en la tabla 4.
En los que podemos observar que el 65,8 % de nuestros pacientes tuvieron una
evolucion favorable, con un 21 % de fallecidos en los que no evolucionaron de
forma favorable.
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Tabla 2. Sintomas y signos de los pacientes con complicaciones biliares

SiNTOMAS MUMERD
DOLOR 4BDOMINAL aa
ICTERD 26
PRURITO 16
FIERRE 26
OTRAS B
h= 3%

Tabla 3. Conducta ante las complicaciones biliares

CONDUCTA NUMERO
CPRE 26
ENMDOPROTESIS 12
DRENAJE PERCUTAMNEC 11
REINTERVEMNCION g
OTRAS g
h= 38

Las causas que motivaron una evoluciéon no favorable en los pacientes con

100

94,7

42,1

65,4

21,1

65,4

47,3

28,9

21,1

21,1

complicaciones biliares incluidos en nuestro estudio se presentan en la tabla 5. En
el analisis de las mismas vemos que el 38,5 % de los pacientes presentaron shock
séptico como principal causa de evolucién no favorable, seguido de colangitis con

un 30,8 %.
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Tabla 4. Distribucian de pacientes segin tipos de hernias v complicaciones postoperatorias

Tipos de Complicaciones postoperatorias
Hernias
I.§.0
Seroma L e Granuloma Rechazo Recurrencia Total

Mo | Gb Mo | G Mo | %o N %o Mo %o MNo | Qi

. 0. . . #
Suprapihbicas 12 4,0 |6 1,9 |4 1,2 | 4 1,2 |12 |37 |39 |13,°2
Monstruosas 4 1,2 4 1,2 4 1,2 1 o,3 3 1,0 16 5,0
Lumbares 2 0,6 1 0,3 - - - - 3 1,0 G 1,8
Subcostales ] 1,0 - - - - - - 1 0,3 4 1,2
Poscolostomia - 1 0,3 - - - - 2 0,6 3 1,0
Total 22 | §,8 1z | 3,7 8 24 |5 1,5 21 6,6 6s8 | 21,2

Infeccion del sitio operatorio: **
Todos los porcentajes corresponden al total de la serig: ***

Tabla 5. Causas de evolucion no favorable en pacientes con complicaciones hbiliares

CAUSAS MO FAVYORABLES MUMERO e
SHOCK SEPTICO 5 38,5
COLAMGITIS 4 20,8
CID 3 23
ESTEMOSIS 1 77
TOTAL 13 140
n=13

Fuente: tarjeta de vaciamiento de datos,

DISCUSION

La totalidad de los autores consultados afirma que la eleccion de la técnica de
reconstruccién biliar depende de las condiciones antémicas y de la patologia de
base del receptor.**® La anastomosis colédoco-colédoco es la técnica indicada
cuando los extremos del colédoco estan sanos, son amplios, bien vascularizados y
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suficientemente largos para permitir una anastomosis sin tension. Esta pude ser
respaldada con el uso de la sonda en T (tubo de Kher), un tutor o la anastomosis
termino Terminal sin tutor ni sonda en T; en caso contrario tendremos que recurrir
a una anastomosis biliodigestiva®®® (hepatico yeyuno). La anastomosis colédoco-
colédoco se realiza con puntos simples de monofilamento reabsorbible 5/0, algunos
grupos colocan una sonda en T como férula de esta anastomosis, mientras que
otros prefieren no dejarla.*® La anastomosis biliodigestiva se realiza sélo en aquellos
casos en que no es posible utilizar la via biliar del receptor (colangitis esclerosante)
y se recurrirda a realizar una hepatico-yeyuno anastomosis. Se realiza con un asa de
yeyuno en Y de Roux. La longitud del asa ciega es de 30 a 40 cm. El colédoco se
implanta de manera término-lateral, con puntos separados de material absorbible
5/0, en el borde antimesentérico del asa, a un centimetro de su extremo
proximal.'*® Cualquiera que sea la técnica escogida, el primer tiempo incluye la
realizacién de una colecistectomia del injerto. La hemostasia del lecho vesicular, las
ligaduras de la arteria y del mufién cistico deben ser perfectas.**®® Cualquiera que
sea el tipo de reconstruccidon escogido, tras haber efectuado un ultimo «control de
hemostasia» y haber lavado el campo quirdrgico con suero tibio mezclado con
antisépticos de contacto (povidona yodada), se colocan drenajes, se exterioriza la
sonda en T (en caso que se haga uso de la misma) y la pared se cierra por planos
con sutura continua. A partir de entonces el paciente esta en condiciones de ser
trasladado a una unidad de cuidados intensivos, donde se vigilara su evolucion
postoperatoria inmediata y de la que serd egresado de forma temprana. ®> Con
relacion a este tema existen opiniones divergentes pues algunos autores plantean
que la presencia de una sonda en la via biliar permite controlar la existencia del
flujo biliar en los primeros dias postoperatorios y ofrece la posibilidad de opacificar
la via biliar intrahepatica en caso de complicacion o de duda respecto al estado de
la anastomosis. '® *” En contra de lo antes citado numerosas publicaciones
comunican un escape biliar tras la retirada del tubo en "T" del colédoco después de
cirugia sobre la via biliar. *® Se estima que la incidencia de fuga biliar con
repercusion clinica después de quitar el tubo en "T" oscila entre el 0,84 y el 4 %, *
algo parecido ocurre con el uso del tutor apareciendo estenosis, migracion y mala
colocacion del tutor. Asi, actualmente muchos grupos dedicados al trasplante
hepatico han abandonado la utilizacién sistematica del tubo en «T» en la
anastomosis colédoco-coledociana al comprobar una disminucién en las
complicaciones postoperatorias, como bacteriemia o fuga biliar, tras la extraccion
del tubo en "T" . 8 1% 1" No obstante, otros estudios prospectivos y aleatorizados
comparativos no encuentran diferencias significativas en cuanto al uso del tubo en
"T" o el cierre primario. Asi, debido al mayor riesgo de estenosis en la anastomosis
biliar no se ha abandonado de forma generalizada la utilizacién del tubo en "T" en
dichas anastomosis. Esta cifra aumenta considerablemente en los pacientes con
trasplante hepatico, donde la incidencia oscila entre 4 y 20 % debido a la formacion
de un escaso trayecto fistuloso en estos pacientes que reciben tratamiento con
inmunosupresores.*®

La morbilidad asociada al tubo de Kehr y a su retirada asi como la aparicion de la
colangiorresonancia que permite el diagnéstico de complicaciones biliares con igual
fiabilidad que la colangiografia trans-Kehr, ha hecho que muchos grupos hayan
abandonado su uso rutinario, realizando una simple anastomosis término-terminal
con puntos sueltos. ?° El diagnéstico de las complicaciones biliares del transplante
hepatico se hace por la presencia de dolor en hemiabdomen superior, ictericia o
colangitis que en algunos casos se asocia a prurito. Habitualmente el dolor se
localiza en el epigastrio e hipocondrio derecho y con frecuencia se irradia a la
region escapular derecha, es de caracter continuo y se intensifica paulatinamente
una vez iniciado el cuadro aunque su intensidad varia de un paciente a otro. Al
examen fisico se comprueba el dolor a la palpacién en el hipocondrio con defensa
muscular en la mayoria de los casos. ?** ?> No es infrecuente en los pacientes con
complicaciones biliares secundarias al trasplante de higado la presencia de nauseas
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y vémitos que pueden instaurarse posteriormente o precederlo. ?* En ocasiones
estos pacientes con complicaciones biliares suelen referir sintomas de dispepsia que
se manifiestan por distension abdominal, ardor y regurgitacion acida, eructos,
aerofagia entre otros. *° La presencia de fiebre con escalofrios asociada es comun
en estos pacientes la cual se intensifica en la medida que el cuadro avanza sobre
todo hacia las complicaciones sépticas.?*?°

Con relaciéon a los examenes complementarios siempre existe aumento persistente
de las enzimas hepaticas de colestasis que a veces es insidiosa y subclinica y puede
existir una cirrosis biliar secundaria ya establecida. ° Es habitual en estos casos
encontrar leucocitosis con desviaciéon a la izquierda en el leucograma. La bilirrubina,
las aminotransferasas séricas y la fosfatasa alcalina en ocasiones, muestran ligeros
aumentos. La determinacion de amilasa puede estar francamente aumentada en
ausencia de pancreatitis. ?® '° El ritmo cardiaco y el flujo sanguineo coronario
pueden también resultar alterados, lo cual se demuestra en la electrocardiografia
por la reduccion de la onda T o su negatividad, extrasistoles ventriculares o
auriculares, arritmias, trastornos de la conduccion, etc. 2" 1° Se plantea que el
diagnostico por excelencia de estas complicaciones se obtiene a través de la
Colangiografia (CTPH o ERCP) que ademas permite por ambas vias instrumentar
conductas terapéutica.3%3!

En la actualidad es relativamente facil dilatar una estenosis del colédoco con un
balén en el curso de la CPRE. Las técnicas se desarrollaron a partir de las
empleadas en angioplastia. Para ello se utilizan catéteres de balén en forma de
salchicha que se hacen deslizar sobre guias metalicas flexibles normalizadas. El
diametro de los balones (completamente hinchados) varia entre 4 y 10 mm; su
longitud, entre 2 y 5 cm. Se montan sobre catéteres de didmetro 5 o 7 F; estos
ultimos son los preferidos por su mayor resistencia, pero deben utilizarse con un
canal endoscopico de diametro adecuado (> 3,8 mm). Conviene casi siempre
utilizar un balén de 2 cm. de largo y 8 mm de diametro. Se incorporan marcadores
metalicos para mejorar la visualizaciéon radioldgica. Los balones se hinchan a una
presion convenida, y se monitoriza el procedimiento por fluoroscopia hasta que
desaparezca el «talle». 332 En las estenosis quirdrgicas es habitual realizar hasta
tres dilataciones (con colocacion de una sonda de drenaje interno) durante un
periodo de 1 afo, y luego valorar la evolucién. En todos los estadios hay que tomar
en consideracion la posibilidad de recurrir a la cirugia, sobre todo si hay una
recidiva precoz. 3% ¥ La dilatacién es a menudo muy dolorosa y habitualmente no
puede mantenerse durante mas de 10-20 segundos. Se emplean balones de menor
tamafo para dilatar estenosis mas estrechas y lesiones de los conductos
intrahepaticos. ** La dilatacién de estenosis tan estrechas que no permiten el paso
de un catéter de balén se consigue mediante dilatadores «escalonados», sobre una
guia metélica. * La mayoria de las estenosis reaparecen tras una simple dilatacion
por lo que se acostumbra a dejar colocada una sonda de drenaje interno durante
varios meses. *® Aunque la mayoria de las estenosis biliares se pueden tratar
mediante dilataciéon endoscoépica, los resultados a largo plazo no son bien
conocidos. No obstante, las técnicas endoscépicas son seguras, por lo que la
mayoria de los autores recomiendan su uso. 3’ En nuestro centro se ha desarrollado
la colangiografia percutanea como método diagnostico y terapéutico para resolver
alguna de estas complicaciones, como las estenosis de la via biliar después del
transplante que no tenian solucién por la colangiografia endoscoépica retrograda,
que era el método habitual de estudio y tratamiento de esta complicacién antes del
advenimiento en nuestro pais de la colangiografia percutanea. Estas lesiones son
pasibles de tratamiento endoscdépico o transhepéatico con buenos resultados pero
siempre hay que tener en cuenta que son lesiones capaces de recidivar. 3 3° De
igual manera muchos pacientes con complicaciones biliares tempranas no resueltas,
pueden mantener un injerto funcionante pese a los reiterados episodios de
colangitis o colestasis intermitente. Ellos son pasibles de tratamientos
conservadores (stents, dilataciones) para evitarles un retrasplante. El tratamiento
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es preferentemente endoscopico, sin embargo, en casos de grandes moldes
biliares, multiples célculos intrahepéaticos la cirugia puede ser inevitable. *° En los
casos en que se diagnostica diskinesia la mayoria de los expertos recomiendan
papilotomia sin realizar manometria.*!:32-33

Muchos son los autores que afirman que la evolucién de los pacientes con
trasplante hepatico ain con complicaciones biliares es cada vez mas favorable,
reconociendo al trasplante como un procedimiento terapéutico eficaz para el
tratamiento de las enfermedades hepéticas terminales.*® El incremento de la
supervivencia de los pacientes con TH se debe fundamentalmente segun afirman
muchos autores ** * © al control estricto perioperatorio a que son sometidos estos
pacientes lo cual ha disminuido el nUmero de otras complicaciones asociadas al
mismo y que generalmente son responsables de la mortalidad en este tipo de
proceder. Esto ha motivado que el nimero de trasplantes hepéticos realizados ha
aumentado a lo largo de los afios, superando los 1.000 trasplantes anuales en la
década actual, con una tasa de trasplante hepatico anual préxima a 25 trasplantes
por cada millén de habitantes, que es la mas alta de todos los tiempos.** %’ La
supervivencia en Espafia también ha aumentado con los afios. Segun datos del
Registro Espafol de Trasplante Hepatico, la supervivencia de los pacientes
trasplantados de forma electiva en el periodo 1984-2004 es del 81% al afio del
trasplante, 73 % a los 3 afios y 57 % a los 10 afios.**®’” En Navarra, desde la
puesta en marcha del programa de trasplante hepatico de la Clinica Universitaria en
1990, se han realizado 293 trasplantes. En la actualidad se realizan
aproximadamente 20 trasplantes hepaticos anuales. La supervivencia de los
pacientes trasplantados esta proxima al 90 % al afio del trasplante, 80 % a los 5
afios y 68 % a los 10 afios.*>'** &7 Estudios realizados en otros paises también
reportan supervivencia de pacientes trasplantados esta en torno al 80-90% al afio y
por encima del 70 % a los 5 afios***? 3 Los autores aseguran de forma unanime
que ademas de la evidente mejoria en la supervivencia, el trasplante hepatico
produce una importante mejoria en la calidad de vida de estos pacientes.*>23%7 A
pesar de las frecuentes revisiones médicas que requieren estos pacientes, su
calidad de vida es buena: mejora de forma importante con respecto a su calidad de
vida previa al trasplante y es muy parecida a la de la poblacién general.*%3¢7

Las principales causas de mortalidad en el primer afo tras el trasplante son las
complicaciones técnicas e infecciosas y la recidiva tumoral en aquellos pacientes
trasplantados por hepatocarcinoma. #%:%3% ©27.8 A |argo plazo, las principales
causas de mortalidad son las neoplasias de novo post-trasplante, las enfermedades
cardiovasculares y la recidiva de la hepatitis C en los pacientes trasplantados por
esta indicacion.*®27?8:37 | g inmunosupresion favorece la aparicion de neoplasias tras
el trasplante, de forma que los pacientes trasplantados tienen un riesgo anual de
desarrollo de neoplasias en torno al 4 %.%9?°728 Afortunadamente, la mitad de
estos tumores son carcinomas escamosos y basocelulares cutaneos, que pueden ser
facilmente tratados con intencion curativa, siempre que se establezca un programa
de seguimiento.®®?®* Ademas, el desarrollo de estos tumores tiene una clara
asociacion con el tipo de piel y con la radiacion solar recibida, de forma que pueden
establecerse medidas de seguimiento mas estrictas en los pacientes que tengan un
riesgo elevado de tumores cuténeos. ! 2 Respecto a otras neoplasias, las mas
frecuentes y caracteristicas en los pacientes trasplantados son los linfomas, sobre
todo de células B, en relacion con la infeccién por el virus de Epstein-Barr. °2:°8 E|
retrasplante hepatico se realiza habitualmente por el fallo primario del injerto,
trombosis de la arteria hepatica, rechazo crénico o recidiva de la enfermedad por la
que se indico el trasplante. Los resultados del retrasplante son peores que los del
trasplante primario, sobre todo en aquellos pacientes con una insuficiencia hepatica
o renal grave.***%7 Debe evitarse el retrasplante en los pacientes que tengan pocas
posibilidades de supervivencia. En el trasplante hepatico, el rechazo no es un
problema mayor **®7 |os pacientes que sufren un episodio de rechazo agudo no
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tiene peor supervivencia que los pacientes que no tiene rechazo y el desarrollo de
rechazo croénico es infrecuente. No obstante, en los pacientes con infeccion por
virus C, el tratamiento de los episodios de rechazo se asocia a una recidiva mas
agresiva de la hepatitis C.

CONCLUSIONES

La estenosis se diagnosticd con mayor frecuencia en los pacientes con anastomosis
término terminal con tutor. En los pacientes con fugas y biliomas, las técnicas mas
utilizadas habian sido la término terminal con tutor y la termino terminal con sonda
T. La técnica de anastomosis término terminal sin tutor result6 la de menos
complicaciones. El dolor abdominal y el ictero fueron los sintomas y signos
predominantes mientras la CPRE fue el proceder terapéutico realizado en la
mayoria de los casos. El 65.8 % de los pacientes trasplantados que presentaron
complicaciones biliares de algun tipo, evolucionaron de forma favorable una vez
tratados. Trece de ellos (34,2 %) tuvieron una evoluciéon desfavorable, con 8
fallecidos para un 2,0 %.
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