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El trasplante hepático se ha convertido en la actualidad en la terapia de elección para 
el manejo de la enfermedad hepática terminal, y requiere de un abordaje multidisci-
plinario y de grupos altamente calificados para un resultado óptimo; pero, a pesar del 
paso del tiempo, de una mayor experiencia médica y de la estandarización de la técnica 
quirúrgica, son diversos los problemas inmediatos y tardíos que imponen un reto per-
manente al grupo médico involucrado.

Las complicaciones originadas en los conductos biliares ocupan el primer lugar en 
frecuencia dentro del grupo de complicaciones quirúrgicas, afectando entre un 9 a 30% 
de los pacientes después del trasplante hepático (1, 2). Se presentan como: 
1.	 Estenosis (4-13%) las cuales pueden ser anastomóticas, en el sitio de la reconstruc-

ción del conducto biliar, constituyen el 80% de los casos y se asocian a problemas 
técnicos o isquémicos, pueden aparecer temprana o tardíamente (< o > a 2 meses), 
y las no anastomóticas, el 20% restante, las cuales ocurren a una distancia mayor a 
0,5 cm del sitio anastomótico, y se han asociado a eventos isquémicos o inmunes y a 
una menor sobrevida postrasplante. 

2.	 Fístulas biliares (2-25%) usualmente asociadas a biliomas y de ocurrencia más tem-
prana que las estenosis. 

3.	 Litiasis hepatocoledociana (5%) relacionada con alteración del drenaje biliar por 
denervación secundaria al procedimiento quirúrgico y a otros factores dentro de los 
cuales se encuentra el uso de ciclosporina (3).

4.	 Disfunción del esfínter de oddi (2-7%) siendo esta última un diagnóstico de exclu-
sión que requiere se descarten todas las causas anteriormente descritas (3-7).

Existen varios factores de riesgo que se han asociado al desarrollo de las complicaciones 
biliares postrasplante, unos de origen quirúrgico, como la trombosis de la arteria hepá-
tica, la disección excesiva y devascularización de los conductos biliares en la extracción 
del hígado del donante, tiempos de isquemia fría o caliente prolongados, uso excesivo 
de electrocauterio y anastomosis a tensión; otros originados en el donante como extrac-
ción de los órganos a corazón parado y edad del donante mayor de 50 años; otros de ori-
gen inmune o infeccioso como el estado serológico o de exposición previa a citomega-
lovirus (8); otros como la colocación de tubos en T como profilaxis para prevención de 
fístulas o estenosis postrasplante, que se han abandonado por su mayor incidencia en el 
desarrollo de fístulas biliares, colangitis y peritonitis; y, finalmente, otros como el tipo de 
reconstrucción quirúrgica (anastomosis colédoco-colédoco vs. hepaticoyeyunostomía) 
que en revisiones recientes han demostrado tener tasas similares de complicaciones 
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favoreciendo el uso de la anastomosis coledococoledociana 
por la ventaja de permitir el abordaje endoscópico en caso 
de dichas complicaciones (9-11).

La presentación clínica de las complicaciones biliares 
postrasplante hepático es muy variada; desde pacientes 
totalmente asintomáticos con alteración leve de las prue-
bas de función hepática, hasta cuadros clínicos severos de 
colangitis, prurito e ictericia que requieren estudios com-
plementarios y realización de biopsia hepática para descar-
tar condiciones clínicas asociadas como el rechazo agudo, 
recurrencia de la enfermedad de base y complicaciones 
vasculares entre otras (8).

El estudio diagnóstico se inicia con la realización de 
métodos no invasivos como la ultrasonografía, el doppler 
de vasos portales y hepáticos y la colangiorresonancia, 
seguido de métodos invasivos; de acuerdo al resultado de 
los primeros y según el caso específico se necesitará colan-
giografía retrógrada endoscópica (CPRE) y/o colangiogra-
fía transparietohepática. Además, se están implementando 
nuevas terapias de intervención biliar como el uso de ente-
roscopia con balón, que se puede utilizar en pacientes con 
reconstrucciones hepaticoyeyunales disminuyendo la mor-
bilidad asociada a la colangiografía transparietohepática y 
stents recubiertos y autoexpandibles colocados endoscó-
picamente con mayor durabilidad y menor frecuencia de 
recambios (8, 12). 

El tratamiento de las complicaciones biliares conlleva a 
una interacción de diferentes grupos médicos especializa-
dos como endoscopistas, radiólogos y cirujanos. Las este-
nosis anastomóticas y fístulas biliares requieren, la mayoría 
de las veces, como primera línea de manejo, la realización 
de CPRE con colocación de stents, dilatación con balón o 
ambas, con altas tasas de éxito que superan el 90% y revir-
tiendo sin terapia adicional en los 3 primeros meses. Las 
estenosis no anastomóticas y de aparición tardía pueden 
requerir la realización de CPRE con recambios de stents 
biliares cada 3 meses hasta por 2 años antes de considerar 
una nueva intervención quirúrgica, con tasas de éxito entre 
70-100% y de recurrencia de hasta el 18% (13-18). 

El artículo presentado por el grupo de trasplantes del 
Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín recopila una 
experiencia valiosa de una serie grande de casos de manera 
retrospectiva, resaltando la baja incidencia de complicacio-
nes biliares (9,84%) lo cual va de la mano con la solidez y 
experiencia del grupo. Hubiera sido interesante conocer la 
asociación de los casos reportados con los factores de riesgo 
claramente descritos en la literatura, así como haber incluido 
los pacientes retrasplantados que seguramente cursaron con 
complicaciones biliares. Llama la atención la frecuencia de 
fístulas biliares del 28% y la presentación temprana de las 
estenosis anastomóticas del 50% que reflejan seguramente la 
complejidad de los casos intervenidos. Es importante resal-

tar el alto éxito en el manejo no quirúrgico de este grupo de 
pacientes, tendencia creciente y que se ha ido consolidando 
en la medida que se tiene mayor experiencia y se cuenta con 
mejores elementos técnicos endoscópicos y radiológicos, 
quedando la cirugía como recurso final cuando los anterio-
res abordajes no han funcionado. Resaltamos finalmente la 
presentación de estos resultados que motivan a los demás 
grupos de trasplante en Colombia a compartir experiencias 
como una forma positiva de retroalimentación en la cual 
debemos continuar avanzando.

Valdría la pena preguntarnos, ¿qué podemos hacer en la 
actualidad para disminuir aún más la frecuencia de compli-
caciones biliares postrasplante?

Sin duda la experiencia del cirujano de trasplantes no solo 
en la perfecta técnica quirúrgica, sino en el manejo obsesivo 
del donante, injerto y receptor antes, durante y posterior al 
procedimiento puede explicar las diferencias entre los grupos. 

Por ejemplo, en nuestro grupo, se realiza de manera rutina-
ria la perfusión biliar ex situ con 300 cc de Custodiol, además 
de la perfusión vascular. Adicionalmente, es conveniente que 
los procedimientos endoscópicos, radiológicos y quirúrgicos 
sean realizados por el mismo grupo que hizo el trasplante y 
no por otros especialistas no familiarizados con toda la com-
plejidad que representa un trasplante de hígado. 

Finalmente, y para poner en perspectiva las posibilidades 
adicionales que existen para prevenir las complicaciones 
biliares, es interesante mencionar el estudio realizado en 
Alemania, en el 2003, por Moench C y colaboradores (19) 
en el cual los investigadores plantean la hipótesis de que la 
perfusión insuficiente de los plexos arteriales biliares expli-
can la aparición de estenosis biliares isquémicas, y para ello 
realizaron un estudio controlado, en el cual 131 trasplantes 
que fueron perfundidos con las técnicas estándar in situ 
de perfusión portal con la solución de Wisconsin, versus 
59 trasplantes a los cuales se les realizó perfusión arterial 
adicional con la misma solución. Los resultados mostraron 
una clara diferencia a favor de la perfusión arterial ya que 
solo un paciente de 59 presentó problemas isquémicos 
biliares en comparación con 21 de 131 con la técnica están-
dar, y esta diferencia fue altamente significativa (p = .009, 
Person’s Chi-squared).

 Como en Colombia los grupos utilizan la solución europea 
de preservación (Custodiol) y no la de Wisconsin, sería inte-
resante plantear la realización de un estudio multicéntrico (5 
centros) con el propósito de evaluar la verdadera importan-
cia de esta hipótesis y la posibilidad de implementarla.
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