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RESUMEN

La incidencia de estenosis de la via biliar en el trasplante hepético
infantil varfa entre un 5-34%, y es mds acusada en los injertos segmen-
tarios que en los completos. El tratamiento de estas complicaciones
mediante radiologfa intervencionista evita en algunos casos la cirugfa.

Entre 1995-2006 se han tratado 20 nifios con trasplante hepdtico
y complicaciones de la via biliar con radiologia intervencionista. Die-
ciséis de ellos presentaron estenosis de la via biliar, de los cuales en 10
se corrigid con dilatacién percutdnea transparietohepética. La edad media
de los nifios fue de 6,6 afios (rango 8 meses-14 afios). Los tipos de injer-
to incluyen 4 completos y 6 parciales (3 splits, 3 reducidos). Las dila-
taciones se realizaron a una media de 2,6 afios postrasplante.

Todos los pacientes estdn vivos, con un seguimiento medio desde
la dilatacién de 24 meses (rango 4 meses-11 afios). Actualmente, solo
4 (40%) presentan una via biliar de caracteristicas normales por prue-
bas de imagen y en 6 (60%) ocurrié una recidiva de la estenosis. De
estos 6, 3 han desarrollado cirrosis biliar (2 splits, 1 segmentario), un
paciente ha requerido correccién quirdrgica, otro se ha vuelto ha dila-
tar y el paciente restante se le ha perdido el seguimiento.

Las dilataciones percutdneas transparietohepdticas en el tratamien-
to de las estenosis de la via biliar, inicialmente son efectivas y evitan la
correccién quirdrgica. Sin embargo, las reestenosis a medio-largo pla-
zo son frecuentes, en especial en los injertos parciales.

PALABRAS CLAVE: Estenosis biliar; Trasplante hepatico en pediatria;
Radiologfa intervencionista.

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE LAS ESTENOSIS DE LA VIA BILIAR
TRATADAS CON RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA EN EL TRASPLANTE
HEPATICO PEDIATRICO

ABSTRACT
Incidence of bile duct strictures in the paediatric liver transplant
ranges from 5-34%, and is most pronounced in segmental grafts that
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complete. The treatment of these complications avoided in most cases
surgery.

Between 1995-2006 have been treated 20 children with liver trans-
plantation and bile duct complication with interventional radiology. Six-
teen of them were suffering from bile duct strictures of which 10 were
corrected with percutaneous dilation. The average age of children was
6.6 years (range 8 months-14 years). The types of graft include 4 com-
plete and 4 partial (3 splits, reduced 3). The dilatation was made at an
average of 2.6 years after transplant.

All patients are alive, with a mean follow-up from the dilation of
24 months (range 4 months-11 years). Currently, only 4 (40%) have a
normal bile duct by imaging techniques and 6 (60%) have had a recur-
rence of biliary strictures. Of these, 3 have developed biliary cirrhosis
(2 splits, segmental 1), two patient have required surgical correction,
another has been delayed again and the remaining patient has been lost
monitoring.

The percutaneous dilation in the treatment of strictures of the bile
duct is initially effective avoiding surgical correction. However the
restrictures medium-long term are frequent.

KEY WORDS: Biliary strictures; Liver transplantation in children;
Balloon dilatation of biliary-enteric strictures by radiology.

INTRODUCCION

Hasta hace pocos afios, el tratamiento habitual de las com-
plicaciones biliares era correccion quirdrgica.

La incidencia de estenosis de la via biliar en el trasplan-
te hepdtico infantil varfa entre un 5-34%"-». Es una de las
complicaciones mds frecuentes en el trasplante hepético orto-
topico. Su presencia favorece el desarrollo de colangitis y cua-
dros sépticos que comprometen la vida del paciente. Si no se
trata se desarrollard una cirrosis biliar secundaria y la nece-
sidad de retrasplante.

En la dltima década se ha introducido la técnica de radio-
logfa intervencionista en nuestro centro para tratar las este-
nosis de la via biliar.

Es innegable que el progreso de la Medicina debe orien-
tarse hacia la consecucion del tratamiento de las enfermeda-
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Figura 1. Colangiograffa transparietohepética que demuestra esteno-
sis de la anastomosis.

des y complicaciones mediante métodos cada vez menos agre-
sivos y que presenten menos efectos secundarios. La repa-
racién quirtirgica de la estenosis es més dificil y existe una
mayor morbi-mortalidad. Por ello, las técnicas intervencio-
nistas percutdneas se han convertido en una alternativa.

PACIENTES Y METODOS

Entre 1995 y 2006 se han tratado 20 nifios con trasplan-
te hepdtico y complicaciones de la via biliar con radiologia
intervencionista. Diez de ellos padecian estenosis de la via
biliar y se corrigieron con dilatacién percutdnea transparieto-
hepadtica. Las indicaciones para el trasplante hepético fue-
ron ocho pacientes atresia de vias biliares, uno enfermedad
de Byler y otro Crigler Najjar tipo I. La edad media del tras-
plante fue 2,6 afios. Cinco pacientes recibieron injerto com-
pleto, y cinco fueron parciales; 3 splits y 2 reducidos, la anas-
tomosis biliar en 9/10 fue yeyunostomia en Y de Roux y en
uno colédoco-coledocal.

Las dilataciones se realizaron a una media de 4,9 aflos
postrasplante (rango 1m-14 afios). En 3/10 se realizaron antes
del afio postrasplante y en 7/10 después del afio. Las esteno-
sis en todos los casos eran a nivel de la anastomosis biliar, y
en 2 también presentaban estenosis intrahepéticas. En dos de
los pacientes ademds iban asociadas a litiasis. Los pardme-
tros de sospecha de estenosis fueron la presencia de disfun-
cién hepdtica. Dos pacientes tenfan historia de trombosis de
la arteria hepética.

Descripcion de la técnica

Tras administrar antibidticos endovenosos de amplio espec-
tro una hora antes del procedimiento, y bajo sedacion, se rea-
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liza puncidén con aguja de 21 gauge transparietohepdtica dere-
cha en los injertos completos o transparietohepatica izquierda
subxifoidea en los injertos segmentarios para acceder a la
via biliar. Se gui6 con fluoroscopia y/o ecografia. Tras inyec-
tar contraste diluido para identificar la via biliar, y una vez
localizada, se realizé colangiografia para detectar la estenosis.
Tras pasar una gufa a través de la aguja, se retird ésta. A tra-
vés de la guia se introduce un catéter con balén (de 3 a 6 mm
dependiendo la amplitud de la via) y se coloca sobre la este-
nosis. Se realizan dilataciones neumaticas graduales (insufla-
cién entre 6 y 8 atmosferas) hasta comprobar que la esteno-
sis se ha resuelto mediante colangiografia. A continuacion, se
introduce un drenaje externo-interno entre 6 a 14 Fr segtin el
didmetro de la via biliar, gravedad de la estenosis y edad del
paciente. Si la dilatacién ha sido exitosa, entonces se realiza
colangiografia de control a los 15 dias y si la estenosis esta
resuelta se retira el drenaje. Si persiste estenosis residual enton-
ces se practica una nueva sesion de dilatacion. (Fig. 1).

RESULTADOS

Diez pacientes con estenosis fueron tratados mediante
dilatacién con balén. En la actualidad, con un seguimiento
medio desde la dilatacién de 6 afios (rango 4 meses-14 afios)
todos los pacientes estdn vivos. Un 40% de los pacientes pre-
sentan una via biliar normal sin evidencia clinica de recurren-
cia, con un seguimiento medio de 5,2 afios (rango 2-10,5 afios).
En 60% la estenosis recurrié en algtin momento. Por el tipo
de injerto, se reestenosaron 2/5 injertos completos, 1/2 redu-
cidos, 3/3 splits. El seguimiento medio para los que se rees-
tenosaron fue entre 4 meses y 12 afios (media 6,2 afios).

El tratamiento de las reestenosis para los injertos comple-
tos (n=2): uno se resolvid con cirugia a los 4 meses de la pri-
mera dilatacién inicial y con un seguimiento de 20 meses con
una funcién hepética normal. El otro paciente se dilaté de nue-
vo con €xito y con seguimiento tras la dltima dilatacién de 22
meses. Injerto reducido (n=1) se evidenci6 estenosis a los 8
afos Se coloc6 un stent metdlico sobre la estenosis, pero se
oclufa por barro biliar. Tras colocar un drenaje externo el pacien-
te se retrasplantd con éxito. El higado explantado demostrd
cirrosis biliar. Splits (3/3): Una paciente presenta signo del doble
carril en la ecograffa, aerobilia, y la colangio-RMN no mues-
tra signos de dilatacién con un seguimiento postdilatacién de
2,8 aiios. Otro paciente desarrolld cirrosis biliar junto a trom-
bosis portal y se retrasplant6 a los 12 afios postdilatacion. El
tiltimo paciente precisd de la colocacion de un stent por pre-
sentar estenosis eldstica sin respuesta a la dilatacion. Posterior-
mente, desarrollé un linfoma de Burkitt en remisién completa
tras el tratamiento con quimioterapia. Tras 2 afios de la colo-
cacion del stent, el paciente se encuentra anictérico, con dis-
funcién hepética y dilatacion de la via biliar, biopsia que obje-
tiva cirrosis y a la espera de retrasplante hepatico.

En cinco pacientes se ha realizado un solo procedimien-
to; dos pacientes presentan actualmente una via biliar normal
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Figura 2. N° de dilataciones.

sin signos de recurrencia, dos presentan signos ecograficos
de reestenosis a los 9y 11 afios de la dilatacién y no han reque-
rido tratamiento hasta el momento actual, otro se revis6 qui-
rdrgicamente y otro se trasplanté por presentar signos ana-
tomopatoldgicos de cirrosis biliar (Fig. 2).

En otros cinco pacientes se realizaron 3 o mds dilatacio-
nes; de éstos, el 40% (n=2) presentan una via biliar normal,
otro ha requerido revisién quirtrgica, otro paciente se ha re-
trasplantado y otro estd pendiente de trasplante hepdtico. En
dos pacientes con varias dilataciones se optd por la coloca-
cion de stent, sin buen resultado. (Tabla I)

DISCUSION

Numerosos factores de riesgo se han atribuido en el desa-
rrollo de estenosis de la via biliar como la infeccién de CMV,
injertos parciales, asociacién con trombosis de la arteria hepa-
tica, incompatibilidad ABO, rechazo crénico y tiempo de
isquemia®.

La estenosis de la via biliar tiene una elevada morbilidad
en los nifios con transplante hepético, probablemente por el
menor calibre de la via biliar en donantes de poco peso, por la
técnica mds compleja y mayor riesgo de desvascularizacion
en injertos segmentarios®. En la poblacion pedidtrica, la rein-
tervencion quirtrgica, particularmente el retransplante, estd
asociado con una elevada morbilidad y mortalidad, por tan-
to, las terapias con menor invasividad son atractivas como pri-
mera opcién©. El tratamiento percutdneo mediante radiologia
intervencionista es un método efectivo para el diagndstico y
tratamiento inicial de las estenosis de la via biliar, aunque no
exenta de complicaciones. La incidencia de complicaciones
reportadas por Lorenz es de 10,8%, incluyen hemobilia, des-
censo de hematocrito, pancreatitis, fiebre y bacteriemia. Otras
complicaciones descritas son hemobilia y hematomas(.
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Tabla I Diagrama de hallazgos de 10 procedimientos de

dilataciones biliares.

10 procedimientos:

- 1 dilatacion - Via biliar normal 2
- Reestenosis

- No tratamiento 2

- Revisi6n quirdrgica 0

- Retrasplante 1

- > 3 dilataciones - Via biliar normal 2

- Revisién quirdrgica 1

- Reestenosis 1

- RetxH 1

Existen pocos trabajos que hayan estudiado la evolu-
cién a largo plazo de las dilataciones de la via biliar de
los pacientes tratados con estas técnicas, en nuestra serie,
Si bien los resultados iniciales son satisfactorios, obser-
vamos que hay una tasa elevada de reestenosis (60%) (4/5
de los injertos segmentarios y 2/5 de los completos), apa-
reciendo en alguna de ellas hasta 9 y 11 afios después del
tratamiento. La recurrencia de estenosis a medio-largo pla-
zo es frecuente, en especial en los injertos parciales. En
serie de Lorenz se observa un 40% de reestenosis a los 3
meses de la dilatacion. En los injertos segmentarios, la via
biliar es el tendén de Aquiles; en estos casos, la estenosis
se veria favorecida por el resultado de la devascularizacién
de la via biliar en la diseccidn hiliar™. Ademas, la escasa
longitud del conducto hepdtico izquierdo favorece que la
reaccion fibrética que produce la estenosis se prolongue
dentro del parénquima hepdtico, y se agrava por la cerca-
nia extrema en la bifurcacién de los conductos independien-
tes de los segmentos II y III.

Las reestenosis pueden ser tratadas con nuevas sesiones
de dilatacién. Si la dilatacion neumadtica no ha sido efectiva
para los injertos completos, recomendamos realizar cirugfa,
pues el resultado de los stents metélicos favorecen la forma-
cién de barro biliar y célculos provocando obstrucciones bilia-
res®©. Al final, estos pacientes quedan abocados a un retras-
plante tarde o temprano, como ocurrié en nuestros casos y
el stent sirve de puente al trasplante.

En nuestra serie, la colangio-RM nos ha confirmado el
diagnéstico en el 100%, incluso en algunos casos donde la
ecografia era normal.

Podemos concluir que las estenosis de la via biliar trata-
das con dilatacién con balén mediante radiologfa interven-
cionista es una buena alternativa especialmente en pacientes
de bajo peso y con elevado riesgo quirdrgico. Es una técni-
ca con elevada tasa de reestenosis a largo plazo, pero hay que
destacar que es una alternativa satisfactoria con minimas com-
plicaciones y puede evitar la correccion quirtirgica, siendo el
tratamiento definitivo en algunos casos.
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