Anastomosis colédoco-coledociana
sin drenaje de Kerh en Transplante

Hepdatico, a propdsito de 200 casos
Coledoco-coledoco anastomosis without T-tube in
Hepatic Transplantation, experience with 200 cases.

Julia Cabrera!, O Boillot?

RESUMEN

Las complicaciones biliares en Transplante Letras claves: Transplantacion Hepética or-
Hepatico son responsables cualesquiera que se@@bpica, Anastomosis colédoco-coledociana sin
tipo de anastomosis realizadas, de una morbilidd@naje.
frecuente. Despues de las anastomosis colédoco-
coledociana con sonda de Kerh, las complicacio-
nes sobrevienen entre el 2,5 al 18 % (5,7,11,15,19) INTRODUCCION
estas estan ligadas directamente con la presencia 55 complicaciones biliares en Transplante
de la sonda.La anastomosis colédoco-coledocigigyatico (TH)* continuan siendo un punto clave,
sin sonda de Kerh podria disminuir el porcentag, g exito de esta intervencion, debido al riesgo de
de complicacion global.Este tipo de anastomosis figmplicaciones a corto o a largo termino, poten-
realizado en 200 pacientes, en quienes hayan regiimente responsables de disfuncion primaria del
bido un transplante de higado entre agosto de 1§92to, como tambien de infecciones mortales, cual-
y septiembre del 2000,en el servicio de Transplajjjiera que sea el tipo de las anastomosis realiza-
te Hepatico del Hospital Eduard Herriot, LYON g3, existe una morbilidad frecuente.Su frecuencia

FRANCIA. Despues de un seguimiento de 18 Mgy, | Jiteratura oscila entre 10 a 35 % (11,21,22,23).
ses, con una sobrevida del 93,5 % y 9% de compli-

caciones (12 estendsis y 6 fistulas). Las fistulas fue- EI progreso de la cirugiaen la TH -, ha permiti-
ron tratadas por reintervencion inmediata ya sea f8rde establecer las reglas de la reconstruccion en
cirugia o por endoscopia intervencionista.En 144n¢ion de una parte, de condiciones anatémicas y

estenosis, 7 fueron tratadas por endoscopia inf! otra parte de las tecnicas elegidas, por diferen-
vencionista, 3 por cirugia (anastomosis colédod§S €quipos quirurgicos.

yeyunal) y 2 por reanastomosis colédoco- coledo- De acuerdo a las indicaciones, la reconstruc-
ciana con sonda de Kerh. Estas complicaciones fgign de las vias biliares pueden ser del tipo : hépa-
ron observadas en relacion a transtornos vascuigo- yeyunal (HY), colédoco-colédociana con dre-
res, del tipo enlentecimiento del flujo o bien pafaje de Kerh trans anastomotico (ACCK) y las co-

trombosis precoz de la artéria hepatica. Los den@goco-colédociana sin sonda de Kerh (ACCSK).
pacientes no presentaron ningun tipo de complica-

cion. Este estudio muestra la fiabilidad de la técni-
ca de las anastomosis COI_edOCO‘COIed_OC'ana Glfteviaciones: ACCK, anastomosis colédoco-coledociana con
sonda de Kerh, donde la baja prevalencia de cafnda de Kerh; ACCSK, anastomosis colédoco-coledociana sin

plicaciones biliares hace posible como una eleccinda de Kerh;ERCP, endoscopia retrograda endocdpica; HY,
terapeutica eficaz anastomosis hepatico-yeyunal; PPTH, puncion percutanea trans-
' hepatica;TH, transplantacion hepatica.

1) Cirujana Hospital E. HERRIOT - LYON - FRANCIA
2) Jefe de Servicio de Transplante Hepatico en el Hospital E. HERRIOT - LYON - FRANCIA
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Al inicio de la transplantacién hépatica, las tecni- PACIENTES Y METODOS
cas mas utilisadas fueron del tipo: 1) hépatico — ., o| servicio D3 de transplante hepatico del

yeyunal (HY), sobre todo en las incongruencias g, ita| Eduard Herriot, de Lyon-Francia,desde

los conductos biliares del donor y el transplantad@ i 1992 a septiembre 2000, fueron realizados
en las colangitis primarias o bien en pediatria |, 2):sial de 350 TH.

colédoco- coledociana con proteccion de sonda

Kerh(ACCK) en ausencia de contraindicacion ya Un Estudio retrospectivo, observacional de di-
sea, anatomica, en relacion a una enfermedad o $#f0 transversal, fueron realizados en 200 pacien-
anomalia de las vias biliares. Se describen en gel§s-adultos,en quienes se han realizado TH ortho-
ral el 2,5 a 35 % de complicaciones (11¢pica, con ACCSK, de donantes cadavéricos y que
15,21,22,23) . Donde la responsibilidad del drerf3@yan sobrevivido mas de 18 meses.

je puede ser considerado ya sea por: su malposi-Hemos tenido en cuenta para este estudio los
Cién, Su migraCién hacia las vias biliares Yy las ﬁstgi'guientes datos : edad del paciente en el momento
las, sobre todo en el momento del retiro del drengj€|a TH y la edad del donante, la presencia de co-
dando un COIéperitonitiS localisada o genera”sa%so del donante en el momento del coma, la utili-
siendo una complicacion grave,las complicacionggcion de dopamina y adrénalina en el
ligadas a la sonda de Kerh representa el 2,5 a 18 8fante,indicacion primaria de la TH,duracién de
(5,7,11,12,15,19 ). A partir de 1990, se comenzg-isquemia fria (IF),la anhépatia tiempo de la TH,
ron timidamente a intentar las anastomosis colég@mcion biopsia al final de la TH (PBFTH) , dis-
co-colédociana sin sonda de Kerh (ACCSK), si lasncion primaria del higado(ALAT) ,compatibilidad
condiciones asi lo permitian (15,19,22,27). ABO, la presencia de rechazo, control ecodopler

Las complicaciones de las vias biliares pued@f€rial, la presencia de infeccion y de hépatitis a
ser del tipo : esténosis anastométicas o no an&shY , todos fueron analisados con relacion a la
moticas (se ven sobre todo en las isquemias), fgguencia de las complicaciones y su incidencia
fistulas (con peritonitis o biliomas) o las colangiti§n la TH.

no hay que olvidar que los transplantados tienen un Hemos tambien considerado los tipos mas fre-

terreno fragil a causa de los inmunosupresoregyentes de complicacion biliar,la evolucién y los
los corticoides a altas dosis. tratamientos realizados.

La realisacion de una ACCSK, si las condicio-
nes anatomicas lo permiten pareceria una opcion )
interesante donde los resultados son actualmente & aclentes
évaluar y es el motivo de este presente estudio.  De los 200 pacientes adultos incluidos en este

No hay que olvidar que la évolucion de la EIJ;__studio, 139 hombres y 61 mujeres, la edad prome-

doscopia y Radiologia intervencionista en las pafg® €S de 47.0& 9,47afos (18 a 65 aﬁos),deolos
logia del higado y de las vias biliares han posibif@!es 193 fueron cirugias programada (96,5 %) y

tado muchos avances en el diagnéstico y en el tf41€ Urgencias por hépatitis fulminante (3,5 %).
tamiento de las complicaciones en TH. Las hepatopatias mas frecuentes fueron: cirro-

Es por eso que dentro de los tratamientos de $is@/coolica (COH), cirrosis post-heépatitis (CPH),

complicaciones de vias biliares en TH, podem§Lrosis biliar primaria (CBP), cirrosis de origen
citar las del tipo quirtirgico y/o endoscopico-radidfdeterminado(CXX), cirrosis autoinmunes(CAl),
6gico intervencionista.(ERCP —PPTH) enfermedad de Rendu Osler (RO), tumor hépatico

o . diferente al hépatocarcinoma (KI), métastasis (KII),
El objetivo de este estudio es documentar |a figgdd-Chiari (BC), oxalosis(OXA), hépatocarcino-

cuencia de las complicaciones en nuestra seriengds (CHC), fibrosis hépatica congenital (FHC). (ver
TH,un estudio de las asociaciones de factores@dro 1).

riesgo y demostrar que las ACCSK en TH, podrian De los 200 h q
considerarse como un método de éleccion, con el “€ '0S casos, nosotros hemos encontrado

L7 pacientes (88,5%) con cirrosis hépatica, segun
la clasificacion de Child : typon=29 (16,38 % ),
de tipo B n=42 (23,72%) y del tipo C n = 96 (54 %).

fin de reducir la morbilidad en relacion con el dr
naje de Kerh.
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Cuadro 1 : clasificacion de las hépatopatiagencia de una artéria hépatica derecha; la existencia

mas frecuentes de la artéria hépatica izquierda en un higado
entero,no da mayor inconveniente debido que su
HEPATOPATIAS ............ N %  reconstruccion durante la TH es simple , por el
COH ..o 90 ., 45 contrario la existencia de un artéria hépatica
CPH .o, 64 ..o 32 derecha,siempre es indicacion de una anastomosis
CBP .o Q. 4,§0n la artéria gastroduodenal.
(03,0 GRS 8 s 4 La edad media de los donantes fue de 32,66
CAl oo, Ao, 2 12,7afios, con una frecuencia mas alta en el sexo
RO ..o 4o, 2 masculino que femenino.
E:I ....................................... f ......................... 1,5 El antepedente de CO.|apSO gn el donante es'uno
S A 1’§Ie Ia.s'varl'a,lbles a es,tud|_ar, asi como la necesidad
OX,IA.\ .................................... 2o e utilisacién de adrénalina y dopamina en el mo-
QXA o o entg del colapso, ya que prqbablemente hay una
SHC o pr 0, lacion entre Ia calidad del higado en el momen-
Wilso.r-] ................................................................. Lo do de Ia.ablamon.Nosotros hemos encontrado la
Otros 1 ’$resenC|a de colapso reversible en 62 donantes y
........................................................... 'R necesidad de soporte hemodinamico con la adre-

nalina y la dopamina fue de 61 y 137 respectiva-
Los higados fueron enteros en n=192 y bipargqente.

cion del higado n= 8 (I6bulo derecho),un paciente
con fibrosis hépatica congenital bénéficio de doble
transplantacion hépatico y renal Técnica del Transplante

La sobrevida total fue de 93,5 %. La tecnica utilisada, han sido la orthotopica con

La mortalidad fue del 6,5 %(n=13), donde |a§ampaje de la vena cava inferior en todos los ca-

causas no fueron ligadas a las complicaciones $fs. La utilisacion de circulacion extracorporal fue

liares, sino mas bien a recidivas del tumor primificcesario solo en 2 casos, por el hecho de la mala

vo (n=3), 1 recidiva del CHC, 1 tumor neum'égit_oleranma al clampaje. La recuperacion de la san-

co, 1 métastasis oseosa, 1 pancreatitis, 1 linfom&'§ del transplantado per-operatorio, (cell-saver) fue

cancer de eséfago, 1 meta pulmonar, 2 recigiiportante, en caso de ausencia de infeccion o de
VHB. 1 recidiva de k” ’ cancer.La duracion media de la isquemia fria (es el

periodo comprendido entre la obtencion del higado
y su transplantacion, periodo donde queda en el li-
El Donante quido frio de conservacion ) fue de 613381,90

) » . minutos, con una duracién minima de 216 minutos
La tecnica de la ablacion del higado del dOﬂ%l,’l-maXima de 1170 minutos.(10 a 15 hs)
te cadavérico, siempre estuvo asociado a la abla-

cién multiorganico, una tecnica estandarizada ra- La fase de anheépatia (periodo en que el enfer-
pida y simple, la canulacion y perfucién intra- aof© queda sin higado), hemos encontrado que el
tica del donante con 4 a 6 litros de la solucion Bgomedio fue de 54,30 minutos (30 a 115 minutos).

conservacion Wisconsin, antes del enfriamiento del | 3 duracién de la TH , el promedio fue de

higado , el canal cystico fue ligado, seccionad®@{ 98 minutos (175 a 605 minutos)Todos los hi-

colédoco y las via biliar principal, el reconocimientgados producieron de la bilis al final de la TH.
de las artérias hepaticas, sobretodo la derecha y

abundantemente lavado con serum fisilogico(Euro- A final de la transplantacion, hemos hecho una
collins solucion).Luego el enfriamiento del higadBUNCion biopsia (PBHFT), para controlar el estado
(tiempo de Isquemia fria)(IF) y la conservacion del higado del donor, donde he-

. _ _ _ mos hecho una clasificacion histolégica (ver el cua-
Es siempre de importancia capital el reconogjro rr 2).

miento de las artérias hepaticas y sobre todo la exis-
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PBH al final del transplante (PBHFT) Los démas tratamientos incluyen la prevenccion
al CMV, como el Ganciclovir a la dosis de 10
a) Tipo I: Sin Iésion o Iésion minima (n = 143) mg\kg\dia durante 10 dias, luego el Acyclovir por
b) Tipo II: Lésion moderé (infiltracion PMN 3 meses a la dosis 3200 mg \ dia .La prévencion de
moderada) (n=49) la trombosis de la artéria hépatica fue asurado por
la héparina en peri-operatorio y de antiagregante
plagquetario como la aspirina, a la dosis de
100mg\dia., la prévencion de micosis por la fungi-

c) Tipo Ill: Lésion importante (infiltracion
difusa PMN + necrosis centrolubulillar

significativa) (n = 8 ) zona, prévencion de infecciones a pneumosistis
carinii por trimetropina fuerte y prévencion post-
Técnica de la Reconstruccion operatorio de la recidiva de hépatitis B, si la sérolo-

Las anastomosis tipo CCSK , déspues de hgjigeera positiva en el transplantado.
confirmar la congruencia de ambos conductos, fue-
ron hecho sin traccion, se recortaron las dos extre-
midades biliares en zonas bien vascularizadas, seFuncion Primaria del Higado
realizaron los puntos separados con hilo PDS 6\ 0, yaplamos de disfuncion primaria del higado
espaciados a 2 mm y todos los nudos fueron h8pn) cuando el higado sufre dentro de los prime-
chos al exterior.La produccion de bilis por parte dgjs gias post -T H y es confirmado por el dosaje de
higado transplantado y la congruencia de ambas ‘dﬁsmarcador enzimatico (ALAT) a J1 post-opera-

biliares, fue en todos los 200 pacientes una conﬁyﬁo si consideramos que el pic ALAT es :

cién muy importante. o .
a) inferior de 500 Ul \ml (exelente funcion pri-

maria) b) entre 500 a 1000 U\ ml (buena funcién)
Protocolos del Tratamiento Médico ¢) entre 1000 a 2000 U\mI (mediocre funcién) y d)

La inmunosupresion inicial. fue asequrada superior a 2000 U\ ml (mala funcién primaria).
. . P ! 9 PRlosotros no hemos encontrado una disfuncion pri-
la Ciclosporina dentro de la primera semana en

. . T . ! Maria del higado, nuestros valores fueron, un pro-
sencia de insuficiencia rénal, asociada a Cort'c%-edio de 743,87 U\ ml (un minimo de 41 y un

des, como el Solumedrol (15 mg\kg, disminuye%
do hasta 0,5 mg\kg), las Timoglobulinas (globul
nas polyclonales anti-lynfocitos) a partir de JO a
a la dosis de 2 mg \ kg, la Azathioprina (a la dosis

de 1, 5 mg\kg) en ausencia de trombopenia . En Seguimiento

caso de rechazo agudo, bolus de solumedrdl, se- _ _ )
guido por 10 a 14 dias de globulinas monoclonales Una vez realizada la TH, el paciente pasa a rea-

anti-CD3 (OKT3). Actualmente estas drogas séimacion, donde su estadia es en general entre 5 a
absoletas. 7 dias, la hospitalisacionen total dura entre 12 a 23

N _ dias,. En los dias peri- operatorio ningun paciente
Las nuevas drogas utilisadas a partir de 1995, tallecido.

el FK 506 (Prograf) que es plus eficaz que la Ci- o

closporina y luego el Cellcept a partir 1997, ambos Lu€go el seguimiento fue en forma regular en
actuan sobre la médula osea para disminuir la f#d0S 10S pacientes, con un control clinico y un con-
macion de linfocitos . La idea fue de llegar a fgol biologico, una vez por semana durante los seis

monotherapia . Nosotros hemos utilisado durarftéMmeros meses y luego una vez todos los meses
durante tres meses,luego una vez por trimestre, para

aximo de 1600 UI\ml), esta ultima sin relacion a
Biga complicacioén biliar.

esos afios :

_ _ _ luego una vez por afio.En los pacientes que presen-
— Thymoglobulina + Ciclosporina (n=76) taron una alteracion de su bilan hepético, una eco-
— Ciclosporina + Azathioprina (n= 20) grafia fue obligatorio y en todas las estendsis (n=12),
— Cellcept + Prograf + Thymoglobulinas (n = 26}yresentaron dilatacién de las vias biliares . Un eco-
— Cellcept + Prograf (n=47) doppler fue demandado en busca de alteraciones
— Azathioprina + Prograf (n= 4) del flujo de la vena porta o de la artéria hépatica,
— Prograf (n = 27) hemos confirmado en los casos de estendsis, 8 pa-
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cientes con enlentecimiento del flujo artérial,enttiotopica, con ACCSK, con un seguimiento duran-
paciente sin flujo en forma precéz; en los casostdel8 meses, el higado de donante cadavérico, las
fistulas (n=6) hemos encontrado 1 paciente cimlicaciones mas frecuentes fueron la COH, la CPH
trombosis de la artéria hépatica. Otros tipos de exduego la CBP.

menes 9t|l|zados, como el ERCP _c,on colangiofra- Nosotros hemos confirmado 18/200 complica-
fia rettogr_ada 0 bien por puncion pef‘“‘“‘?‘” nes biliares (9 %), donde 12 estendsis(6%) y 6
transhépatica(PPTH), o\ y una puncién biopsia tulas (3%).

higado, en busca de rechazo.

El tiempo de aparicion fue de 202 2046 dias
oMo promedio post-transplantacion, (9 a 1440
Pas), siendo las fistulas mas precoses (9 a 60 dias)
e)§tf’3's esténosis mas tardias (24 a 1440 dias) .

Los sitios de de complicacion son en 16 casos

23 La§ |nfteCC|(1);1e53r;1 CMV, IL;eron.en::ontradr(]) S Gy tipo anastomotico (11 esténosis y 5 fistulas) y
i p;g\j\r; es (11, dO)I)t/ e? . pa:cu;:‘jn €s, un ?P;élH'Z casos no anastomoticas (1 esténosis y 1 fistu-
ISa » a pesar del tratamiento de prevenmorpa)’ en relacion a isquemias por enlentecimiento del

En cuanto al rechazo, encontramos en 58 flajo artérial, encontrados en 8/200 pacientes (44
cientes (29 %), quienes fueron tratados con un p%), ademas de un Trombosis de la artéria
tocolo especifico.No hemos encontrado una releépatica(TAH) y un paciente con ausencia de flujo
cion entre estos datos y la complicacion biliar. artérial de manera precoz .

Nosotros hemos constatado las complicacion
biliares a los 202,20 dias como promedio, sien
las mas precoses las fistulas y las tardias las
nosis.

No fue necesario en ese periodo ninguna re- La sobrevida fue hasta ese momento de 93,5 %
transplantacion. y 13/200 fallecidos sin relacion directaala TH o a
las complicaciones biliares.

Hemos observado las asociaciones con los fac-

RESULTADOS ) .
tores de riesgo en el cuadro siguiente (ver cuadro
En total, en 200 pacientes adultos con TH agf® 3)

Con complicacion

Sin—complicacion

(n=18) (n=182)
Etiologia CPH=8COH=7 CPH =64 COH =90
Tiempo de IF 602,3 min 614,46 min
Tiempo de anhépatia 56,16 min 54,12 min
Tiempo de TH 313,3 min 300,8 min
PBHFT =12 11 =3 1l =3 1=13111=461=5
DPH n=3 n=9

Incompatibilidad ABO
Eco doppler artérial

n = 1(escepcional)
enlen flujo = 8

TAH =1 n=0
ausencia =1
Rechazo n=4 n=>58
Infeccion CMV n=1 n=22
Child A=4B=4C=80=2 A=80B=50C=52
Cirrosis n=16 n=177
Colapsus dono n=28 n==62
Adrénalina n=5 n=~61
Dopamina n=13 n=136

No hemos observado relacion importante entre estas variables y las complicaciones, en estos d
grupos, escepto en la presencia de altercion del flujo atérial en las complicaciones.
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Manejo de las Complicaciones A pesar de que en el momento de la TH, el cie-

El tratamiento fueron iniciado una vez confirr-reshifgrg%t\'/(;z c;?}::g Zgﬁggwgzzgolr%?n\;?rlﬂﬁgicécs);e

madas las complicaciones : Los métodos utilisad(g)% o . . ’

fueron: ISminuido el riesgo de las fistulas, estas se presen-
' taron en el 3%.

En las estendsis: (n =12) (6% L .
( ) (6%) Las complicaciones precoces, como las fistu-

a) Tratamiento endoscopico(ERCP) balon dgs, generalmente fue visto al final de la primera
dilatacion +endoprétesis repetitivas (n = Gemana de la TH, lo que ha obligado a una reinter-
a) reconstruccion del tipo colédoco- yeyungencién inmediata, o bien con tratamiento por endo-

fueron realizadas (n=3) prothésis biliar, a travez de la radiologia interven-
b) re-anastomosis CCK (n=2) cionista (12).
En las fistulas (n = 6) (3%) No hemos visto una relacion importante entre
a) tratamiento endoscopico (ERCP) con bal@# causa inicial de las hépatopatias y la presencia
de dilatacion + endoprotesis (n = 1) de complicaciones, como tambien la relacion con
b) anastomosis colédoco — yeyunal (n = 3) el tiempo de la transplantacion, ni con el tiempo de
c) CCK(n=1) isquemia fria (8, 17).

d) Sutura simple (n = 1 | -
) Suturasimple (n=1) La incompatibilidad ABO, es una fuerte con-

traindicacion del TH, nosotros hemos tenido un

DISCUSION paciente, con una HF, quien debido a la gravedad

Las ventajas de las anastomosis CCSK sgfi SU estado y la necesidad urgente de una TH, esta
multiples, desde el confort post -operatorio por paftt® realizada,y hasta ahora no ha presentado nin-
del paciente;la normalizacion rapida de la bilirgdn tipo de complicacion, en comparacion a otros
binay la GGT, facilitando la administracion de 10§2S0S desciptos en la literatura (17), actualmente
inmunosupresores y por ultimo, son eliminadas [@4N €On vida. Asi tambien, no hemos encontramos
complicaciones ligadas directamente a la sonda'i relacion importante entre los pacientes que pre-
Kerh.como las infecciones, coléstasis secundarf&§itaron un rechazo y las gomplicaciones biliares
a una malposicion o a la movilizacién del mismo§PMO vemos en otros estudios (27).
sobretodo coléperitoneo localizado o secundario que En las complicaciones tardias, las esténosis del
sobreviene en el momento del retiro de la sondatifo anastomoticas, confirmadas por la presencia
diferencia de las anastomosis del tipo colédoage dilataciones de vias biliares intra y extra- hépa-
yéyunal, donde hemos visto frecuentemente el teas, perturbacion de énzimas hépaticas y por el
flujo secundario, la reconstruccion CCSK en peco-doppler, nosotros hemos confirmado en estos
diatria seria tambien una buena opcion. pacientes, elentecimiento del flujo artérial y tam-

Algunos autores argumentaran que la utilisgien una TAH (9, 16).
cion de Kerh,presenta la ventaja de poder controlar podemos decir, por lo tanto, que las estenosis
el arbol biliar por colangiografia a traves de la soflenen multiples factores, como el recorte insufi-
da, sin discutir que esta medida es importante,¢jante de la via biliar en el momento de la TH, el
que el control de la funcion del higado se puegi/ado insuficiente de los conductos en el momen-
tambien realizar por criterios biologicos y por log de la ablacién del higado y tambien de errores
avances actuales de‘la radiologia (3,10, 25).  de tecnica debido al operador. En nuestra expe-

El suceso de este tipo de anastomosis biliar f&Ncia hemos tenido una estenosis del tipo no
posa sobre la calidad del higado del donante .qi_ip_f':lstomotlca, en relacién al er_1|enteC|m|ento del
efecto no hemos visto de disfuncion primaria grafl€io de 1a AH, en algunos estudios nos muestra la
del higado, a pesar de haber tenido situaciones rfgicion de estenosis no anastomoticas y el flujo
variables en el momento de su ablacion . La dufig 12 AH (17, 27)
cion relativamente corta de la isquémia fria  Comparando los resultados de nuestro estudio
(613,34181,90 minutos), nos ha permitido de licon los demés de la literatura (11,14,19.,23,24), el
mitar las Iésiones de colangitis isquémicas deja dgss, de nuestra serie de ACCSK puede ser conside-
criptos antes en otros estudios(8, 26).
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rado como buen resultado, considerando sobre togldtado las reintervenciones sobre el pediculo bi-
gue no tuvimos mortalidad ligada a las complichar y de posible Iésion vascular en consecuencia.
ciones.

[_)eja Rouch e'F coII_ (22) fueron los primeros en EN CONCLUSION:
publicar su experiencia en 38 ACCSK, la frecuen-
cia de las complicaciones eran menos importade La complicacion biliar, es una causa comun,
que en las observadas en las ACCK (18%contra 35 todavia hoy, de morbilidad importante en la TH.
%) y como las esténosis se presentaban con MASE |os ultimos afios su frecuencia queda casi
frecuencia en las ACCSK, sin poder explicar esté -qnstante.
resultado, ellos hablan de la tecnica de reconstruc- )
cién como probable causa, el nudo de la anastérab- EN nuestro serie el problema vascular es fre-
sis de la pared poterior, lo realizaban hacia el cuente, ligado alas complicaciones.
interior,lo que daria probablemente de turbulendg La fistula predomina,en el periodo témprano,
y de posterior obstaculo cronico, visualizado en ¢on relacidon a las esténosis .
ecografia como de sludges, posibles causa de

S- . o
terior estenosis 95% Las fistulas son tratadas por cirugia en predo-

minancia .
Randall et coll (19) nos muestra que en l%j

ACCK vs.ACCSK existe una relacion de 22,0% Las complicaciones pueden ser manejadas gra-
13.7 % ' cias al avance tecnoldgico de la éndoscopia y

la radiologia intervencionista,evitando las re-

Rolles et coll (15.)nos presenta la premier gran intervenciones quirurgicas frecuentes.
serie casos de ACCSK, en 90 pacientes, el poraj

taje de fistulas fueron de 11% (ACCSK) y 25005] L_a ACCS.K representa una técn?ca simple, ra-
(ACCK) . En un estudio francés, Soubrane O. et pida ylesflcaz,.ella noes aconseja(_ja_en caso de
coll(24,25 ), nos presenta un trabajo randomizado traccion excesiva, de_lpcongru,er_]ua |mporta_1n—
de ACCK contra ACCSK, donde las fistulas se pre- tg (<2cm) 0 de dilatacion patoldgica de las vias
sentan en 10% (ACCK) y en el 2,2 %. (ACCSK) biliares del transplantado (>1 cm).

En el tratamiento de las complicaciones tardias, B}s Las complicaciones ligadas a la sonda de Kerh
esténosis, han beneficiado del progreso de las tec-son evitadas.

nicas de endoscopia intervencionista, sobre las fgy- Las anastomosis CCSK representan menos

mas de dllaIEC|Fne§ )(/jdsfnd%p{(c))tzzls Temporﬁlrl Scomplicacion biliares y podemos considerar
unicas o multiples éndobiliar (3,10,24), lo que han como método de éleccién en la TH.
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