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RESUMEN: 

Título: “Complicaciones de la vía biliar en trasplante hepático ortotópico de donador 

cadavérico con muerte encefálica en un centro de bajo volumen del hospital de 

especialidades de CMN LA RAZA” 

Objetivo: Determinar la incidencia de complicaciones de la vía biliar en trasplante 

hepático en nuestra unidad y evaluar las variaciones en los aspectos técnicos 

perioperatorios en periodos Pre y Post Covid, así como la mortalidad a 5 años. 

Material y métodos: Cohorte retrospectivo. La población en estudio consistirá en 

pacientes en quienes se realizó trasplante hepático ortotópico de donador 

cadavérico, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza 

en un periodo comprendido entre noviembre de 2016 y diciembre de 2022, 

considerándose un minino de 6 meses de seguimiento postquirúrgico para valorar 

desarrollo de complicaciones de la vía biliar.  

Resultados: Se realizaron 49 trasplantes cuya principal indicación fue hepatitis 

autoinmune, con una incidencia de complicaciones de la vía biliar de 26.5%, siendo 

la más común estenosis anastomótica, con una mortalidad de 22.4%. El método 

diagnóstico más utilizado fue CPRE, siendo esta además la principal causa de 

reingresos hospitalarios.  

Conclusiones: El aumento en número de trasplantes por año permite mejorar la 

técnica quirúrgica aumentando la sobrevida de paciente e injerto y disminuyendo la 

incidencia de complicaciones globales, con el ahorro en recursos que esto supone 

para los sistemas de salud. 

Palabras clave: Trasplante hepático ortotópico, complicaciones de la vía biliar, 

fistula biliar, estenosis anastomótica, estenosis no anastomótica.  
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SUMARY 

Title: “Complications of the bile duct in orthotopic liver transplant from a cadaveric 

donor with brain death in a low-volume center of the CMN LA RAZA specialty 

hospital” 

Objective: Determine the incidence of bile duct complications in liver transplantation 

in our unit and evaluate the variations in perioperative technical aspects in Pre and 

Post Covid periods, as well as 5-year mortality. Material and methods: Retrospective 

cohort. The study population will consist of patients in whom an orthotopic liver 

transplant from a cadaveric donor was performed, at the Specialty Hospital of the La 

Raza National Medical Center in a period between November 2016 and December 

2022, considering a minimum of 6 months of follow-up. postsurgical to assess the 

development of bile duct complications. 

Results: 49 transplants were performed whose main indication was autoimmune 

hepatitis, with an incidence of bile duct complications of 26.5%, the most common 

being anastomotic stenosis, with a mortality of 22.4%. The most used diagnostic 

method was ERCP, which is also the main cause of hospital readmissions. 

Conclusions: The increase in the number of transplants per year allows improving 

the surgical technique, increasing patient and graft survival and decreasing the 

incidence of global complications, with the savings in resources that this represents 

for health systems. 

Keywords: Orthotopic liver transplant, bile duct complications, biliary fistula, 

anastomotic stricture, non-anastomotic stricture. 
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INTRODUCCIÓN 

El primer intento de trasplante hepático ortotópico (THO) en humanos se realizó en 

marzo de 1963, en Denver (Colorado, EE. UU.), por Thomas Starzl, en un paciente 

de 3 años con diagnóstico de atresia biliar, el cual fallece durante el transoperatorio 

debido a hemorragia incontrolable. (1,2) En julio de 1967, Starzl realiza un THO en 

una niña de un año y medio de edad con diagnóstico de carcinoma hepatocelular, 

logrando por primera vez una sobrevida mayor a un año (13 meses). (2,3) 

 

El primer intento de trasplante hepático en México fue realizado en 1976 en el 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición "Salvador Zubirán” (INCMSZ) por 

el Dr. Héctor Orozco Zepeda, en una mujer de 44 años con diagnóstico de cirrosis 

hepática, el cual fallece en el postoperatorio. Tras lo cual el Dr. Orozco Zepeda y 

Héctor Diliz deciden continuar su formación en Estados Unidos bajo la tutela del Dr. 

Starzl y a su regreso realizan el primer trasplante hepático ortotópico exitoso en 

México en 1985. (2,4)  

 

De acuerdo con el reporte del primer trimestre (03 de julio 2022) del Sistema 

Informático del Registro Nacional de Trasplantes, en México se encuentran 22, 584 

personas en lista de espera para recibir uno o varios órganos, de los cuales 248 

pacientes esperan un hígado y 6 pacientes un trasplante de hígado-riñón. Durante 

el periodo de 1991 a julio del 2022 se realizaron un total de 2830 trasplantes de 

hígado, de los cuales 2620 fueron de donador cadavérico y 210 corresponden a 

donador vivo. (5) 

 

En el caso del THO con la introducción y uso del índice pronostico MELD (Model for 

End-Stage Liver Disease), pareciera no haber diferencia en la incidencia de 

complicaciones de la vía biliar (CVB) si se realizan menos o más de 20 trasplantes 

por año, sin embargo, si se presenta mayor mortalidad y supervivencia del injerto 

en centros de alto volumen. (6)  
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En cuanto a nuestro país, no se cuenta con un número fijo de trasplantes por año 

para comparar dichos resultados en centros de alto o bajo volumen, en un estudio 

realizado en el INCMSZ en 2012, se comprobó que aun realizando <20 trasplantes 

por año, se presentaban excelentes resultados tanto en mortalidad (3.5%) como en 

supervivencia, así como presentando complicaciones biliares en un 18%, lo cual es 

equiparable a la bibliografía internacional en centros de alto volumen. (7)  

 

Las indicaciones de trasplante hepático incluyen la falla hepática aguda o 

fulminante, enfermedades hepatocelulares (virus hepatotropos y hepatitis 

autoinmune), esteatosis no alcohólica, cirrosis alcohólica, errores innatos del 

metabolismo, enfermedades colestásicas (fibrosis quística, colangitis esclerosante 

primaria, cirrosis biliar secundaria), poliquistosis hepática, enfermedad de Caroli y 

algunos casos electivos de hepatocarcinomas. (8, 9, 10) 

 

Si bien, no existen normas legales, sociales u obstáculos religiosos para la donación 

de órganos provenientes de personas fallecidas, México tiene una tasa de donación 

cadavérica en 2022 de solo 3.02 por millón de habitantes (pmp), (11) la cual es 

inferior a la tasa de años previos 2007 con 3.2 pmp y 2017 con 3.94 pmp. (12) A 

pesar de ser uno de los países de América Latina con mayor cantidad de 

establecimientos vigentes con 576 en total, para tener uno o más programas de 

procuración, trasplante o banco, (5) la tasa de trasplante de donador cadavérico en 

nuestro país está muy por debajo de la media en América Latina, siendo en los 

mismos periodos Brasil con 16.3 pmp en 2017 y 15.16 pmp en 2022, Argentina con 

13.4 pmp en 2017 y 16.7 pmp en 2022, y América Latina en general con 9.4 pmp en 

2017 y 9.89 pmp en 2022. (11,12)   

 

México cuenta con 84 centros de trasplantes hepáticos autorizados, siendo el país 

con más centros autorizados de América solo por debajo de Estados Unidos con 

144 y Brasil con 92. Teniendo una tasa de 1.57 centros por cada millón de 

habitantes. (11) Aun siendo un país con tal capacidad de procuración y trasplante, 

no se logra cubrir la demanda actual de trasplante hepático, por ejemplo, en 2017 
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de 118 potenciales donadores con muerte encefálica, solo se pudieron recuperar 37 

hígados en la Ciudad de México. (9)  

 

El THO es por definición aquel en el que el injerto, constituido por la totalidad o por 

una parte de un hígado, se implanta en el lugar del hígado nativo, el cual ha sido 

resecado completamente. De acuerdo con sus consecuencias fisiológicas, se 

desarrolla en tres fases sucesivas, cada una de ellas con sus particularidades, 

alteraciones y repercusiones específicas: 

FASE I: Resección del hígado nativo o hepatectomía del receptor. Los objetivos de 

esta fase son limitar al máximo la pérdida de sangre para mantener con ello 

adecuadas presiones de llenado y corregir cualquier anormalidad bioquímica 

relacionada con hipo perfusión tisular y deterioro del sistema de coagulación.  

FASE II: Anhepática. Se caracteriza por la ausencia anatómica y funcional de 

hígado. Comienza con la hepatectomía del hígado nativo y termina cuando las 

anastomosis vasculares venosas fueron completadas y abiertas. 

FASE III: Neohepática. Está dominada por la reconstrucción arterial y biliar. En este 

estadio se eliminan los pinzamientos y el injerto, al ser revascularizado por la vena 

porta, abandona el estado de isquemia y el receptor ya no está en situación de 

anhepática. (13, 14) 

 

La elección del tipo de reconstrucción biliar entre colédoco-colédoco anastomosis 

(CCA) y hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux (HYA) se basa en las imágenes 

preoperatorias del tracto biliar nativo, cirugías del tracto biliar previas, calibre de 

tracto biliar durante el transoperatorio. El procedimiento de elección en la gran 

mayoría de los casos es la CCA, ya que preserva la continuidad bilioentérica 

fisiología y la función del esfínter de Oddi, menor riesgo de colangitis y se mantiene 

una vía más accesible para realizar procedimientos endoscópicos de la vía biliar. 

Recomendándose la HYA en pacientes con patologías de la vía biliares 

preexistentes como colangitis esclerosante, antecedente de reconstrucción 

biliodigestiva, desproporción significativa entre ambos colédocos, longitud 

preservada insuficiente de conducto colédoco y en caso de retrasplante. (15) 



9 
 

A pesar de los avances en inmunosupresión, preservación de órganos, la adecuada 

selección del donante y el refinamiento de las técnicas quirúrgicas, que han 

disminuido las complicaciones postoperatorias en pacientes con trasplante 

hepático, las complicaciones vasculares y biliares siguen siendo algo frecuente. (16)  

Las complicaciones post trasplante aumentan considerablemente el costo para los 

sistemas de salud, ya que requieren más días de internamiento, uso de unidades 

de cuidados intensivos, procedimientos diagnósticos y terapéuticos, así como 

procedimientos quirúrgicos. (17) En un estudio realizado en 2019 en Antioquia, 

Colombia, se encontró que el costo promedio de un paciente con trasplante hepático 

fue de 27 834.82 dólares, si este no presentaba ningún tipo de complicación 

temprana, mientras que para los pacientes con complicaciones vasculares fue de 

36 747.83 dls y 38 523.74 dls si presentan complicaciones biliares. (18) 

 

COMPLICACIONES DE LA VIA BILIAR 

Las complicaciones de la vía biliar suelen ser el talón de Aquiles del trasplante 

hepático, siendo causa de mayor morbimortalidad, pérdida del injerto y aumento de 

los costos para los sistemas de salud, con una incidencia de 5-32%. Pueden 

clasificarse en tempranas cuando se presentan antes de los 3 meses y tardías si se 

presentan posterior a los 3 meses del trasplante. (19) Los trasplantes realizados de 

donador cadavérico con muerte circulatoria se asocian a un incremento significativo 

en el riesgo de presentar complicaciones de la vía biliar en comparación a los 

realizados con donadores con muerte encefálica de acuerdo al Meta-análisis de 

2019 realizado por Vivalda S et al. (20) Siendo este riesgo aun mayor, cuando se 

realiza trasplante hepático de donador vivo. (21) Las complicaciones de la vía biliar 

aumentan los días de estancia intrahospitalaria y número de reingresos por años. 

Siendo la estancia intrahospitalaria 50% más larga en promedio (23 vs 15 días) en 

pacientes con complicaciones de la vía biliar, además de que el 56% de estos 

pacientes requerirán 1 o más ingresos intrahospitalarios en el primer año en 

comparación del 32% de los pacientes sin complicaciones. (22) La supervivencia 

del injerto también se ve disminuida en estos pacientes, así como la supervivencia 

global, presentando supervivencia del injerto a los 1, 3, 5 y 10 años de 90%, 73.8%, 
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67.4% y 44% respectivamente, mientras que en los que no presentaron 

complicaciones de 91.6%, 86.1%, 82.9% y 72.8%. Mientras que la supervivencia de 

los pacientes en los mismos años de seguimientos fue de 92.7%, 80%, 74.4% y 

54.1% para pacientes con complicaciones biliares y 92%, 86.6%, 83.7% y 72.8% en 

pacientes sin complicaciones biliares de acuerdo a Ronning J et al. (23) 

Las complicaciones biliares se pueden clasificar en 5 grandes grupos: 1) fuga biliar, 

2) estenosis anastomótica, 3) estenosis no anastomótica, 4) coledocolitiasis, 5) 

otras complicaciones (mucocele, disfunción del esfínter de Oddi, hemobilia y 

colédoco redundante). (16) 

 

1. FUGA BILIAR (FB) 

La FB tiene una incidencia del 2-25%. Siendo mayor el riesgo en las HYA comparado 

con la CCA, Los pacientes pueden presentar fiebre, drenaje de características 

biliares, dolor abdominal y alteración de las pruebas de función hepática. Los 

factores de riesgo para presentar fuga biliar son tensión excesiva de la anastomosis, 

disección extensa del colédoco receptor, abuso del electrocauterio para lograr 

hemostasia. (19) La mayoría de las fugas biliares son susceptibles de manejo 

endoscópico, realizando CPRE con esfinterotomía y colocación de endoprótesis 

durante 2 a 3 meses. La resolución suele ocurrir de 6 a 10 semanas y el porcentaje 

de resolución va del 80 al 90%. (24) 

 

2. ESTENOSIS ANASTOMÓTICA (EA) 

La incidencia de EA es de 6.6 – 12%. Los factores de riesgo se pueden clasificar en 

4 grupos: 1) Relacionados al donador, 2) Relacionados al injerto, 3) Relacionados a 

la cirugía y 4) Factores postquirúrgicos. La presentación clínica incluye dolor 

abdominal, hiporexia, prurito, ictericia y fiebre. Algunos pacientes se encuentran 

asintomáticos y el diagnóstico se sospecha por alteración en las pruebas de 

funcionamiento hepático. (19) El primer paso en el diagnóstico es realizar 

ultrasonido abdominal, la CPRE y la colangiografía transhepática (CTH) son el 

siguiente paso, se prefiere CPRE cuando se realizó reconstrucción colédoco-

colédoco y CTH cuando falla la vía endoscópica o se presenta anastomosis 
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biliodigestiva. (19) El mejor estudio es la colangiopancreato resonancia magnética 

(MRCP), presentando sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo de 99%, 96%, 95% y 99% respectivamente. (25) Las opciones 

terapéuticas incluyen el tratamiento endoscópico (CPRE), radiológico percutáneo y 

quirúrgico. (16)  

 

3. ESTENOSIS NO ANASTOMÓTICA (ENA) 

Inicialmente se consideraba que se debían a trombosis de la arteria hepática, 

aunque solo el 40-50% se asocian a dicha trombosis. Las que se presentan de 

manera precoz (<1 año) suelen relacionarse con factores isquémicos como 

trombosis de la arteria hepática, daño por isquemia-reperfusión, tiempo de isquemia 

fría e injerto de donador con muerte circulatoria. Las tardías (>1 año) se relacionan 

más con factores inmunológicos como antecedente de hepatitis autoinmune, 

colangitis esclerosante primaria, infección por citomegalovirus o episodios de 

rechazo. El tratamiento de estas suele ser con dilatación con balón y colocación de 

stent, sin embargo, solo tiene un 50% de efectividad, con una tasa de retrasplante 

de 60-70% y mortalidad próxima al 50%. (16) 

 

4. COLEDOCOLITIASIS Y MOLDES BILIARES 

La incidencia es del 2-6%, los factores de riesgo asociados son lesión isquémica, 

estenosis, niveles de colesterol >200 mg/dL y triglicéridos >150 mg/dL. (26) El 

diagnostico se realiza con estudios de imagen, siendo el estudio de elección la 

MRCP con sensibilidad de 90-95%. (25) El tratamiento consiste en realizar CPRE y 

uso de ácido ursodeoxicólico para disminuir la viscosidad de la bilis. (26) Los moldes 

biliares tienen una incidencia el 2.1-3-6% en los pacientes con trasplante hepático 

ortotópico, se define como material endurecido, color negro y que toman la forma 

de los conductos biliares, conteniendo, además, fragmentos de epitelio biliar. El 

principal factor de riesgo asociado ha sido el daño a las células del epitelio del 

conducto hepático por el tiempo de isquemia fría. El tratamiento de primera elección 

es endoscópico con resolución en un 90%, en cuanto al tratamiento quirúrgico se 



12 
 

debe considerar en aquellos pacientes en quienes fallo el tratamiento endoscópico. 

(27) 

 

5. OTRAS (MUCOCELE, DISFUNCION DEL ESFINTER DE ODDI Y HEMOBILIA) 

MUCOCELE: El remanente ciego del conducto cístico revestido de mucosa continúa 

produciendo moco y se puede distender provocando datos de obstrucción del 

conducto biliar o colangitis, similar a como seria en el síndrome de Mirizzi. Para el 

diagnostico se puede utilizar ultrasonido o tomografía abdominal que reportan una 

colección liquida adyacente al conducto biliar. Siendo el estudio confirmatorio la 

punción percutánea y opacificación del mucocele. El tratamiento consiste en drenaje 

del contenido y ablación con instilación de etanol. Considerándose el tratamiento 

quirúrgico como de segunda elección con escisión del mucocele y realización de 

hepatoyeyunostomía en Y de Roux. (28) 

DISFUNCION DEL ESFINTER DE ODDI: Se presenta en el 2-3.5% de los pacientes 

con THO. Se ha relacionado con denervación del colédoco y ámpula de Vater 

secundaria a una disección poco cuidadosa durante el trasplante. El tratamiento 

incluye esfinterotomía y colocación de Stent por vía endoscópica. (19) 

HEMOBILIA: La hemobilia suele ser consecuencia de una biopsia hepática (0.03%) 

o tras la realización de una punción percutánea (3-6%), que dan lugar a un sangrado 

transpapilar masivo con la formación de coágulos y la consecuente obstrucción de 

la vía biliar. Generalmente este sangrado se auto limita, requiriendo en ocasiones, 

la realización de hemostasia vía percutánea o angiografía del vaso sangrante, 

además de drenaje percutáneo o endoscópico del coagulo que obstruye la vía biliar. 

(19) 
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OBJETIVOS: 

OBJETIVO GENERAL. 

• Determinar la incidencia de complicaciones de la vía biliar en pacientes con 

trasplante hepático ortotópico de donador cadavérico en un centro de bajo 

volumen (<20 trasplantes por año) en el Hospital de Especialidades CMN La 

Raza. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

• Detectar en que aspectos técnico-quirúrgicos se ha presentado mejoría 

conforme se ha avanzado en la curva de aprendizaje y en cuales aún se 

debería trabajar para disminuir tiempo quirúrgico o sangrado transoperatorio. 

 

• Evaluar los resultados postrasplantes hepático en relación con el periodo en 

que se realizaron los primeros trasplantes en nuestra unidad previo a 

pandemia COVID 19 (periodo 2016-2020) versus periodo de mayor volumen 

de trasplantes posterior a Pandemia COVID 2019 (periodo 2021-2022) en 

cuanto a mortalidad e incidencia de complicaciones de la vía biliar. 

 

• Determinar la supervivencia global de los pacientes post trasplante hepático 

a 5 años en el Hospital de Especialidades CMN La Raza. 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

Es un estudio de Cohorte retrospectiva, la población en estudio consistirá en 

pacientes en quienes se realizó trasplante hepático ortotópico de donador 

cadavérico con muerte encefálica, en el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional La Raza, entre noviembre de 2016 y diciembre de 2022. Y que 

cumplieran con los siguientes criterios: 

• Paciente derechohabiente del IMSS mayor a 18 años a quien se le realiza 

trasplante hepático ortotópico de donador cadavérico con muerte encefálica en 

el HE CMN la raza. 

• Trasplante realizado entre noviembre de 2016 y diciembre de 2022 

indistintamente del diagnóstico de base. 

• Seguimiento post trasplante mínimo de 6 meses. 

• Género (hombres y mujeres). 

 

Se excluyeron aquellos que presentaron muerte durante el transoperatorio, deceso 

antes de los 3 meses postrasplante sin desarrollar complicaciones de la vía biliar y 

en caso de retrasplante, solo se tomará en cuenta el que cumpla los criterios de 

inclusión. 

Se eliminaron del presente estudio aquellos que no contaran con expediente físico 

o electrónico dentro de esta unidad hospitalaria, no tuvieron seguimiento por la 

consulta externa post trasplante o no cuentan con nota postquirúrgica o récord 

quirúrgico en expediente para recabar variables. 

 

Se obtuvo la información de nombre, número de seguridad social, fecha de 

trasplante y tipo de donador de los pacientes de la bitácora “REPORTE DEL 

INDICADOR SOBREVIDA DEL INJERTO A 0 AÑO POSTERIOR A UN 

TRASPLANTE HEPÁTICO DE DONANTE FALLECIDO (2016 CON SOBREVIDA 

AL 2022)” de la Unidad de Trasplante Renal/Hepático de la UMAE HE CMNR. Se 

realizo revisión de los expedientes utilizando el expediente clínico SIOC, sistema de 

laboratorio de la institución MODULAB, sistema de imagenología de la institución 

HIS WEB; para recabar datos sobre sintomatología y signos, laboratoriales y 
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estudios radiológicos. Se tomaron como positivo a complicaciones de la vía biliar 

solo aquel que cuente con diagnóstico confirmado por algún estudio de imagen 

(CPRE, colangiografía o colangioresonancia) y aquellos que requirieron 

reintervención quirúrgica, contando con hallazgos postquirúrgicos de complicación 

de la vía biliar. 

La información obtenida de la base de datos se integró en la aplicación de hojas de 

cálculo Microsoft Excel. Se utilizo estadística descriptiva, las variables cualitativas 

fueron analizadas mediante frecuencias, porcentajes y proporciones. Las variables 

cuantitativas con medidas de tendencia central como son media, mediana y moda. 

Los resultados se mostraron en tablas y graficas. 
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RESULTADOS: 

Se realizaron un total de 49 trasplantes hepáticos en nuestra unidad de estudio 

desde 2016 hasta diciembre de 2022, siendo el 100% de donador cadavérico con 

muerte encefálica, correspondiendo 25 (51%) en mujeres y 24 (49%) en hombres y 

una mortalidad del 22.4% (n=11) (figura 1); con edad promedio de 48.8 años (figura 

2) y una puntuación MELD promedio de 15 puntos al momento del trasplante (figura 

3). Se dividió el tiempo que ha durado el programa de trasplante hepático en nuestro 

hospital tomando como periodo Pre-Covid 19 (2016-2020) y Post-Covid 19 (2021-

2022) realizándose 18 (36.7%) y 31 (63.3%) respectivamente (figura 4). 

 

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

TOTAL 1 1 2 11 3 11 20

MUJERES 1 0 1 6 3 5 9

HOMBRES 0 1 1 5 0 6 11

0

5

10

15

20

25

Figura 1. Trasplante hepático por género.
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Figura 2. Edad promedio al momento del trasplante.

PROMEDIO DE EDAD
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La principal indicación para trasplante en nuestra unidad fue la hepatitis autoinmune 

en 44.8% (n=22), seguido de insuficiencia hepática crónica por virus de hepatitis C 

en 28% (n=13), otras indicaciones fueron enfermedad hepática poliquística en 

10.2% (n=5), cirrosis biliar primaria 6.1% (n=3), cirrosis por enfermedad del hígado 

graso no alcohólico en 4% (n=2), falla hepática fulminante, cirrosis alcohólica con 

2% (n=1) cada una; presentándose 2 casos de retrasplante (4%), siendo la 

indicación rechazo agudo antes de las 24 hrs y rechazo crónico a un año del 

trasplante respectivamente (figura 5). Los diagnósticos asociados al diagnóstico 

principal fueron hepatocarcinoma en 3 pacientes con infección crónica por virus de 

hepatitis C y 1 paciente con hepatitis autoinmune con cirrosis biliar primaria como 

diagnóstico principal (figura 6). 
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13.6

13.8
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14.2
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14.6

14.8

15

15.2

MUJERES HOMBRES GENERAL

Figura 3. Puntuación MELD al momento del trasplante.

MELD PROMEDIO

37%

63%

Figura 4. Trasplantes por periodo pre y post 
Covid 19.

PRE-COVID 19 (2016-
2020)

POST-COVID 19 (2021-
2022)
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Entre las 11 defunciones reportadas, los diagnósticos recabados de las notas de 

defunción fueron los siguientes: choque hipovolémico 18.1% (n=2), choque 

cardiogénico 18.1% (n=2), y con un evento (9%) colangitis, neumonía, falla primaria 

del injerto, enfermedad metastásica, choque séptico, tromboembolia pulmonar y 

choque mixto (figura 7). Presentándose el 63.6 % (n=7) durante el periodo Pre-

Covid 19 y 36.4% (n=4) en el periodo Post-Covid 19 (figura 8). 

44.80%

28%

10.20%

6.10%
4%

2% 2% 2% 2%

Figura 5. Indicaciónes de trasplante hepático.

HEPATITIS AUTOINMUNE INSUFICIENCIA HEPÁTICA CRÓNICA POR VHC

ENFERMEDAD HEPÁTICA POLIQUÍSTICA CIRROSIS BILIAR PRIMARIA

ENFERMEDAD DEL HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO FALLA HEPÁTICA FULMINANTE

CIRROSIS ALCOHÓLICA RECHAZO AGUDO

RECHAZO CRÓNICO

75%

25%

Figura 6. Diagóstico secundario.

Hepatocarcinoma

Hepatitis autoinmune
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Se presentó una incidencia global de complicaciones de la vía biliar de 26.5% 

(n=13), siendo el 14.3% (n=7) en hombres y 12.2%(n=6) en mujeres (figura 9). 

Durante el periodo Pre-Covid 19 se presentaron el 61.5% (n=8) de las 

complicaciones en vía biliar y el 38.5% (n=5) en el periodo Post-Covid 19 (figura 

10).  
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Figura 7. Causa de muerte.
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Figura 8. Mortalidad por periodo. 
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Figura 9. Incidencia por sexo.
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La complicación más frecuente fue la estenosis anastomótica con un 16.3% (n=8), 

seguido de la fuga o fistula biliar con 12.2% (n=6), el resto de las complicaciones 

reportadas se presentaron en una ocasión representando el 2% cada una (figura 

11). En cuanto al tiempo de aparición, se consideraron tempranas cuando es menor 

a 3 meses, presentando el 84.6% durante este periodo y tardías mayores a 3 meses, 

con solo el 15.4% (figura 12), siendo la más precoz la fuga biliar a las 24 hrs en 2 

pacientes y la más tardía un caso de fistula biliar al año del trasplante. 

61.5

38.5

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Figura 10. Incidencia por periodo. 

Pre-Covid 19 Post-Covid 19

12.20%
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2% 2% 2%

8.10%
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4.10%

6.10%

0% 0%
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0.00%

2.00%

4.00%

6.00%

8.00%

10.00%

12.00%

14.00%

16.00%

18.00%

FUGA BILIAR ESTENOSIS 
ANASTOMÓTICA

ESTENOSIS NO 
ANASTOMÓTICA

COLÉDOCOLITIASIS OTRAS

Figura 11. Incidencia por tipo de complicación y periodo.

TOTAL PRE-COVID 19 POST-COVID 19

<3 MESES 
(N=11)
85%

>3 MESES 
(N=2)
15%

Figura 12. Tiempo de aparición.
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El método diagnóstico más utilizado fue la colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica (CPRE) en 9 pacientes (69.2%), seguido de los hallazgos quirúrgicos 

por reintervención en 2 pacientes (15.4%), además se realizó diagnóstico de 

complicación de la vía biliar con uso de colangioresonancia y angiotomografía en 1 

paciente respectivamente (7.7%), en la tabla 1 se resumen las características de los 

pacientes, complicación de la vía biliar presentada, método diagnóstico y tiempo de 

aparición. 

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES Y COMPLICACIONES PRESENTADAS. 

FECHA DE 
TRASPLANTE 

SEXO EDAD DIAGNOSTICO PREVIO COMPLICACION PRESENTADA 
TIEMPO DE 
APARICION 

MÉTODO DIAGNÓSTICO 

00/08/2017 MASCULINO 53 INSUFICIENCIA HEPÁTICA CRÓNICA POR VHC FISTULA BILIAR/ ESTENOSIS NO ANASTOMÓTICA 
1 MES 

CPRE 

07/04/2018 MASCULINO 46 ENFERMEDAD HEPÁTICA POLIQUÍSTICA ESTENOSIS ANASTOMÓTICA/ COLEDOCOLITIASIS 11 DÍAS CPRE 

12/05/2018 FEMENINO 31 FALLA HEPÁTICA FULMINANTE ESTENOSIS ANASTOMÓTICA 4 DÍAS CPRE 

14/04/2019 MASCULINO 45 INSUFICIENCIA HEPÁTICA CRÓNICA POR VHC FUGA BILIAR 1 DÍA CIRGUGÍA 

15/05/2019 FEMENINO 48 
INSUFICIENCIA HEPÁTICA CRÓNICA POR VHC/ 
HEPATOCARCINOMA ESTENOSIS ANASTOMÓTICA 5 DÍAS CPRE 

27/08/2019 MASCULINO 52 CIRROSIS BILIAR PRIMARIA FUGA BILIAR 1 DÍA CIRGUGÍA 

14/11/2019 MASCULINO 51 HEPATITIS AUTOINMUNE ESTENOSIS ANASTOMÓTICA 8 MESES CPRE 

13/03/2020 FEMENINO 41 ENFERMEDAD HEPÁTICA POLIQUÍSTICA ESTENOSIS ANASTOMÓTICA/ FUGA BILIAR 1 MES CPRE 

13/07/2021 FEMENINO 28 HEPATITIS AUTOINMUNE FÍSTULA BILIAR 1 AÑO COLANGIORESONANCIA 

02/09/2021 FEMENINO 50 ENFERMEDAD HEPÁTICA POLIQUÍSTICA ESTENOSIS ANASTOMÓTICA 27 DÍAS ANGIOTOMOGRAFÍA 

09/09/2021 MASCULINO 58 INSUFICIENCIA HEPÁTICA CRÓNICA POR VHC ANGULACIÓN DEL COLÉDOCO/ ESTENOSIS ANASTOMÓTICA 4 DÍAS CPRE 

10/11/2021 MASCULINO 55 HEPATITIS AUTOINMUNE FUGA BILIAR 1 MES CPRE 

12/05/2022 FEMENINO 51 HEPATITIS AUTOINMUNE ESTENOSIS ANASTOMÓTICA 6 DÍAS CPRE 

 

En el 100% de los pacientes se realizó colédoco-colédoco anastomosis termino-

terminal, se utilizaron 6 tipos diferentes de técnica de sutura, las cuales se resumen 

en la tabla 2. Siendo la más frecuentemente utilizada prolene 6-0 en cara posterior 

con surgete continuo y ácido poliglicólico 6-0 cara anterior puntos separados en 

32.7% (n=16), presentando alguna complicación de la vía biliar en 4 pacientes, 

siendo además la más común en el periodo Pre-Covid 19, en 12 pacientes (24.4%) 

no se encontró en el expediente la técnica utilizada ni la sutura para la anastomosis 

biliar (tabla 2 y figura 13, 14 Y 15). 
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TABLA 2. TÉCNICA Y TIPO DE SUTURA UTILIZADA. 

 
TÉCNICA 

NO. DE 
PACIENTES 

% DE 
PACIENTES 

CARA POSTERIOR CARA ANTERIOR 
NO. DE 

COMPLICACIONES 
TIPO DE COMPLICACIONES 

 
PRE COVID 19 

 
POST COVID 

19 

1 16 32.7 
PROLENE 6-0 
SURGETE CONTINUO 

ÁCIDO 
POLIGLICOLICO 6-0 
PUNTOS SEPARADOS 

4 
ESTENOSIS ANASTOMÓTICA/ 
FUGA BILIAR 

 
9 

 
7 

2 10 20.4 
PROLENE 6-0 
SURGETE CONTINUO 

PDS 6-0 PUNTOS 
SEPARADOS 1 ESTENOSIS ANASTOMÓTICA 

 
0 

 
10 

3 8 16.3 
PROLENE 6-0 
SURGETE CONTINUO 

MONOCRYL 4-0 
PUNTOS SEPARADOS 4 

ESTENOSIS ANASTOMÓTICA/ 
FUGA BILIAR 

 
1 

 
7 

4 1 2.04 
PROLENE 6-0 
SURGETE CONTINUO 

PDS 5-0 PUNTOS 
SEPARADOS 0 SIN COMPLICACIONES 

 
0 

 
1 

5 1 2.04 
PDS 5-0 SURGETE 
CONTINUO 

PDS 5-0 PUNTOS 
SEPARADOS 0 SIN COMPLICACIONES 

 
0 

 
1 

6 1 2.04 
MONOCRYL 6-0 
SURGETE CONTINUO 

MONOCRYL 5-0 
PUNTOS SEPARADOS 0 SIN COMPLICACIONES 

 
0 

 
1 

7 
12 24.5 

SIN DATOS EN 
EXPEDIENTE 

SIN DATOS EN 
EXPEDIENTE 4 

ESTENOSIS ANASTOMÓTICA/ 
ESTENOSIS NO ANASTOMÓTICA/ 
FUGA BILIAR 
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Figura 13. Técnica ut i l izada e incidencia de 
compl icaciones.
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En todos los pacientes se utilizó Basiliximab 20 mg previo a la cirugía, en cuanto al 

sangrado transoperatorio, se tuvo un promedio de 4698 ml, con un mínimo de 500 

ml y un máximo de 20 000 ml. El tiempo de isquemia fría fue en promedio de 419 

min (06:59 hrs), mínimo de 279 min (04:39 hrs) y máximo de 574 min (09:34 hrs); 

siendo el tiempo anhepático promedio de 112 minutos (01:52 hrs), máximo de 240 

minutos (04:00 hrs) y un tiempo mínimo de 45 minutos. El calibre de colédoco 

promedio reportado en el injerto es de 10 mm, y de 9.4 mm en el receptor (figura 

16, 17,18 y tabla 3).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

4698

7050

3964

Figura 16. Sangrado promedio 
en mililitros. 

GENERAL CON COMPLICACIONES

SIN COMPLICACIONES

419

430

415

Figura 17. Tiempo de isquemia 
fría en minutos. 

GENERAL CON COMPLICACIONES

SIN COMPLICACIONES

112

87

120

Figura 18. Tiempo anhepático en minutos. 

GENERAL CON COMPLICACIONES SIN COMPLICACIONES
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TABLA 3. PROMEDIOS DE VARIABLES TRANSOPERATORIAS 

  GENERAL CON COMPLICACIONES SIN COMPLICACIONES PRE COVID-19 POST COVID 19 

SANGRADO 
(ML) 4 698  7 050  3 964  4 287  4 863  

TIEMPO DE 
ISQUEMIA 
FRIA (MIN) 

419 430  415  420 418 

TIEMPO 
ANHEPÁTICO 

(MIN) 
112 87 120 84 120 

COLÉDOCO 
RECEPTOR 

(MM) 
9.4 8.1 10 N/A N/A 

 

Por último, la estancia intrahospitalaria promedio fue de 15 días, con una mínima de 

7 días tomando en cuenta pacientes que egresaron del hospital con vida tras el 

trasplante y una máxima de 85 días. De los 49 pacientes trasplantados, el 40.8% 

(n=20) tuvieron por lo menos un reingreso durante su seguimiento postquirúrgico, 

siendo el grupo con complicaciones de la vía biliar los que más reingresos 

presentaron con un 92% (12 de 13), mientras que en los pacientes que no 

presentaron complicaciones, solo el 22% (8 de 36) tuvo por lo menos un reingreso 

(figura 19). La causa más frecuente de reingreso fue la realización de CPRE 

diagnóstica y terapéutica con recambio de endoprótesis, seguida del rechazo agudo 

(tabla 4). 

 

0 10 20 30 40 50

SIN COMPLICACIONES

CON COMPLICACIONES

TOTAL

SIN COMPLICACIONES CON COMPLICACIONES TOTAL

TOTAL 36 13 49

REINGRESO 8 12 20

NO REINGRESO 28 1 29

Figura 19. Reingresos en pacientes con y sin complicaciones de la vía 
biliar.
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TABLA 4. CAUSAS DE REINGRESO HOSPITALARIO 

NEUMONIA PANCREATITIS 
AGUDA 

CPRE 
PROGRAMADA 

DISFUNCION DE 
YEYUNOSTOMÍA 

LESIÓN RENAL 
AGUDA 

PERITONITIS OCLUSIÓN 
INTESTINAL 

DERRAME PLEURAL 
DERECHO 

RECHAZO AGUDO DESCONTROL 
GLUCÉMICO 

COLANGITIS BILIOMA SANGRADO DE 
TUBO DIGESTIBO 
BAJO 

TOMA DE BIOPSIA DOLOR 
ABDOMINAL NO 
ESPECÍFICO 

HENRIA INTERNA INFECCIÓN DE VÍAS 
URINARIAS 

GASTROENTERITIS ABSCESO DE PARED RECAMBIO DE 
CATÉTER 

 

La mortalidad a 5 años de seguimiento ha sido de 22.4% de manera global (11 de 

49), aumentando a 38.4% entre los pacientes que presentaron alguna complicacion 

de la vía biliar (5 de 13), mientras que en pacientes sin complicaciones (6 de 36) es 

de 16.6%; al calcular la mortalidad de acuerdo al periodo en el que se realizo el 

trasplante, se tiene una mortalidad de 38.8% (7 de 18) en pacientes trasplantados 

Pre Covid 19 y mortalidad de 12.9% (4 de 31) en pacientes trasplantados Post Covid 

19 (figura 20). 

 

GLOBAL CON
COMPLICACIONES

SIN
COMPLICACIONES

PRE COVID 19 POST COVID 19

77.60%

61.60%

83.40%

61.20%

87.10%

22.40%

38.40%

16.60%

38.80%

12.90%

Figura 20. Mortalidad por complicaciones y periodo.

SOBREVIDA MORTALIDAD
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DISCUSIÓN: 

El trasplante hepático (TH) es la opción de tratamiento para los pacientes con 

enfermedad hepática terminal aguda y crónica, sin embargo, en sus inicios contaba 

con un alto índice de rechazo del injerto, cuya sobrevida mejoró notablemente con 

el advenimiento de la 6-mercaptopurina y la azatioprina. (2,3) Además de la 

introducción del índice pronóstico MELD, el cual permite la introducción más 

temprana y oportuna a la lista de espera, mejorando la supervivencia del injerto y 

del paciente. (6) 

Nuestro hospital ocupa actualmente el tercer lugar a nivel nacional en cuanto a 

número de trasplantes hepáticos por año, (5) siendo la principal indicación la 

hepatitis autoinmune, lo cual difiere a lo referido en la literatura internacional, siendo 

la principal indicación a nivel mundial la infección crónica por virus de hepatitis C 

con cirrosis descompensada. (10) 

El presente estudio busca encontrar diferencias entre incidencia de complicaciones 

de la vía biliar, mortalidad y variables transoperatorias desde el inicio del programa 

en nuestro hospital hasta diciembre del 2022, dividiendo este periodo en dos grupos, 

Pre Covid 19 (2016-2020), el cual se caracteriza por bajo volumen de trasplantes 

por año y Post Covid 19 (2021-2022) en el cual aumentó considerablemente la 

cantidad de trasplantes hepáticos por año. 

Se realizaron un total de 49 trasplantes hepáticos de donador cadavérico con 

muerte encefálica, 25 en mujeres y 24 en hombres, con edad promedio de 48.8 

años y una puntuación MELD promedio de 15 puntos, recomendándose incluir en 

lista de espera a pacientes con MELD >10. (6) durante el periodo Pre Covid 19 se 

realizaron 18 trasplantes (37%) y en el periodo Post Covid 19 se realizaron 31 

procedimientos (63%). 

La supervivencia de los pacientes reportada en el mundo a los 1, 3, 5 y 10 años de 

seguimientos fue de 92.7%, 80%, 74.4% y 54.1% para pacientes con 

complicaciones biliares y 92%, 86.6%, 83.7% y 72.8% en pacientes sin 

complicaciones biliares. (23) En nuestro programa de trasplantes, la sobrevida en 
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pacientes sin complicaciones de la vía biliar es de 83.4% y de 61.6% en aquellos 

que presentan complicaciones biliares. Las causas de muerte más frecuentes 

fueron el choque hipovolémico y choque cardiogénico, con 2 eventos cada uno y 

solo un deceso fue durante el transoperatorio. 

El primer hallazgo importante que detectamos es que la mortalidad es mucho menor 

en el periodo Post Covid (12.9%), comparado con el periodo Pre Covid (38.8%), 

mismo hallazgo que coincide con el aumento de volumen de trasplante por año y 

mejoría en la curva de aprendizaje.  

Las complicaciones de la vía biliar suelen ser el talón de Aquiles del trasplante 

hepático, siendo causa de mayor morbimortalidad, perdida del injerto y aumento de 

los costos para los sistemas de salud, con una incidencia de 5-32%, dividiéndose 

en fuga biliar con 2-25%, estenosis anastomótica 6.6-12%, estenosis no 

anastomótica 5-10%, colédoco litiasis 2-6% y otras con una incidencia menor al 3%. 

(19, 26). 

En nuestro estudio se presentó una incidencia de 26.5% de complicaciones de la 

vía biliar de manera general, siendo el 61.5% presentadas en periodo Pre Covid 19 

y solo el 38.5% en periodo Post Covid 19. De manera específica la incidencia fue la 

siguiente: estenosis anastomótica 16.3% fuga biliar 12.2%, estenosis no 

anastomótica 2%, colédoco litiasis 2% y angulación de la vía biliar con 2%, lo cual 

se corresponde a los datos internacionales, solo la incidencia estenosis 

anastomótica fue ligeramente mayor a la reportada en otros estudios. Siendo más 

frecuentes las complicaciones tempranas menores a 3 meses. Al igual que con la 

mortalidad, se observa mayor incidencia en el periodo Pre Covid (61.5%) 

comparado con el periodo Post Covid (38.5%). 

Llama la atención que, al relacionar la incidencia de complicaciones de la vía biliar 

y la mortalidad con algunas variables transoperatorias y fases del trasplante 

hepático, hubo mayor sangrado 7 050 ml vs 3 964 ml y mayor tiempo de isquemia 

fría 430 min vs 415 min. Se esperaba una mejoría en dichas variables comparando 

el periodo Pre Covid vs Post Covid, por aumento de la curva de aprendizaje y mejora 
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en la técnica quirúrgica, sin embargo, no se observó diferencia en cuanto sangrado 

y tiempo de isquemia fría.  

Con el tiempo anhepático sucede lo contrario, habiendo un aumento de tiempo en 

la anastomosis vascular y biliar comparando pacientes que presentaron 

complicaciones de la vía biliar de 87 min a 120 min en los que no las presentaron. 

Mismo comportamiento se observa si se compara el periodo Pre Covid 19 y Post 

Covid 19, donde se tienen tiempos 84 y 120 minutos. Lo que podríamos inferir que 

en el periodo Post Covid 19 se presta más atención y se dedica mayor tiempo a 

realizar y verificar las anastomosis vascular y biliar, por lo cual disminuye también 

la incidencia de complicaciones de la vía biliar. 

Para la fase neohepática, el procedimiento de elección en la gran mayoría de los 

casos es la colédoco-colédoco anastomosis termino terminal, ya que preserva la 

continuidad bilioentérica fisiología y la función del esfínter de Oddi, menor riesgo de 

colangitis y se mantiene una vía más accesible para realizar procedimientos 

endoscópicos de la vía biliar. (15) 

En nuestro hospital dicha reconstrucción se realizó en el 100% de los pacientes, sin 

embargo, durante los 7 años del estudio, se realizaron 6 diferentes técnicas de 

reconstrucción, siendo en todos los casos la cara posterior con surgete continuo y 

la anterior con puntos simples. Siendo la diferencia el calibre y material de la sutura. 

Encontrando que en el periodo Pre Covid se utilizó en la mitad de los pacientes 

Prolene 6-0 para la cara posterior y Ácido Poliglicólico 6-0 en cara anterior, sin 

embargo, una cuarta parte presento una o más complicaciones con dicha técnica. 

En el periodo Post Covid se prefirió el uso de Prolene 6-0 en cara posterior y PDS 

6-0 en cara anterior, con la cual solo 1 paciente presento estenosis anastomótica. 

Prefiriéndose actualmente esta técnica de anastomosis biliar. 

 

Otro variable en la cual se encontró diferencia entre pacientes con y sin 

complicaciones de la vía biliar es el diámetro del colédoco receptor de 8.1 mm vs 

10 mm, lo cual puede favorecer una anastomosis de mayor diámetro y por lo tanto 

disminuir la probabilidad de presentar una complicación a dicho nivel. 
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Las complicaciones post trasplante aumentan considerablemente el costo para los 

sistemas de salud, ya que requieren más días de internamiento, uso de unidades 

de cuidados intensivos, procedimientos diagnósticos y terapéuticos, así como 

procedimientos quirúrgicos. (17) Lo cual se comprueba en nuestro estudio, ya que 

20 pacientes requirieron por los menos un reingreso, sin embargo, la incidencia de 

reingresos sube hasta 92% en pacientes quienes presentaron alguna complicación 

de la vía biliar, siendo la principal causa de reingreso la realización de CPRE 

diagnóstica por presentar alteraciones en pruebas de función hepática durante el 

postquirúrgico o en seguimiento en la consulta y terapéutica para realizar recambios 

de endoprótesis. 
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CONCLUSIONES: 

La incidencia de complicaciones de la vía biliar presentada en nuestra unidad no 

difiere de la reportada en la literatura nacional e internacional, con una sobrevida 

igualmente equiparable, sin embargo, cabe señalar que si existe diferencia 

significativa en cuando a la presencia de complicaciones de la vía biliar y mortalidad 

cuando comparamos el periodo Pre Covid 2019 (2016-2020) y Post Covid 19 (2021-

2022). Siendo el primero caracterizado por bajo volumen de trasplantes, alcanzando 

una mayor curva de aprendizaje en 2019 al realizar por primera vez más de 10 

trasplantes por año, misma que se vio truncada por la llegada de la pandemia por 

SARS-COV2 disminuyendo drásticamente el volumen de pacientes trasplantados a 

3. Al levantarse la pandemia en 2021, lo que proponemos como periodo Post Covid 

19, se retoma nuevamente el programa, alcanzando ese año 11 trasplantes y por 

primera vez se realizaron >20 trasplantes en 2022, lo que se tradujo en retomar la 

curva de aprendizaje, disminución del sangrado, tiempo de isquemia fría y elección 

de una técnica quirúrgica de anastomosis biliar que permitió aumentar la sobrevida 

del paciente e injerto y disminuir la incidencia de complicaciones de la vía biliar. 

Estas mejoras permitieron además disminuir secundariamente el número de 

reingresos y por ende el uso de recursos económicos y en personal por parte del 

hospital.  

México tiene una cultura de donación muy pobre con una tasa de donación 

cadavérica en 2022 de solo 3.02 por millón de habitantes (pmp). Aun siendo un país 

gran capacidad de procuración y trasplante, no se logra cubrir la demanda actual de 

trasplante hepático, por ejemplo, en 2017 de 118 potenciales donadores con muerte 

encefálica, solo se pudieron recuperar 37 hígados en la Ciudad de México.  

Por lo que se debe trabajar en concientizar a la población y aumentar estas 

estadísticas, lo cual se traducirá en mayor sobrevida de pacientes con enfermedad 

hepática terminal y mejora de todos los centros de trasplante en México al aumentar 

el volumen de trasplantes, su curva de aprendizaje y como resultado aumentando 

la sobrevida de paciente e injerto y disminuyendo la incidencia de complicaciones 

globales con el ahorro en recursos que esto supone para los sistemas de salud. 
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