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bServicio de Digestivo, Hospital Universitario Reina Sofı́a de Córdoba, Córdoba, España
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Resumen

Las principales causas de mortalidad en trasplantados hepáticos son las derivadas del
propio injerto. Dado el aumento de la supervivencia de este grupo de pacientes, está
aumentando los casos de neoplasias de novo en otras localizaciones.
Se presenta el caso de un varón de 60 años, trasplantado hepático ortotópico hace 10 años
por cirrosis terminal causada por virus de la hepatitis B. Los estudios radiológicos
realizados demostraron dilatación de la vı́a biliar intra y extrahepática, sin que hubiera
evidencia de litiasis, estenosis anastomótica ni otras complicaciones biliares usuales en
trasplantados hepáticos. El diagnóstico definitivo se hizo con colangiopancreatografı́a
retrógrada endoscópica.
El adenocarcinoma de la papila de Vater es una causa de obstrucción biliar que se debe
considerar en pacientes con trasplante hepático ortotópico.
& 2009 SERAM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Biliary obstruction due to adenocarcinoma of the ampulla of Vater ten years after

orthotopic liver transplantation

Abstract

The main causes of death in patients with liver transplants are derived from the graft
itself. Given the increased survival in this group of patients, the rate of de novo neoplasms
in other locations is increasing.
We present the case of a 60-year-old man who underwent orthotopic liver transplantation
10 years earlier for terminal cirrhosis caused by hepatitis B. Imaging studies showed
dilation of the intra- and extra-hepatic bile ducts with no evidence of lithiasis,
anastomotic stenosis, or other biliary complications that are common in patients with
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liver transplants. The definitive diagnosis was reached by endoscopic retrograde
cholangiopancreatography.
Adenocarcinoma of the ampulla of Vater should be considered among the causes of biliary
obstruction in patients with orthotopic liver transplants.
& 2009 SERAM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El trasplante hepático se considera el tratamiento de
elección para las enfermedades hepáticas en situación
terminal de cualquier etiologı́a, y se ha convertido en un
procedimiento habitual en muchos centros hospitalarios. La
principal causa de mortalidad en este grupo de pacientes
son las complicaciones inherentes al trasplante. Dado el
aumento de la supervivencia a largo plazo, que se sitúa en el
80 y el 70% a los 5 y 10 años, respectivamente, está
aumentando la incidencia de patologı́a cardiovascular y
neoplasias de novo en otras localizaciones, que son la causa
más frecuente de mortalidad no dependiente del injerto
hepático1. Las neoplasias de novo más frecuentes son las
dermatológicas, los linfomas y el carcinoma broncogénico2.

Se estima que las complicaciones biliares en trasplantados
hepáticos aparecen entre el 10 y el 30% de los casos y de
ellas las que más frecuentemente provocan obstrucción
biliar son estenosis anastomóticas, barro y litiasis biliar,
disfunción del esfı́nter de Oddi y papilitis3. Además, en la
bibliografı́a se han descrito 2 casos de obstrucción biliar
distal por carcinoma pancreático4,5, y uno de carcinoma de
la papila de Vater, este último en un paciente con trasplante
de donante vivo6.

Se presenta un caso de obstrucción biliar distal por
adenocarcinoma de la papila de Vater en un paciente con
trasplante hepático ortotópico realizado 10 años antes, con
buena evolución hasta ese momento. Tras revisión de la
bibliografı́a, no se ha encontrado ningún caso descrito en un
paciente de similares caracterı́sticas.

Presentación del caso

Varón de 60 años, que habı́a sido trasplantado de hı́gado
hace 10 años por cirrosis causada por virus de la hepatitis B.
La técnica de reconstrucción biliar fue coledoco-coledocos-
tomı́a terminoterminal. Se encontraba en tratamiento
inmunosupresor y no habı́a tenido complicaciones postras-
plante. El paciente consultó por alteración de conducta,
agresividad y desorientación. En la exploración fı́sica se
observó ictericia, coluria y prurito. La analı́tica presentaba
datos de colestasis.

Se estudió con ecografı́a abdominal que demostraba
dilatación de la vı́a biliar intra y extrahepática, midiendo ésta
14mm. Se realizó resonancia magnética-colangiopancreato-
grafı́a (RMCP) con secuencias SSTSE T2 en corte grueso, axiales
T2 y adquisiciones 3D TSE, que confirmó la dilatación de la vı́a
biliar hasta su parte más distal, con cambio de calibre brusco
en el colédoco, sin evidencia de coledocolitiasis (fig. 1) y
dilatación del conducto pancreático. Se completó estudio con
tomografı́a computarizada-multidetector (TCMD) dada la
sospecha de masa ampular o duodenal. El estudio demostró

un dudoso engrosamiento focal de la pared duodenal
adyacente a la desembocadura del colédoco que no se pudo
valorar adecuadamente al no conseguir una correcta repleción
de lı́quido en el duodeno, probablemente debido a una
contracción peristáltica. También se objetivó dilatación
del conducto pancreático principal (fig. 2). Por ello se
recomendó exploración con colangiopancretografı́a
retrógrada endoscópica (CPRE), en la que se observó en la
segunda porción duodenal, en el área teórica de la papila de
Vater, una masa que ocultaban el orificio papilar (fig. 3). Se
tomaron biopsias de la lesión, se realizó esfinterotomı́a y se
colocó una prótesis biliar con buen resultado morfológico y
clı́nico. La anatomı́a patológica determinó adenocarcinoma de
la papila de Vater moderadamente diferenciado.

Posteriormente, se realizó tratamiento quirúrgico utili-
zando la técnica de duodenopancreatectomı́a cefálica sin
complicaciones precoces de la cirugı́a y sin evidencia de
extensión locorregional ni a distancia de la neoplasia.

Discusión

Las principales causas de mortalidad en pacientes con
trasplante hepático son las complicaciones inherentes al
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Figura 1 Resonancia magnética-colangiopancreatografı́a, secuen-

cia SSTSE T2 en corte grueso, en la que se observa marcada

dilatación de la vı́a biliar intra y extrahepática. La flecha destaca el

cambio de calibre brusco del conducto colédoco en la zona de la

papila de Vater.
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trasplante; sin embargo, la patologı́a cardiovascular y los
tumores de novo en otras localizaciones son la causa más
frecuente de mortalidad no dependiente del injerto hepáti-
co1. En el caso de los pacientes con diagnóstico pretrasplante
de virus de la hepatitis B, virus C y carcinoma hepatocelular
hay una incidencia significativamente mayor de fracaso del
injerto por recurrencia de la patologı́a de base5.

Por causa de la inmunosupresión a la que se encuentran
sometidos, los receptores de trasplante hepático tienen un
mayor riesgo de desarrollar neoplasias. Esta asociación se
confirma en el caso de neoplasias linfoproliferativas,
carcinoma de celulas escamosas cutáneo, sarcoma de Kaposi
y carcinomas orofarı́ngeos7. No ocurre ası́ en el caso de
neoplasias sólidas no linfoproliferativas, que presentan una
incidencia similar a la de la población general, aunque con
menor supervivencia en determinados tipos de neoplasias,
como el carcinoma broncogénico y los linfomas2. No se ha
demostrado un aumento del riesgo del desarrollo de
neoformaciones periampulares en este grupo de población.

Ante un cuadro de obstrucción biliar en un paciente con
trasplante hepático de varios años de evolución sin patologı́a

biliar de base, ni antecedentes de colangitis o necrosis
isquémica de la vı́a biliar, hay que plantear varias
posibilidades diagnósticas. Las principales son la litiasis
biliar, la estenosis de la anastomosis biliar, la disfunción del
esfı́nter de Oddi, la papilitis y los tumores periampulares.

En el caso de nuestro paciente no se observó coledoco-
litiasis en los estudios radiológicos que se realizaron. Por
otro lado, las estenosis biliares de la anastomosis que se
manifiestan habitualmente en el primer año postrasplante,
presentan un aumento de la incidencia proporcional a los
años transcurridos desde el trasplante, siendo el riesgo
relativo de 3,5, 5,3 y 6,6 al año y a los 5 y 10 años,
respectivamente8. En nuestro caso, la anastomosis fue
terminoterminal en el tercio medio de la vı́a biliar
extrahepática entre el colédoco del receptor y el colédoco
del donante, y el lugar de la obstrucción es más distal.

La diferenciación entre la patologı́a del esfı́nter de Oddi y
los tumores periampulares puede ser complicada desde el
punto de vista radiológico. La ecografı́a demuestra, general-
mente, la dilatación de la vı́a biliar pero tiene baja
rentabilidad para la detección de neoplasias ampulares9. En
cuanto a la RMCP, recientemente se ha demostrado que las
secuencias 3D son similares a las 2D en la evaluación de la
obstrucción maligna10, sin bien esta serie no estaba centrada
en obstrucciones distales. Por otro lado, la RM dinámica con
gadolinio ha mostrado buenos resultados en la detección de la
causa de la obstrucción y la determinación del origen de los
tumores periampulares, lo que influye en la planificación del
tratamiento y puede predecir el pronóstico11. También se ha
descrito un papel importante de la RMCP funcional con
contrastes de eliminación biliar, en la diferenciación de
estenosis biliares morfológicas y funcionales12, aunque no
hay series especı́ficas sobre la diferenciación entre estenosis
distales benignas y malignas. La TCMD tiene una alta
sensibilidad en la detección de tumores periampulares,
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Figura 2 A) Imagen de tomografı́a computarizada multidetec-

tor en plano coronal. Las flechas pequeñas señalan la dilatación

de la vı́a biliar extrahepática. No se consiguió una correcta

repleción de lı́quido en el duodeno, aunque parece haber un

engrosamiento mucoso en la zona de desembocadura del

colédoco en la segunda porción duodenal (flecha grande). B)

La flecha grande señala la porción distal del conducto colédoco

en otro plano. La flecha pequeña demuestra que el conducto

pancreático principal está dilatado.

Figura 3 Imagen endoscópica de la segunda porción duodenal

donde se observa en el área teórica de la papila de Vater una

masa mamelonada, anfractuosa, ulcerada y de bordes irregu-

lares que oculta el orificio papilar.
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cercana al 85% de los casos9. Una de las causas de los falsos
negativos puede ser la mala repleción de lı́quido en el
duodeno, como en nuestro caso. De cualquier manera, la
CPRE es una técnica invasiva que desempeña un papel
fundamental en el diagnóstico de la patologı́a periampular,
ya que permite la visualización directa de la papila de Vater, la
administración de contraste yodado en la vı́a biliar, la
visualización dinámica de la eliminación de éste y, finalmente,
realizar tomas de biopsia para estudio histológico y eventual
tratamiento.

El adenocarcinoma de la papila de Vater se clasifica dentro de
las neoplasias periampulares; supone entre el 0,063 y el 0,21%
de las autopsias en la población general13. Son menos
frecuentes que los carcinomas de la cabeza pancreática, pero
más usuales que las neoplasias de la vı́a biliar distal13.

En conclusión, se describe un caso de adenocarcinoma de
la papila de Vater en un trasplantado hepático ortotópico 10
años antes, cuya aparición no se ha descrito anteriormente
en pacientes con estas caracterı́sticas. Este tipo de
neoplasias deben incluirse en el diagnóstico diferencial en
trasplantados hepáticos con colestasis, sobre todo en caso
de obstrucción distal. El diagnóstico radiológico puede ser
complicado y el estudio siempre se debe completar con
CPRE, que permite visualizar directamente las lesiones
ampulares, poder acceder a biopsiarlas, posibilitar la
comprobación histológica y realizar eventualmente trata-
miento de la obstrucción biliar.
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