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RESUMEN
“Factores de riesgo asociados a reintervencion quirurgica por estenosis en

hepaticoyeyuno anastomosis secundarias a lesion de via biliar”

Material y Métodos: disefio: observacional, retrospectivo, longitudinal, causa a
efecto, centro Unico, comparativo, abierto, descriptivo. En el HECMNR con
pacientes del periodo entre 2006 al 2011 que se hayan sometidos a
reintervencion por estenosis en hepaticoyeyuno anastomosis secundarias a
lesion de via biliar, comparando los pacientes que requirieron reintervencion
por estenosis biliodigestiva con aquellos que no lo hicieron y estudiando los
factores edad, sexo, material de suturas, lugar de realizacion de cirugia, tipo de
cirugia, tiempo de realizacién cirugia, colangitis, nivel de lesién de via biliar,
lesion arterial, desnutricidn, cirrosis y complicaciones. Obteniendo los datos de

expediente clinico. Realizando un analisis estadistico descriptivo, chi cuadrada.

Resultados: Durante el periodo de estudio se analizaron 80 pacientes 40
casos y 40 controles que no requirieron reintervencion, los factores de riesgo
en las estenosis de la hepatico yeyuno anastomosis fueron: Nivel de lesién
(p=0.002), tiempo de cirugia (p < 0.02), Lugar de realizacion de cirugia solo con
un 18% de reintervencion, colangitis (p= 0.0004), desnutricion (p=0.004),
cirrosis (p= 0.006), mortalidad (p= 0.0004). Y el resto de las variables sin

significancia estadistica.

Conclusiones: Los factores de riesgo para estenosis de la hepaticoyeyuno
anastomosis son; tiempo de realizacion de cirugia, edad mayor a 30 afos,
lugar de realizacion de cirugia, cirrosis, desnutricion, nivel de lesion, colangitis.
Los factores de sexo, material de sutura, y complicaciones no resultaron
significativos para la estenosis de hepaticoyeyuno anastomosis secundarias a

lesion de via biliar.

Palabras clave: Lesién de via biliar, Estenosis, Derivacion biliodigestiva.



SUMMARY
“Risk factors associated with reintervention for strictures in hepaticojejunostomy

anastomosis for biliary duct injuries”

Materials and methods: An observational, retrospective, longitudinal, cause-
efect, unique center, comparative, open, descriptive study was realized. It was
carried out in HECMNR "Dr. Antonio Fraga Mouret" with hospitalized patients
during the period of January 1° 2006 to 31th December 2011 that had
reintervention for strictures in hepaticojejunostomy anastomosis, compared with
the group no reoperated, and analyzing the risk factors aged, sex, suture, place
for intervention, type of surgery, time for surgery, cholangitis, level of injury,
arterial injury, desnutrition, cirrhosis, y complications. The data was recorded on
the clinical record. For stadistical analisys were used descriptive estadistic and

chi®

Results: During the period of study was analised 80 patientes, 40 cases and 40
controls that did not require reintervention. The risk factors for strictures during
hepatojejunostomy were: level of injury (p=0.002), time for surgery (p<0.02)
hospital of intervention with a 18%, cholangitis, (p=0.0004), desnutrition
(p=0.004), cirrhosis ( p=0.006), having a mortality respect the controls of
(p=0.004) The rest of the variables aged, suture, type of surgery, arterial injury

and complications does not have statistical significance.,

Conclusion: The risk factors associated with reintervention for strictures in
hepaticojejunostomy anastomosis for biliary duct injuries are time of surgery,
age >30 years, place for intervention, chirrosis, desnutrition, level of injury,
cholangitis The factors aged, suture, type of surgery, arterial injury and
complications does not have statistical significance. For the reintervention for

strictures in hepaticojejunostomy anastomosis for biliary duct injuries

Key words: Bile duct injury, Sricture.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La lesién de via biliar se presenta en la mayoria de los casos por lesiones
iatrogenas durante una colecistectomia. En forma global la frecuencia de
lesiones de via biliar oscila entre un 0,35 a 1,4 %. El manejo de estas lesiones
depende del tipo, la extension, el nivel de lesion y el tiempo de diagnostico.

La reparacion por hepaticoyeunostomia es el gold estandar para reparar las
lesiones iatrogénicas de las vias biliares y estenosis biliares. Cerca del 24 al
41% de los pacientes han tenido una cirugia previa de reparacion posterior a la

lesion de via biliar (1,2).

Esta cirugia constituye uno de los grandes retos para los cirujanos ya que esta
asociada a una sobrevida corta, aumento en la morbilidad y una baja calidad de
vida. (3)

La reparacidn debe realizarse en un centro especializado y puede ser abierta o
laparoscopica. La cirugia electiva tiene un resultado a largo plazo mucho mejor
con una significancia de 0.003. (4) Los pacientes gque se intervienen en tercer
nivel tienen una incidencia de aproximadamente 8% de estenosis otras series

mencionan de 4 a 10%. (5)

Un inadecuado manejo de la reparacién primaria aumenta la incidencia de
estenosis biliares y da complicaciones que necesitan de nuevos tratamientos.
Por otro lado una adecuado tratamiento primario reduce los costos y la

morbilidad (6).

Los factores de riesgo para la reintervencion son historia de colangitis

recurrente, estenosis proximales, hipertension portal, cirrosis, absceso



hepético, abscesos intraabdominales y colecciones de bilis, atrofia hepdtica,

edad avanzada e inexperiencia del cirujano. (7)

Millis y colaboradores mencionan que entre los factores de riesgo para fracasos
de una anastomosis biliodigestiva son: intentos previos de reparar la estenosis;
edad por encima de 30 afios, técnica diferente de una Y de Roux, colocacion
de férulas en anastomosis y curso preoperatorio complejo (absceso hepético,

cirrosis, hipertension portal) (8)

Grupta et al. mencionan que la lesion de la arteria hepatica derecha combinada
con lesién de via biliar es un factor de riesgo crucial de mortalidad, debido a la
presencia de necrosis hepatica, absceso hepatico o isquemia del conducto
intrahepatico. También reportaron que la lesion arterial causa no solo
recurrencia de la estenosis de la anastomosis hepaticoyeyuno sino también

estenosis del tracto biliar intrahepatico a largo plazo. (5)

Segun Buell et al. una lesién arterial asociada a una lesion de via biliar es un
factor predictor independiente de mortalidad (38% vs 3% sin lesion arterial
dando una significancia de p<0.001 (9). La lesidbn de un vaso aumenta la

morbimortalidad asi como aumenta la frecuencia de estenosis biliares.(10)

El tiempo de envid a tercer nivel de lesiones de via biliar esta asociado a una
aceptable morbilidad y 0% mortalidad. Teniendo un éxito de 94% comparado
con 17% del primer cirujano (11,12). Asi como también disminuye los dias de

estancia intrahospitalaria y los costos hospitalarios.

El tiempo de traslado varia y va de los 0 a los 2331 dias con una media de
348+/- 104.2 dias. (13) El tiempo de traslado de es un factor de riesgo para el

éxito de la cirugia de via biliar. (3,12,13) Teniendo una mejor evolucion a largo



plazo un referimiento temprano comparado con aquellos con referencia tardia o

con complicaciones posquirargicas. (3)

La cirugia debe realizarse 12 a 96 horas después de la lesion de via biliar. (1).
Posteriormente la cirugia se realiza con tejidos inflamados o ya existe
formacién de abscesos y hay que dejar pasar un tiempo aproximado de 4 a 6

semanas para controlar la sepsis y disminuir los tejidos inflamados. (14)

Un tercio de los pacientes que tienen una lesion proximal a la bifurcacion
desarrollan estenosis después de la reparacion. Entre mas alta la lesion mas

alto el riesgo de recurrencia (15)

El uso de stent transanasotomosicos es controvertido y se usan entre 4 y 4 mm
de didmetro (16) Un stent transanastomotico con lleva mayor formacion de

estenosis especialmente si es metalico (6)

La malnutricién, la cirrosis biliar secundaria, la hipertension portal y los
multiples intentos de reparacion se consideran factores pronésticos malos. La
presencia de cirrosis es considerada un factor importante en predecir el
aumento de la morbilidad de 3.2% a 27% en el periodo postoperatorio
inmediato y mortalidad. Se debe de tratar la hipertensiéon portal con TIPS previo
la reparacion quirdrgica de la via biliar. (7,13).

Un manejo inadecuado de las lesiones de via biliar resultan en complicaciones
como peritonitis biliar, sepsis y falla organica multiple en las etapas tempranas
y cirrosis secundaria con la necesidad de trasplante de higado a largo plazo.

(17)

El tamafio "pequefio de las vias biliares, la isquemia de la via proximal

contribuyen a la falla de anastomosis. Otros factores son: excisién incompleta



del ducto cicatrizado, uso de material no absorbible, anastomosis de 2 lineas e

infeccion hepatica persistente. (18)

Las estenosis biliares posquirdrgicas son relativamente raras con una
frecuencia estimada de 0.15 a 0.2%. Las causas son lesion intraoperatoria,
trauma, colangitis, coledocolitiasis, isquemia por lesién de la arteria hepatica y

colagitisesclerosante. (19)

Las estenosis benignas biliares son una complicacién seria posterior a una
cirugia biliodigestiva. Si no se trata puede surgir colangitis recurrente, cirrosis

biliar, falla hepética y muerte. (20)

En algunos estudios mencionan que el 90% son causadas por lesiones
intraoperatorias. Usandose métodos quirdrgicos y no quirdrgicos para su

tratamiento. (17)

La reparacion de una estenosis conlleva a un mal pronéstico. Las estenosis
postreparacion se presentan en un 10 a 19% muchas de ellas pueden ser
manejadas con dilatacion y colocacion de stents sin embargo algunas de ellas
requieren manejo quirdargico recurrente.(18)

La mayor indicacion para reintervencion de vias biliares son las estenosis de
via biliar con un cifra global de estenosis entre el 14 y 20% siendo 28% para
lesiones altas y menos del 2% para las bajas (19,20)

Strasberg publico un algoritmo para el manejo de lesién de via biliar:
clasificacion de la lesion, control de sepsis, drenaje, y preparacion del paciente

para cirugia (19).

Indicaciones para reintervencion (20)

Transeccion del conducto hepatico
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Estenosis recurrentes

Falla en tratamiento endoscépico

Reintervenciones

Colangitis recurrente
Una anastomosis de alta calidad se define como una anastomosis libre de
tensibn mucosa-mucosa, no isquémica. Los factores responsables son 1)
conductos biliares sin cicatrices, isquémicos 0 mordisqueados 2) conductos
amplios 3) anastomosis sin tensién a un asa de intestino libre 4) uso de
suturas monofilamento absorbibles 5-0 con nudos invertidos (21). Estos
principios tienen una tasa de éxito pago para la reconstruccién biliar a largo

plazo de 80 a 90% (22)

Otros autores indican 4 factores que determinan el éxito o fracaso en los
pacientes sometidos a cirugia de derivacion biliodigestiva y son: realizacién de
colangiografia preoperatoria o delimitacién completa del arbol biliar, la eleccion
del método de reparacion quirdrgica, los detalles en la técnica operatoria y la

experiencia del cirujano. (23,24)

Se dicen que son lesiones complejas aquellas que involucran la confluencia de
los hepéticos. Estenosis alta con reparaciones previas. Lesiones biliares
asociadas a lesiones vasculares. Lesion biliar asociada a hipertension portal o

cirrosis biliar secundaria.(14)

La anastomosis bilioenterica ha sido el tratamiento de eleccion para los
pacientes con estenosis beningnas biliares. Teniendo una morbilidad del 25% y

una mortalidad del 2% al 13% y una recurrencia de 20 al 25%. Aquellas que
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son posterior a una cirugia son mucho mas dificiles de manejar y la tasa de

éxito disminuye con cada reparacion quirdrgica (15)

Los resultados a largo plazo de la cirugia depende del tiempo en que se realice
la reparacion de la via biliar, se recomienda laparoscopia ya que tiene un 93%
de éxito a largo plazo. La hepaticoyeyuno anastomosis tiene un éxito de 84%.

(3,21).

La mayor complicacion es formacion de abscesos en un 9%, colangitis en 6% e
infeccion de herida 6%. Complicaciones severas incluyen fuga anastomatica en

4% hemorragia 1%. (6).
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MATERIALES Y METODOS

Objetivo:

Determinar los factores asociados a reintervencion quirdrgica por estenosis de

hepaticoyeyunoanastomosis secundaria a lesion de via biliar

Disefio: Se realiz6 un estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo
y transversal de pacientes de 16 afios o mayores, hombres y mujeres,
derechohabientes al IMSS, que ingresaron al Servicio de cirugia general del
HECMNR con diagnostico estenosis de hepaticoyeyuno anastomosis
secundaria a lesién de via biliar, durante el periodo comprendido del 1 de
Enero del 2005 al 31 de Diciembre del 2011. Se excluyeron a las pacientes
embarazadas, con cancer de vias biliares y a aquellos pacientes que no
contaban con expediente clinico completo para la recoleccion de la
informacion. Registrandose las siguientes variables: Edad, sexo, material de
sutura, tipo de cirugia, colangitis, nivel de lesion de la via biliar, lesion arterial,

desnutricion, cirrosis, complicaciones posquirargicas .

Andlisis estadistico: Descriptivo, chi cuadrada.

Finalmente se concentraron los datos obtenidos en un una hoja recolectora
formato electrénico utilizando el programa Microsoft Excel Starter version 2010.

Epiinfo 7 .
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RESULTADOS

El andlisis realizado a 80 pacientes los cuales 40 fueron casos y 40 controles

respecto a las variables a determinar arrojando los siguientes resultados.

SEXO: Se valoraron a 80 pacientes de los cuales 62 mujeres y 18 hombres. De
estos 62 fueron mujeres y 18 fueron hombres marcando una gran diferencia.
Teniendo un porcentaje de 77.5% de mujeres y 22.5 % de hombres de estos el
46.7% de mujeres fueron casos y el 53.3% controles. En los hombres el 61%
fueron casos y el 39% controles. Con estos datos la X? fue de 1.14 con un
p=0.11 siendo el Sexo no significativo para la estenosis de

hepaticoyeyunoanastomosis en lesion de via biliar. (figura 1)

EDAD: Teniendo un total de 62 mujeres y 18 hombres; 12 mujeres fueron
menores de 30 afos, 48 entre 31 y 60 afios y 2 mayores de 60 afios. Para los
hombres 6 menores de 30 afios, 9 entre 31 y 60 afios y 3 mayores de 60 afos.
(Figura 2). Teniendo un porcentaje de 19% para pacientes con edad menor de
30 afos y la gran poblacion de 78% pacientes entre 31 y 60 afios, y un menor
porcentaje de 3% para pacientes mayores de 60 afios. (Figura 3). Teniendo un
X? fue de 1.9 con un p=0.15 siendo la edad no significativo para la estenosis de

hepaticoyeyunoanastomosis en lesion de via biliar.

LUGAR DE REALIZACION DE LA CIRUGIA: ElI 100% de los pacientes en el
ambito de controles se llevo a cabo en el Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional La Raza. Sin embargo los pacientes que fueron
reeintervenidos por estenosis de la hepaticoyeyuno anastomosis secundaria a
lesion de via biliar se llevo a cabo en diversos hospitales principalmente HGZ

de la demarcacion de esta UMAE ( Figura 4).Teniendo como porcentajes los
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siguientes: HGZ 27 7%, HGZ 25 2%, HGZ 29 7%, HGZ 57 10%, HGZ 72 7%,
HGZ 220 18%, IMSS de diferentes estados 5%, HECMNR 18%, SS 5%,

Privado 18%, ISSSTE 3%.

NIVEL DE LESION. Segun la clasificacién de Bismuth se clasifican del 1-5 los
nivies de dafio a la via biliar. Con esto obtivimos que los casos tienen un
porcentaje para Bismuth 1 de 2%, Bismuth 2 de 17%, Bismuth 3 de 48%,
Bismuth 4 de 28% y Bismuth 5 de 5%, mientras que los controles Bismuth 1 de
10%, Bismuth 2 de 37%, Bismuth 3 de 30%, Bismuth 4 de 20% y Bismuth 5 de
3%, Esto nos muestra que las lesiones més altas siempre van acompafiados
de un tasa de mayor reintervencidbn por estenosis de hepaticoyeyuno
anastomosis teniendo una significancia de p=0.002 para los casos. (Figura 5y

Cuadro 1).

TIPO DE CIRUGIA. El tipo de cirugias que se llevarén acabo sobre los casos
fueron Hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux 31 manteniendo un
porcentaje de 77%, coledoco-coledoco anastomosis 1 paciente con un
porcentaje de 2%, colédoco duodeno anastomosis 5 pacientes con porcentaje
de 13% y finalmente una hepatoduodeno anastomosis con 3 pacientes y un
porcentaje de 8%. Mientras en los controles en un 87% se realizo la
Hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux con 35 pacientes, 5% de
coledocoyeyuno anastomosis con 2 pacientes, 5% en Hepatoduodeno y 3% en

una cirugia de Kasai. (RM 2.21, IC 95% , p < 0.02). (figura 6)

MATERIAL DE SUTURA

Las suturas que mayormente se utilizaron en este estudio fue polipropileno,

vicryl y monocryl. Siendo para los casos un porcentaje de 90% para el
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polipropileno con 36 pacientes, de estos 37.5% fueron con 3-0, 40% para 4-0 y
12.% para 5-0, El 5% del total pertenecié al vicryl con 2 pacientes y 5% para
Monocryl, de estos 1 paciente fue para 3-0 y 4-0 en cada caso con 2.5% para
cada uno. En cuanto a los controles solo se ocupo prolene con 38 pacientes (
95%) teniendo de esta 32.5% para 3-0, 60% para 4-0 y 2.5% y monocryl 2

pacientes (5%) del 3-0. Siendo mas utilizada el prolene 4-0 para ambos casos.

TIEMPO DE REALIZACION DE CIRUGIA EIl tiempo de realizacion de cirugia
varia teniendo desde el dia 0 hasta 7 afios con una media de 7 +/- 2 meses.
Siendo mas frecuente la realizacion de cirugia durante el periodo comprendido
del 1-6 mes. Que aunado a los dias del grupo control no difiere, siendo la

mayoria hechas antes de los 6 meses. (figura 7)

COLANGITIS. Para la colangitis observamos un RR de 2.07 con una IC 95%
teniendo una p= 0.0004 siendo significativa ya que el grupo de casos
observamos la presencia en el 50% de las reintervenciones respecto al grupo
de controles que reporta solo un 15%. Con un odds radio de 5.6 con varianza

de 1.9-16.46y una X* de 9.6

LESION ARTERIAL. La lesion arterial se muestra que ocurrié en un 10% en los
casos contra un 7.5% de los controles teniendo una X? de 0.15 con una p=
0.06 no siendo significativa para casos y controles con un IC de 90%

manejando un RR de 1.4 con intervalo de 1.2 a 1.8

DESNUTRICION. La desnutricidon ocurri6 con mayor porcentaje en los casos

teniendo un porcentaje de 20% y para los controles de 5% esto nos da una x*
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de 11.5 manteniendo una significacia estadistica de p=0.004 siendo

significativa manejando un RR de 1.5 con variabilidad de 1.2 a 1.9

CIRROSIS. Teniendo la presencia de cirrosis en el grupo de casos de 10%
contra una incidencia de cirrosis del 5% en el grupo control se obtiene una X?
de 11.5 con una p= 0.006 no siendo significativo estadisticamente con un RR

de 1.4 con variabilidad de 1.2 a 1.8 con IC 95%. (figura 9)

COMPLICACIONES. Dentro del grupo de complicaciones del grupo de casos
se observo una incidencia de 13 casos respecto los 10 del grupo control siendo
estas: las mas frecuentes Fistula biliocutanea con 8 pacientes y un porcentaje
del 10% seguida de seroma y biliperitoneo con un porcentaje de 3.75% vy
finalmente sangrado y lesiones intestinales 2.5%

MORTALIDAD. En el grupo de casos se encontré con una mortalidad de 7.5%
vs 2.5% del grupo control encontrando una IC de 95% con un RR de 1.4 con
rangos de 1.2 a 1.8 X? de 12.5 con una p= 0.0004, siendo significativa en

cuanto al literatura general. (figura 10)
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DISCUSION

En cuanto a las variables demograficas, la literatura menciona: que aquellos
que tiene mas riesgos de presentar lesiones y complicaciones secundarias a
estenosis de vias biliares son pacientes son varones de edad avanzada. (25),
mientras en nuestro estudio encontramos que era mas frecuente en mujeres de
entre 30 y 60 afos. En términos generales se observo que los pacientes
mayores de 30 afios tienen mayor riesgo de presentar lesion y estenosis de via

biliar (8).

El nivel de lesion de via biliar, la lesién proximal es técnicamente mucho mas
complejas de reparar y habitualmente asociadas a lesion vascular (26, 27),
como muestran los resultados hay una mayor incidencia en lesiones, Bismuth 3
48% y Bismuth 4 de 28% siendo las que mas se reintervienen por estenosis.
La cirugias que tuvieron lesion arterial fue 10%, en la literatura el 61% de los

fallos de las reparaciones primarias bilioentéricas (29,30).

La reparacion en fase aguda es comentada en la literatura siendo no mayor de
48 hrs sin embargo se reconocen en este periodo 12-46% de los pacientes.
(28), esta se asocia a mejor pronéstico. (23) En nuestro estudio es mas
frecuente la realizacion de cirugia durante el periodo comprendido del 1-6 mes
teniendo una reparacion tardia en la mayor parte de los casos para mejorar los

estados de nutricidn, sepsis e inflamacion, que postula la literatura universal.

La literatura sefiala que la derivacion biliodigestiva que se realiza en un centro
de referencia, por un cirujano experto presenta mejor tasa de éxito, un 8% de
estenosis (5), menor estancia hospitalaria, morbilidad y mortalidad (26). En

nuestro estudio se comprobd que el grupo control en el que el 100% se llevo a
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cabo en HECMNR tienen una mejor tasa de éxito, menor tasa de recurrencia
siendo de 10% para reintervenciones que es un poco mas comparado a la
literatura internacional y morbimortalidad que aquellos que se realizaron en un

segundo nivel o de forma privada.

La anastomosis bilioentérica Hepatoyeyuno en Y de Roux es el gold estandar
y la que ofrece los mejores resultados, de acuerdo a lo publicado en la
literatura (31) Siendo la cirugia que mas se llevo a cabo en nuestro ambito 77%
para casos y 87% para controles. Mostrando con esto que se lleva a la practica
la cirugia sin embargo existen otros factores que modifican el curso hacia una

estenosis.

La literatura indica el uso de material de sutura absorbible monofilamento (32),
sin embargo la que mayormente se utilizé en este estudio fue polipropileno, en
el 90% de las cirugias, siendo esta monofilamento pero no absorbible, sin
embargo con adecuada tasa de éxito a largo plazo, la siguiente en ocuparse

fue monocryl, que ocupa las caracteristicas mencionadas en la literatura.

Para la cirrosis biliar secundaria: La incidencia de hipertension portal y cirrosis
en las es aproximadamente 8% (33). Comparado con nuestro grupo en donde
se demostro que para los controles hubo una incidencia de 10% un poco mas
que la reportada en la literatura general y para los casos fue del 5 % que es
menor a lo reportado. Sin embargo los pacientes que se encontraban con
cirrosis hubo un aumento de la morbilidad (34), teniendo mas frecuentemente
periodos de colangitis 7.5% que comparado con la literatura va de 3.2% a 27%

estando este dentro de los parametros establecidos (7,13)
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En lo que respecta a nutricion la literatura comenta su asociacion. En nuestro

estudio se asocio a 20% que es similar a lo reportado.

Las complicaciones de nuestro estudio fue de 32% siendo mayor a la publicada
en la literatura nacional (6), las complicaciones fueron de caracter no
infeccioso relacionadas directamente con el evento quirdrgico. Siendo las mas
frecuentes Fistula biliocutanea con 10%, en la literatura se muestra que el mas
frecuente es la formacién de abscesos en 9% (6), seguida de colangitis en 6%,
mientras en nuestro estudio el seroma y biliperitoneo ocupan el segundo lugar
con 3.75%, que es menor a lo reportado para dichas complicaciones. En
nuestro estudio el tercer lugar queda con sangrado y lesiones intestinales en
2.5%, la literatura nacional sin embargo reporta fuga anastomotica o intestinal
en 4% y hemorragia en 1% siendo ambos de menor porcentaje, en todos los
pacientes su evolucion postquirargica fue satisfactoria, sin embargo 3 pacientes

se asociaron a mortalidad.

Finalmente la mortalidad en nuestra serie fue del 7%, similar a la reportada en
la literatura internacional y en las series nacionales 2-13%. Lo que implica una
alta efectividad, calidad y seguridad de Ila atencibn médica brindada a
nuestros pacientes. Aqui se observo que los 3 pacientes tuvieron
complicaciones  posquirdrgicas como sangrado 1 que requirio
empaquetamiento, biliperitoneo con subsecuente sepsis abdominal y en el
altimo se asocio cirrosis con lesién arterial y desnutricibn. Tomando en cuanta
gque la asociacion de diferentes comorbilidades y complicaciones

posquirdrgicas resulta una forma letal.

Concluyendo segun lo reportado en las estenosis postreparacion se presentan
en un 10 a 19%.(18) En nuestro estudio tuvimos una reintervencion del 18%
gue se encuentran en el limite superior de lo reportado en la literatura, los

factores que predominante se asociaron a reintervencion fue la colangitis, nivel



20

de lesion, otro tipo de cirugias fuera de H-Y en Y de Roux. La asociacion, de
complicaciones posquirargicas, desnutricion, nivel de lesion alto y cirrosis. El

material de sutura es adecuado para la realizacion de las cirugias.
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CONCLUSIONES

Los factores de riesgo para estenosis de la hepaticoyeyuno anastomosis son;
tiempo de realizacion de cirugia, edad mayor a 30 afios, lugar de realizacién de

cirugia, cirrosis, desnutricion, nivel de lesion.

Los factores de sexo, material de sutura, lesion arterial y complicaciones no
resultaron significactivos para la estenosis de hepaticoyeyuno anastomosis

secundarias a lesiéon de via biliar.
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ANEXOS

Figura 1. Sexo en casos y controles con porcentajes

No. Pacientes

Casos

Sexo

Controles

B Mujeres

B Hombres

Figura 2. Edad de casos y controles respecto a sexo

Edad
35
30
v
9 25
()]
£ 20
(8]
S 15
g 10
X —
0 Homb
Casos Controles ombres Casos Controles
Totales
m>60 1 1 3
m31-60 23 25 9 2
W <30 5 7 6
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Figura 3. Porcentajes por edad de los pacientes

Edad

W <30afos m31-60afos ™ >60 anos

3%

Figura 4. Incidencia de lesiones en hospitales regionales
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Cuadro 1. Clasificacion de Bismuth.

TIPO DESCRIPCION INCIDENCIA
1 A mas 2 cm de la confluencia hepatica 18-36%
2 A menos de 2 cm 27-38%
3  Coincide con la confluencia 20-33%
4 Destruccion de la confluencia 14-16%
5  Afeccion de la rama hepatica derecha o con el colédoco

A su vez las estenosis biliares benignas se subclasifican de acuerdo al grado

de dilatacion supraestenotica:

Figura 5. Nivel de lesion segun la clasificacion de Bismuth

A -menoral,5cm,
B-entrel5a3cmy

C - mayor a 3 cm.

0-7%

Nivel de lesion

H Bismuth 1 ®Bismuth2 ®Bismuth3 MmBismuth4 ®Bismuth5

4%




Figura 6. Tipo de cirugias previa

Tipo de cirugia previa
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Figura 7. Tiempo de realizacién de cirugia

Tiempo de realizacion cirugia
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Figura 8. Complicaciones posquirargicas
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Figura 9. Cirrosis
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Figura 10. Moralidad general
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