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RESUMEN

TITULO: Incidencia de Complicaciones en Hepatico-Yeyuno Anastomosis para

Manejo de Pacientes con Lesion latrogénica de la Via Biliar

ANTECEDENTES: Las lesiones iatrogénicas de la via biliar son situaciones clinicas
complejas producidas generalmente por los cirujanos en pacientes habitualmente
sanos, asociadas a una morbilidad importante y una mortalidad baja pero no

despreciable’.

La mayoria de las lesiones iatrogénicas de via biliar se producen en el transcurso
de la colecistectomia. La colecistectomia laparoscopica ha disminuido el dolor
postoperatorio y la estancia hospitalaria, pero desgraciadamente ha incrementado
algunas complicaciones como las lesiones iatrogénicas de la via biliar. En un
metanalisis con mas de 78,747 colecistectomias laparoscépicas, la incidencia de

lesiones iatrogénicas de via biliar se presenté en un rango entre un 0.36 — 0.47%".

Un tratamiento correcto de las lesiones iatrogénicas de la via biliar requiere un alto
nivel de sospecha en el periodo intraoperatorio y en el postoperatorio inmediato. La
mayoria de las lesiones son reconocidas en el periodo postoperatorio temprano
(presencia de ileo, ascitis biliar y/o ictericia). En el 10% - 30% de los casos, las
lesiones iatrogénicas de la via biliar son reconocidas en el momento de la cirugiaZ.
En el resto de los casos, las lesiones son detectadas en el periodo postoperatorio
tardio; los pacientes se presentan principalmente con sintomas de colangitis y

obstrucciodn biliar?.



Una reparacion temprana se considera Optima, y se puede esperar un mejor
resultado cuando la lesién se reconoce en el intraoperatorio. Sin embargo, puede
ser un desafio, porque dichas reparaciones usualmente son realizadas en

conductos pequefios?.

OBJETIVO: Describir el porcentaje de complicaciones después de una hepatico-
yeyuno anastomosis en pacientes con lesidn de via biliar iatrogénica operados en

el Hospital de Especialidades.

MATERIAL Y METODOS: Se realizara una cohorte descriptiva, retroprolectivo,
observacional y analitica en pacientes con lesion de via biliar iatrogénica, operados
de hepatico-yeyuno anastomosis en el Hospital de Especialidades de CMN SIGLO
XXI. Se recabaran los datos del expediente clinico. El analisis estadistico sera
analitico. Se buscara establecer el porcentaje de pacientes operados de hepatico-

yeyuno anastomosis que presentan complicaciones durante el seguimiento.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Se requiere de un médico adscrito
responsable del proyecto, asesor metodologico, asi como médico tesista.
Expediente clinico, computadora, sistema estadistico SPSS. Infraestructura

Hospital de Especialidades CMN SIGLO XXI.



EXPERIENCIA DEL GRUPO: Los médicos adscritos al servicio de gastrocirugia, y
su experiencia en el manejo de lesiones de via biliar iatrogénica ocasionada
principalmente después de una colecistectomia, ya sea abierta o laparoscépica
realizada fuera de la unidad. Y esta condicidn es uno de los principales motivos de

envio a nuestra unidad.

TIEMPO A DESARROLLAR: 6 meses.
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Las lesiones iatrogénicas de las vias biliares son una contingencia infrecuente, con
repercusiones clinicas, econdmicas, judiciales, laborales y sociales muy
importantes. Esto hace imperativo tener un concepto muy claro sobre su
presentacion clinica, su diagndstico, clasificacion, complejidad y su tratamiento

adecuado; pero, sobre todo, la manera de prevenirlas.

En esta patologia las decisiones y tratamientos inadecuados pueden desencadenar
resultados desastrosos para la salud del paciente a corto y largo plazo. Esta
complicacion puede presentarse en el transcurso de multiples procedimientos
quirurgicos, siendo los mas frecuentes: colecistectomia, exploracién de via biliar,

anastomosis biliodigestiva, gastrectomia, cirugia hepatica, y coldnica.

Durante la presente década, la difusion de la colecistectomia laparoscopica se ha
correlacionado con un incremento en la incidencia de las lesiones de via biliar; por

lo cual, se ha renovado el interés por este tema.

En los ultimos tiempos, ha cambiado de manera notable su diagndstico, tratamiento,

y por lo tanto su prondstico.

Se define la lesion quirdrgica como la obstruccion (ligadura, clipado o estenosis
cicatrizal), seccién parcial o total de la via biliar principal; o de conductos aberrantes

que drenan un sector o segmento hepatico.
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Traverso® la define como el desgarro o seccion de la misma con o sin fuga biliar y,

con o sin estrechez.

No solo debemos de considerarla como la complicacion mas importante de la cirugia
biliar, principalmente en la colecistectomia abierta o laparoscopica; sino, como una

nueva patologia.

INCIDENCIA

En forma global, la frecuencia de lesiones de via biliar oscila entre un 0.1 a 0.6%3.
Estas lesiones, son entre tres a cuatro veces mas frecuente durante la
colecistectomia laparoscépica (0.3-0.6%) en comparacion con la colecistectomia

abierta (0.1-0.3%).

A esto se suma el hecho de su mayor gravedad, al tratarse de lesiones mas altas
en su localizacion; con afectacion de conductos biliares intrahepaticos y con

frecuente reseccidn de sectores?’.

En una revision realizada en el Reino Unido38, la prevalencia de lesiones de la via
biliar en 66,163 colecistectomias abiertas fue de 0.2%; mientras que en 11,978

colecistectomias laparoscépicas fue del 0.3%.

Son varios los estudios que han sugerido el aumento de la frecuencia desde la

introduccién de la colecistectomia laparoscopica.
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La revision de Strasberg es muy significativa, ya que en 124,433 pacientes

estudiados en 22 series de casos se informa un porcentaje de 0.52% con un rango

de 0 — 2.35%%.

Tanto

la naturaleza como las consecuencias de las lesiones durante la

colecistectomia varian ampliamente, asi como su prondstico.

FACTORES DE RIESGO

Existen varios factores de riesgo asociados con lesion de via biliar. Estos pueden

ser catalogados como factores del paciente, factores locales, y factores extrinsecos.

Edad/Sexo: Los pacientes de edad avanzada y sexo masculino tienen un

riesgo incrementado de LIVB*.

Malformaciones congénitas: la agenesia parcial hepatica ha sido descrita

como factor de riesgo®.

Colecistitis aguda: Las lesiones iatrogénicas de via biliar son 3 veces mas
frecuentes en las colecistectomias laparoscopicas por colecistitis aguda, con
una incidencia entre el 0.77% - 5.0% y es el mayor factor predisponente de

LIVBS.

Sindrome del conducto cistico oculto: Cuando se diseca el infundibulo para
la identificacion del conducto cistico en la técnica infundibular, es posible que
confundamos el conducto hepatico o el colédoco con un cistico

erréoneamente identificado y lo seccionemos’.
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Anomalias anatomicas de la via biliar: El conducto cistico anédmalamente
puede unirse al colédoco muy cerca de la localizacién de los conductos
sectoriales segmentarios, puede drenar en un conducto sectorial, asi como
en la convergencia de los conductos sectoriales anterior y posterior®. La
confluencia entre el conducto cistico y la via biliar principal puede ser angular

(75%), paralela (20%) y espiral (5%)°.

Error de la percepcidon en colecistectomia laparoscopica y reconvertidas a
abiertas®. Conversibn a un procedimiento abierto, realizar una
colecistectomia parcial, o abortar el procedimiento y colocacion de una
colecistostomia son opciones viables que disminuyen la posibilidad de lesion

iatrogénica de via biliar.

Tipo de abordaje: Las lesiones iatrogénicas de la via biliar en
colecistectomias laparoscopicas son mas graves y complejas por su
localizacion mas proximal, por su frecuente asociacion con lesion vascular y

por el mecanismo térmico asociado™©.

Experiencia del cirujano: Aunque la experiencia es esencial para evitar altas
cifras de morbilidad, en las colecistectomias laparoscépicas la curva de
aprendizaje no parece ser el factor mas importante a la hora de minimizar las

cifras de las lesiones iatrogénicas de via biliar'".
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CLASIFICACION

Diferentes clasificaciones de lesiones iatrogénicas de la via biliar han sido
propuestas basandose en el nivel anatdmico de la lesion o el mecanismo de accion,
pero llamativamente ninguna ha valorado factores como la sepsis, el estado
hemodinamico del paciente o las comorbilidades asociadas’. Las mas utilizadas son

las clasificaciones de Strasberg (fig. 1) y Bismuth.
La clasificacion de Strasberg se divide en:

* Tipo A: fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepatico comun.

En conducto cistico o canal de Luschka.

» Tipo B: oclusién parcial del arbol biliar. Este conducto unilateral es casi siempre

el resultado de un canal hepatico derecho aberrante.

» Tipo C: fuga de un conducto en comunicacién con el hepatico comun. También

es debido a un hepatico derecho aberrante.

» Tipo D: lesién lateral de conductos extrahepaticos. Por canulacion inadvertida del

hepato-colédoco durante la realizacion de la colangiografia.

* Tipo E: lesion circunferencial de conductos biliares mayores. Corresponde a la

clasificacion de Bismuth de estenosis de la via biliar (tipo 1 a 5).
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Figura 1 — Clasificaciéon Strasberg LIVB. A) Fuga del conducto cistico o fuga de pequefios conductos del lecho hepatico. B)
Oclusién de un conducto derecho aberrante. C) Transeccion con fuga de un conducto derecho aberrante. D) Lesién lateral a un
conducto biliar principal. E1) Transeccion a >2 cm del hilio. E2) Transeccion a <2 cm del hilio. E3) Transeccion a nivel del hilio.

E4) Separacion de los conductos derecho e izquierdo principales en el hilio. E5) Lesién tipo C + Lesion en el hilio.

Informacién de Strarberg SM, Hertl M, Soper NJ. An Analysis of the problem of biliary injury during laparoscopic

cholecystectomy. J Am Coll Surg 1995; 180: 101-25.

Bismuth en 1982 propuso una clasificacion para las estenosis benignas de la via

biliar, que se basa en el patrén anatomico de la lesion. (Fig. 2)

Se clasifican en 5 grados segun la relacion que adquieren con la confluencia de los

conductos hepaticos derecho e izquierdo. (Cuadro 1)

Esta clasificacion no solo define las estenosis postoperatorias de manera

especifica, sino ademas permite realizar comparaciones de distintas modalidades

terapéuticas con respecto a la extension del conducto biliar afectado.

Cuadro 1 - Clasificacion de Bismuth

con el colédoco

TIPO DESCRIPCION INCIDENCIA
1 A mas de 2 cm de la confluencia hepatica 18 - 36%
2 |Amenosde?2cm 27 - 38%
3 | Coincide con la confluencia 20 - 33%
4 | Destruccion de la confluencia 14 - 16%
5 |Afeccion de la rama hepatica derecha o 0-7%
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Figura 2 — Clasificacion de Bismuth

MEDIDAS PREVENTIVAS

La identificacidon errénea del conducto hepatico comun, el conducto colédoco o un
conducto aberrante (usualmente del lado derecho) es la causa mas comun de lesion

de via biliar.

Existen multiples técnicas para la prevencién de las lesiones iatrogénicas de la via
biliar: utilizacién de una camara de 30 grados, evitar el uso de la termo coagulacién
cerca de la via biliar principal, una diseccidn meticulosa y la conversion a cirugia
abierta cuando la anatomia sea incierta. En las colecistectomias laparoscopicas, el

punto de referencia es el surco de Rouviére'?.

Debido a que la mala identificacion es la causa de la mayoria de las lesiones, el
objetivo de la diseccidén debe ser una correcta localizacién del conducto cistico y la

arteria cistica dentro del triangulo de Calot?.
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Entre los métodos empleados destacamos:

1.

Método triestructura: Debemos identificar durante la colecistectomia

laparoscopica: conducto cistico, conducto hepatico comun y colédoco’.

Método de Fisher: Consiste en separar la vesicula completamente del lecho
vesicular desde el fondo hacia el infundibulo como en cirugia abierta, hasta

que cuelgue de la arteria y el conducto cistico.

Técnica infundibular: Consiste en la identificacidon del conducto cistico al

unirse al infundibulo vesicular.

Técnica de la Vista Critica de Strasberg: Consiste en la diseccion y liberacion
del triangulo de Calot hasta exponer la arteria y el conducto cistico y exponer

la base del higado®.

Colangiografia: La colangiografia intraoperatoria puede ayudar a evitar las

lesiones iatrogénicas de la via biliar al menos por 3 causas':

a. Muestra la diversidad del arbol biliar y sus anormalidades.

b. Ayuda al cirujano a identificar pacientes con riesgo de LIVB por

anomalias anatémicas.

c. Si la lesion iatrogénica de la via biliar ha ocurrido, permite su

identificacion y reparacion.
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6. Ecografia Laparoscoépica Intraoperatoria: Aunque destacan sus ventajas en
la prevencidn de lesiones iatrogénicas de la via biliar, su alto costo y falta de

disponibilidad no permiten que sea el método de eleccion.

DIAGNOSTICO Y CUADRO CLINICO

El reconocimiento y diagndstico oportuno de lesiones iatrogénicas de la via biliar es
ventajoso en la prevencion de complicaciones serias y en la obtencion de altas tasas
de éxito en la reparacion. Hay que mantener un alto nivel de sospecha para
diagnosticar las lesiones iatrogénicas de via biliar. Podemos hablar de 3 escenarios

posibles:

1. Diagndstico intraoperatorio (<50%). Las lesiones se sospechan o
diagnostican cuando se visualiza una fuga biliar, se observa durante una
colangiografia intraoperatoria o detectada después de una diseccion

adicional para clarificar la anatomia.

2. Postoperatorio inmediato. Pacientes que no presentan una buena evolucion
en las primeras 48 horas de la cirugia, o con bilis en un drenaje abdominal y

presentan sintomatologia abdominal vaga, deben ser evaluados.

3. Pacientes diagnosticados de un modo tardio con sintomas de colangitis e

ictericia obstructiva.

Los estudios de imagen son extremadamente utiles y la via preferida para evaluar

la presencia de una lesion de via biliar. El ultrasonido y la tomografia son los
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estudios que se utilizan en primera instancia para la evaluacién de la via biliar. Son
capaces de detectar colecciones intraabdominales y la presencia de dilatacion de la
via biliar. Colecciones grandes a nivel del lecho vesicular pueden orientar hacia una

lesion de la via biliar.

La colangiografia es el estandar de oro para evaluar las lesiones de la via biliar. Se
puede utilizar la colangiografia transhepatica percutanea (PTC), Ia
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) o} la

colangiopancreatografia por resonancia magnética (MRCP)2.

Existen 2 tipos generales de lesion: Obstrucciones biliares y fugas biliares. Adicional
a la lesion biliar, una lesion vascular concomitante se puede presentar. Pacientes
con obstruccion, se presentan con dolor abdominal vago, anorexia, ictericia, y
elevacion de enzimas hepaticas. Pacientes con fuga biliar no presentan irritacion
peritoneal extrema debido a que la bilis hepatica es isotdnica y contiene
concentraciones mas bajas de sales biliares. Se quejan de saciedad, distension,
nausea, vomito, dolor abdominal, fiebre y escalofrios. Los cuales pueden conllevar
a biliomas, fistula biliar, colangitis, sepsis, o falla multiorganica. Los estudios de

laboratorio pueden estar normal o ligeramente elevados.

CONSECUENCIAS ANATOMO-PATOLOGICAS

La obstruccion biliar inicialmente provoca la formacion de un exudado inflamatorio,
que origina el depdsito de colageno y finalmente fibrosis; con formacién de cicatrices

alrededor de los conductos biliares. Dicha fibrosis se acompana de hiperplasia
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celular hepatica. Esto puede determinar la evolucién, en 4 a 5 afios, a una cirrosis
biliar secundaria. Aunque puede ocurrir antes de existir atrofia hepatica

concomitante.

Hautefuielle*®, en base al estudio histoldgico hepatico de la obstruccién biliar por
biopsias tomadas durante la cirugia, clasifica al estado del parénquima hepatico en

4 estadios:

ESTADIO HALLAZGO HISTOLOGICO

0 Higado sano

I Sobrecarga de pigmentos biliares, Infiltrado inflamatorio

Il Fibrosis periportal

] Cirrosis

También los conductos extra hepaticos sufren alteraciones por la fibrosis lo que
determina la retraccion, acompafado de atrofia de la mucosa, metaplasia
escamosa, fibrosis a nivel subepitelial de los conductos fundamentalmente en

obstrucciones de larga duracion3641,

Al mes de la ligadura, se observan cambios histologicos, evidenciados en la pared
del conducto biliar, al presentar un grosor de la pared 5 veces al normal, con

reduccion de la mucosa*.

Analisis bioquimicos del tejido conectivo demuestran que a 2 semanas de la ligadura
existe un aumento de la sintesis de colageno; asi como, la actividad de la
hidroxilasa*®. La obstruccion crénica determina la dilataciéon de canaliculos

centrolobulillares; sumado a la presencia de exudado inflamatorio con depdsito de
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colageno y fibrosis periductal. Esto se acompana de hiperplasia celular hepatica, lo

que lleva a la hipertension portal. Esto se observa ya a los 2 afios de obstruccion36:44,

La fibrosis presente en la cirrosis biliar secundaria es responsable de la hipertension
portal y se asocia a una hiperplasia, pero en raras ocasiones adquiere un patrén
cirrotico, concepto sumamente importante pues el cuadro anatomopatoldgico y

clinico pueden revertirse luego de una reparacion adecuada.

MANEJO QUIRURGICO

El tratamiento de las lesiones iatrogénicas de la via biliar es complejo, vy
multidisciplinario. Se requiere conocer: el tipo de lesion, la situacién clinica del

paciente, lesiones vasculares asociadas, factores locales hospitalarios.

Varias opciones terapéuticas estan disponibles. Estas incluyen varios tipos de
anastomosis bilioentéricas, asi como una hepatectomia mayor, si el I6bulo hepatico
y el conducto presentan un daino irreversible. La cirugia esta indicada cuando una
seccion completa del conducto es identificada (Lesiones Strasberg E1-E4)

requiriendo una anastomosis bilioentérica como tratamiento°.

Las lesiones reconocidas durante el procedimiento inicial deben ser reparadas por
un cirujano experto. En caso contrario, se deben colocar drenajes externos y enviar
a un centro especializado en cirugia hepatobiliar para su manejo. Las lesiones que
no se reconocen durante el procedimiento inicial, se pueden presentar en el periodo

postoperatorio temprano. El manejo inicial se debe enfocar en la resucitacion del
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paciente, evaluacion y estudio adecuado, y tratamiento definitivo temprano si es
posible. Si el paciente se presenta después de 2 o mas semanas de la
colecistectomia laparoscopica, la inflamacion y el estado séptico pueden dificultar
la diseccion y la reparacion con un pronostico mas pobre a largo plazo. En esta
situacion, se debe alcanzar un drenaje biliar y un control del estado séptico
adecuado. Es preferible esperar un periodo de 3 meses hasta que el paciente se
encuentre saludable, que haya disminuido la inflamacion y se encuentre en un

estado anabdlico para realizar una anastomosis bilioentérica definitiva'®.

Una Hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux es el procedimiento de eleccién
para una reconstruccién biliar después de una lesién iatrogénica que usualmente
esta asociada con lesiones vasculares e isquemia concomitante de los conductos.
Para lograr los mejores resultados y una anastomosis bilioentérica satisfactoria, ésta
debe estar libre de tension, ser amplia, y crearse en un conducto sano, no inflamado,

no isquémico y sin lesién’®. (Fig. 3)

Silastic
biliary

stent \

Udtrseme

sy,

Figura 3 — Hepatico-yeyuo anastomosis en Y Roux
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La anastomosis realizada a nivel de la confluencia biliar presenta mejores resultados
y una tasa de estenosis menor que las anastomosis realizadas a nivel del conducto
hepatico comun o el conducto colédoco®. Permite una anastomosis amplia en el
conducto izquierdo con inclusién del conducto derecho. Myburgh'” reporté una tasa
de re-estenosis de 0% - 2.5% en anastomosis a nivel de la confluencia biliar con
técnica Hepp-Couinaud comparado con tasas de 12% - 25% en las anastomosis a
nivel del conducto hepatico. En el estudio realizado por Mercado et. al.’°, el 97% de
los pacientes tratados con anastomosis a nivel de la confluencia biliar con técnica
Hepp-Couinaud obtuvieron buenos resultados en comparacion con el 80% de los

pacientes a quienes se le realizé una anastomosis baja.

Pacientes con lesion iatrogénica del arbol biliar pueden presentar una lesion
concomitante de la arteria hepatica derecha, lo cual elimina el aporte arterial a los
conductos a nivel hiliar. Impidiendo una cicatrizacion de una hepatico-yeyuno
anastomosis. La reconstruccion Rodney Smith es una técnica sin sutura para
reconstruccion de los conductos biliares hiliares, utilizando uno o mas cateteres
asegurados a la asa de yeyuno para proporcionar una cubierta de mucosa yeyunal
vascularizada en contacto con el epitelio del conducto biliar*®. En el postoperatorio,
el lecho hepatico, los conductos biliares, y el asa en Y Roux de yeyuno se les
permite adherirse por la formacion de fibrosis y cicatrizacién; de este modo,

completando la reconstruccion. (Fig. 4)

En el reporte de Wexler MJ, Smith R, et. al.*®, el 85% de los pacientes a quienes se

les realizd la reconstruccion sin sutura, tuvieron un resultado satisfactorio final.
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Todos los pacientes habian tenido varios intentos de reparacién previa fallidos (2.86

operaciones/paciente).

Mucosal graft

Sutures to anchor
jejunal wall to
fibrosed duct

Mucosal graft

Hole made for
right duct

Sutures through —
jejunal wall
and anterior B
catheter wall

Figura 4 — (A) El cateter transhepatico con orificios se pasa al asa de yeyuno a traves de un
diverticulo de mucosa y se fija. (B) La cubierta de mucosa se lleva hacia los conductos
intrahepaticos al traccionar el cateter transhepatico. La pared del asa de yeyuno se fija a la
capsula hepatica.

Hay 3 parametros pronosticos independientes del tratamiento quirdrgico de una
lesidn iatrogénica de via biliar que implican una pobre evolucion postoperatoria y

una tasa superior de complicaciones:

1. LIVB proximal: Generalmente asociada a lesion vascular, y con probable
afeccion de la confluencia, en la cual uno o ambos conductos derechos son
separados del conducto izquierdo. Representando un reto multidisciplinario

y quirargico'8.

2. Reparacion en fase aguda: En lesiones iatrogénicas de la via biliar, la

reparacion temprana se considera Optima y con mejor pronostico. A
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excepcion de casos en los cuales el paciente se encuentra en mal estado

general con anormalidades hidroelectroliticas y/o estado séptico?.

3. Derivacién tardia a un centro terciario: Conlleva a un incremento en la tasa
de complicaciones después de la reparacion definitiva, y a una tasa de
mortalidad de 1.5%. Adicionalmente, la tasa de éxito en la primera reparacion
de un cirujano hepatobiliar es mas alta en comparacién con un cirujano

general (79% vs 27%)>.

COMPLICACIONES

Las complicaciones postoperatorias de las lesiones iatrogénicas de la via biliar se
definen como los pacientes que requieren procedimientos invasivos adicionales
para tratar una fuga anastomotica, una estenosis biliar, o episodios recurrentes de
colangitis'®. El estudio realizado por Walsh et. al?°, demostré que el 40% de los
pacientes desarroll6 una complicacion perioperatoria o a largo plazo; lo cual es
comparable con las tasas de morbilidad reportadas que oscilan entre un 38% -

470/021,22_

* Fuga Biliar: La presencia de bilis a través de un drenaje quirurgico o

extravasacion durante una colangiografia?.

» Estenosis Biliares: Las estenosis tempranas suelen estar relacionadas con
aspectos del procedimiento quirurgico. Las estenosis tardias, se relacionan

con fendmenos inflamatorios y fibrosis por las fugas biliares o bien,
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secundarias a isquemia por lesién vascular asociada. En el 61% de los fallos
de las reparaciones primarias bilioentéricas hay asociada una lesion
vascular?®. La estenosis tras una hepatico-yeyuno anastomosis oscila entre

un 9% - 25%24.

Colangitis: Después de la reconstruccién, se define en pacientes sin
estenosis documentada que ameritan manejo con antibidticos por la
presencia de dolor abdominal en el cuadrante superior derecho, fiebre,

leucocitosis o un patrén colestasico en los estudios?.

Hipertension Portal: La incidencia de estenosis biliar e hipertension portal en
pacientes con lesidn iatrogénica de via biliar oscila entre un 15%-20%?2. La
cifra de mortalidad quirdrgica en estos casos alcanza un 23%-46%2%°. La
hipertension portal en las lesiones iatrogénicas de la via biliar puede deberse
a: obstruccion biliar prolongada, dafo portal durante la colecistectomia,

trombosis portal inflamatoria o coexistencia con patologia hepatica previa?’.

Cirrosis Biliar Secundaria: La incidencia de hipertension portal y cirrosis biliar
secundaria en las lesiones iatrogénicas de la via biliar es aproximadamente

del 8%28.

Lesion Vascular Asociada/Lesion Vasculo-Biliares: Las lesiones vasculo-
biliares son aquellas que dafian el pediculo portal principal o sus
ramificaciones, produciendo un infarto de todo o parte del higado y/o via

biliar®. La lesién vascular asociada es aquella que se produce con una lesion
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iatrogénica de la via biliar. La incidencia de lesion vascular asociada oscila

entre un 12% - 47%.2°,

La via biliar extra hepatica y la via biliar principal intrahepatica poseen un
flujo unicamente arterial. Existen 2 plexos en la vascularizacion de la via
biliar, uno en la superficie del colédoco-hepatico, conectando la arteria
hepatica derecha con la pancreatoduodenal postero-superior y otro en la

placa hiliar entre ramas de la arteria hepatica derecha e izquierdas°,

RESULTADOS A LARGO PLAZO

Los factores que pueden alterar los resultados a largo plazo son varios incluyendo
el tiempo de reparacion, peritonitis activa durante la reparacion'®, lesiéon vascular
asociada’ edad mayor de 30 afios, otra reparacion que no sea en Y de Roux,
estenosis de la anastomosis en menos de 1 mes. La técnica quirurgica empleada,
asi como si el paciente es enviado con una anastomosis bilioentérica realizada fuera

de un centro especializado también pueden influir en el resultado final.

La hepatico-yeyuno anastomosis ofrece buenos resultados a largo plazo®'. Mercado
et. al.32, recomienda una anastomosis bilioentérica alta; a nivel de la confluencia
biliar, para evitar la isquemia y realizar la anastomosis en conductos no inflamados,
ni cicatrizados. Buenos resultados se obtuvieron en el 97% de los pacientes
manejados con una anastomosis alta en comparacion con el 80% de los pacientes

con una anastomosis baja’®.
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La duracion del seguimiento es importante porque el 36% de las recurrencias
ocurren dentro del primer afio; 66% en los 2 primeros afos; 90% dentro de los 7

anos, y 95% dentro de los 12 afios posteriores a la derivacion biliodigestiva3'.

CALIDAD DE VIDA

Aunque la mayoria de los pacientes tienen un resultado satisfactorio después de
una reparacion biliodigestiva por una lesién iatrogénica de la via biliar, existe una
impresion general que estos pacientes persisten con una calidad de vida alterada.
En el estudio realizado por Melton et. al, no se encontraron diferencias entre los
pacientes con reparacion de la via biliar por lesidén iatrogénica, pacientes con
colecistectomia laparoscépica sin complicaciones y grupo control en el aspecto
fisico y social. Pero si se observo una calificacion menor significativa en el aspecto

psicoldgico®.

Es de esperar que, a pesar de los excelentes resultados clinicos a largo plazo, los
pacientes se encuentren negativamente afectados psicolégicamente por su lesion,
la cual involucra una recuperacién prolongada, alteracion del estilo de vida, pérdida

del poder de adquisicion, y altas cuentas hospitalarias33.

deReuver et. al, observaron la afeccion longitudinal de las lesiones de via biliar en
7 aspectos de la calidad de vida. Las lesiones de via biliar tienen un efecto

perjudicial en la calidad de vida genérica y especifica de la enfermedad3*.

29



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de lesiones iatrogénicas de la via biliar en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica varia entre un 0.36% - 0.47%"'. Un tratamiento
correcto requiere un alto nivel de sospecha en el intraoperatorio y en el
postoperatorio inmediato. Si no se cuenta con el personal capacitado, los pacientes
deben ser referidos a un hospital que cuente con la infraestructura y personal
quirurgico capacitado para ofrecer el mejor tratamiento, y en el tiempo mas rapido
posible. Una reparacion temprana ofrece los mejores resultados clinicos a largo

plazo.

La Hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux se considera la operacion mas
adecuada para el tratamiento de las lesiones iatrogénicas complejas de la via biliar.
La anastomosis realizada de una manera temprana, y a nivel de la confluencia biliar
evita la presencia de zonas isquémicas, inflamadas y cicatrizadas en comparacion
con la anastomosis realizada a nivel del conducto hepatico; donde puede existir una

lesion vascular asociada. Lo que conlleve a un indice mayor de complicaciones.

En el estudio realizado por Mercado et. al.’®, el 97% de los pacientes tratados con
anastomosis a nivel de la confluencia biliar con técnica Hepp-Couinaud obtuvieron
buenos resultados en comparacion con el 80% de los pacientes a quienes se le

realizé una anastomosis baja.

Es necesario conocer la incidencia de complicaciones y re operaciones tanto en las
anastomosis a nivel de la confluencia biliar y a nivel del conducto hepatico que

ocurren en esta unidad con el fin de reconocer los factores de riesgo. Ademas de
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comparar con otras instituciones capacitadas para el manejo de las lesiones

iatrogénicas de la via biliar.

JUSTIFICACION

La finalidad de este estudio es conocer la cantidad de pacientes que son enviados
para ser atendidos en esta unidad por presentar una lesion iatrogénica de la via
biliar. Es necesario conocer el tipo de derivacion biliodigestiva realizada por parte
de los cirujanos de esta unidad para que en el seguimiento posterior de los
pacientes se pueda identificar la tasa de complicaciones y re operaciones que se
presentan en las anastomosis realizadas a nivel del conducto hepatico y a nivel de
la confluencia biliar. Y nos permita identificar los factores de riesgo que producen

estas complicaciones.

El beneficio para el IMSS sera contar un panorama acerca de la lesién de via biliar;
asi como, la efectividad de su manejo en una institucion de tercer nivel. De acuerdo
a los resultados, proponer un algoritmo para el manejo de esta patologia de manera

uniforme.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuadl es el porcentaje de complicaciones de una hepatico-yeyuno

anastomosis realizada por una lesion de via biliar?
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HIPOTESIS GENERAL

La hepatico-yeyuno anastomosis realizada a nivel de la confluencia biliar presenta
tasas de complicaciones y re operaciéon menor que la hepatico-yeyuno anastomosis

realizada a nivel del conducto hepatico.

OBJETIVO GENERAL

* Identificar la incidencia de complicaciones en Hepatico-Yeyuno

Anastomosis realizadas en pacientes con lesion iatrogénica de la via biliar

Objetivos Secundarios:

1. Identificar el porcentaje de lesion vascular asociada a la lesion de via biliar.

2. Identificar hallazgos transoperatorios como factores prondsticos para una mala

evolucion de hepatico-yeyuno anastomosis

3. Describir si una hepatico-yeyuno anastomosis a nivel de la confluencia tiene

menor porcentaje de complicaciones que una anastomosis baja.

4. Describir el periodo libre de complicaciones después de una hepatico-yeyuno

anastomosis
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MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion del estudio: Servicio de gastrocirugia, UMAE Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Diseno del Estudio: Cohorte Descriptiva.

Tipo de Estudio: Observacional, retrospectivo, retroprolectivo, analitico.

Universo de trabajo: Pacientes con diagndstico de lesidn de via biliar iatrogénica
causada como complicacion de un procedimiento quirurgico. Los pacientes fueron
operados por médicos especialistas adscritos al servicio de gastrocirugia del
Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI. Fueron sometidos a hepatico-

yeyuno anastomosis.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de ambos sexos.

2. Pacientes mayores de 18 anos.

3. Pacientes con diagnéstico de lesion de via biliar iatrogénica

4. Pacientes con tratamiento quirdrgico realizado en el Hospital de

Especialidades de CMN siglo XXI

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con cirugia bilio-digestiva realizada por patologia diferente a lesion

via biliar iatrogénica.
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2. Pacientes con cirugia bilio-digestiva que no se hayan operado/re operado en

esta unidad.

3. Pacientes operados antes de enero de 2007.

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que no se cuente con expediente médico al momento de la

recoleccion de datos.

Tamano de muestra

Se recolectaron los datos de los pacientes referidos, y atendidos en esta unidad,

durante el periodo comprendido entre enero 2007 hasta marzo 2012.

Tipo de muestreo

No probabilistico, de casos consecutivos.

DESCRIPCION DE VARIABLES

que poseen una misma
edad cronoldgica

de 30 afios 0 menos.

> 30 afios: Personas
con edad cronolégica
mayor a 30 afios.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE (UNIDADES)
EDAD AL Cantidad de afios Tiempo que ha vivido UNIVERSAL CUANTITATIVA

DIAGNOSTICO cumplidos por un un ser vivo en afos DISCRETA
individuo a la fecha del | desde su nacimiento (Afos)
diagnéstico. hasta el momento del

diagnéstico.

GRUPO ETARIO Grupos de edad en que | < 30 afos: Personas UNIVERSAL CUALITATIVA

se divide la poblacion con edad cronolégica DISCRETA

1.- <30 afos
2.- > 30 afios
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE (UNIDADES)
SEXO Es un proceso de Condicion organica UNIVERSAL CUALITATIVA
combinacién y mezcla que divide a los DICOTOMICA
de rasgos genéticos individuos en hombre 1.- Masculino
dando por resultado la y mujer segun su 2.- Femenino
especializacion de funcién reproductora.
organismos en
variedades femenino y
masculino.
MOTIVO DE LA Razén o fundamento Programada: Cirugia UNIVERSAL CUALITATIVA
CIRUGIA que se tiene en cuenta realizada en una DICOTOMICA
para realzar una cirugia | fecha establecida 1.- Programada
previamente. 2.- Urgente
Urgente: Cirugia
realizada debido a un
proceso agudo
CO-MORBILIDADES | Enfermedades y/o Enfermedades y/o UNIVERSAL CUALITATIVA
diversos trastornos que | diversos trastornos NOMIMAL
se afiaden ala que se ahaden a la 1.- Diabetes Mellitus
enfermedad inicial. enfermedad inicial. 2.- Hipertension Arterial
Estas enfermedades Estas enfermedades 3.- Otras
secundarias pueden secundarias pueden
deberse directamente la | deberse
primera, o por el directamente la
contrario, no tener primera, o por el
ninguna conexioén contrario, no tener
aparente con ella ninguna conexion
aparente con ella
DERIVACION BILIO- | Establecimiento Establecimiento de UNIVERSAL CUALITATIVA
DIGESTIVA PREVIA [ quirtrgico de un derivacion bilio- DICOTOMICA
cortocircuito entre digestiva realizada 0.- No
alguna porcién del arbol | antes de su ingreso a 1.- Si
biliar y el tracto nuestra unidad
digestivo
TIEMPO Periodo de tiempo TEMPRANO: UNIVERSAL CUALITATIVA
TRANSCURRIDO | transcurrido entre la Procedimiento bilio- DICOTOMICA
ENTRELVBY lesién de via biliar y la digestivo realizado 1.- TEMPRANO
REPARACION realizacion de la dentro de las 2 2.- TARDIO
derivacion bilio-digestiva | semanas posteriores
como manejo de la LVB | a la lesion de via
biliar
TARDIO:
Procedimiento
realizado posterior a
2 semanas de la
lesion de via biliar
TIPO DE Establecimiento Derivacion bilio- UNIVERSAL CUALITATIVA
DERIVACION BILIO- | quirirgico de un digestiva realizada NOMINAL
DIGESTIVA cortocircuito entre en nuestra unidad a 0.- No reportada
REALIZADA alguna porcién del arbol | nivel de la 1.- Alta
biliar y el tracto confluencia biliar 2.- Baja
digestive (Alta), a nivel del 3.- Otras (Placa hiliar,
hepatico comun o molote, etc.)

colédoco (Baja), o
realizada en la placa
hiliar
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE (UNIDADES)
CLASIFICACION DE | Clasificacion propuesta | Clasificacion UNIVERSAL CUALITATIVA
STRASBERG DE para las lesiones de la propuesta para las NOMINAL
LESION DE ViA via biliar lesiones de la via 1.-A
BILIAR biliar 2-B
3-C
4-D
5-E1-E5
SONDAS Ferula o sonda Ferula o sonda UNIVERSAL CUALITATIVA
TRANSHEPATICAS | transhepatica- transhepatica- DICOTOMICA
transanastomotica que | transanastomética 0.- No
cumple como funcién la | que cumple como 1.-Si
disminucién de la funcion la
presion intraductal y disminucién de la
facilita la buena presién intraductal y
evolucién de la facilita la buena
anastomosis evolucién de la
anastomosis
LESION VASCULAR | Dafios en el endotelio Darios en el UNIVERSAL CUALITATIVA
ASOCIADA (superficie interna) de endotelio (superficie NOMINAL
un vaso sanguineo. interna) de un vaso 0.- No reportada
Puede estar causada sanguineo. Puede 1.- No
por incisions durante la | estar causada por 2.-Si
cirugia incisions durante la
cirugia
PERIODO LIBRE DE | Parametro que sirve Parametro que sirve UNIVERSAL CUANTITATIVA
COMPLICACIONES | para valorar la eficacia para valorar la DISCRETA
de un determinado eficacia de un (Meses)
tratamiento. Valora el determinado
tiempo transcurrido tratamiento. Valora el
desde la cirugia relizada | tiempo transcurrido
hasta la apariciéon de desde la cirugia
una complicacion relizada hasta la
aparicion de una
complicacion
COMPLICACIONES | La presencia de un La presencia de un UNIVERSAL CUALITATIVA
estado no deseado y/o | estado no deseado NOMINAL
inesperado en la y/o inesperado en la 1.- Fuga Biliar
evolucion prevista evolucion prevista 2.- Estenosis
3.- Colangitis

4.- Hipertension
5.- Cirrosis Biliar
6.- Lesion Vascular

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. El estudio se realizdé en el Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI, en el servicio de gastrocirugia.
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En la base de datos de procedimientos quirdrgicos del servicio, se
identificarén a los pacientes con nombre y numero de seguridad social con

diagnostico de patologia biliar operados de hepatico-yeyuno anastomosis.

Se obtuvo en nuestra hoja de recoleccion los datos de forma retrospectiva en
los expedientes clinicos, tomando en cuenta la nota de valoracion inicial y la
nota post-quirdrgica; asi como, los hallazgos transoperatorios. Las
complicaciones se obtendran de acuerdo a las notas de consulta de

seguimiento.

A partir de cada una de las hojas de recoleccion de datos, se procedié a

capturar en una base de datos electronica en el programa Excel.

Una vez completa la recoleccion de datos, se procedié a analizar la
informacion con la finalidad de establecer el porcentaje de pacientes con

complicaciones después de una hepatico-yeyuno anastomosis.

Sometio a revision por el CLEIS.

Elaboré el informe final de resultados, a fin de escribir la tesis para la

obtencion del grado de especialista en Cirugia General.

ANALISIS ESTADISTICO

1.

Fué un analisis descriptivo con las variables universales y de interés; se
realizaran medidas de tendencia central y de dispersion de acuerdo con la

escala de medicidon de cada una de las variables. Para las variables
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cualitativas, frecuencias simples y porcentajes, para las cuantitativas: media,

mediana, desviacion estandar o intervalos inter-cuartilicos,

2. Para el analisis inferencial se utilizarén prueba de T de Student o X2 en caso
de 2 grupos siendo variable cuantitativas o cualitativas respectivamente. O
bien en caso de que sean 3 o mas grupos prueba de analisis de varianza con

A nova.

3. Se realizé analisis multivariado de las variables resultantes con diferencia

estadistica.

4. Para todos los analisis se utilizé el paquete estadistico SPSS version 20.0.

ASPECTOS ETICOS: Se cumple con los principios de la Declaracién de Helsinki.
La informacion para este estudio ha sido recopilada del expediente médico de cada
paciente sin comprometer la integridad y salud de los mismos. No amerita la firma

de consentimiento informado por parte de los pacientes.

RECURSOS HUMANOS Y TECNICOS: Se requiere de un médico adscrito
responsable del proyecto como tutor con experiencia en el manejo de lesiones de
via biliar, asesor metodoldgico, maestro en ciencias. Médico tesista para realizacion
del protocolo, el analisis estadistico e interpretacion de resultados. Expediente

clinico, computadora, sistema estadistico SPSS.
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RECURSOS FINANCIEROS: No se requieren.

FACTIBILIDAD: Si es factible, ya que la lesidon de via biliar es una complicacién
frecuente en el servicio de cirugia general, y es uno de los principales motivos de
consulta en el servicio de gastrocirugia del hospital de especialidades. Se cuenta
con los recursos humanos para realizacion de este protocolo sin necesidad de

recursos financieros.
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RESULTADOS

Un total de 239 pacientes sometidos a una derivacion bilio-digestiva, hepatico-
yeyuno anastomosis, por patologias a nivel de la via biliar fueron tratados en el
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del IMSS. En el periodo comprendido entre enero de 2007 a marzo de
2012. Se tuvo acceso al expediente clinico de 82 pacientes. Se excluyeron del
estudio 13 pacientes; 6 pacientes se operaron antes de 2007; 5 pacientes se
operaron con diagndstico de quiste de colédoco; 1 paciente con diagndstico de
colangiocarcinoma; y 1 paciente no se opero en la unidad. Finalmente, 69 pacientes

con lesion de via biliar se analizaron en este estudio.

La edad promedio en nuestro estudio fue de 44.3 afnos (DE + 15.1, rango 18-86
afos). La distribucion por género fue de 16 hombres (23.2%) y 53 mujeres (76.8%).

(Ver Tabla I)

El estado civil de la mayoria de los pacientes fue casado/a (71%). Su ocupacion fue
ama de casa (30.4%) y empleado (39.1%). El 71% y 68.1% de los pacientes no
consumia alcohol y tabaco, respectivamente. La distribucion de co-morbilidades en
nuestro grupo de estudio fue: 3 pacientes (4.3%) con diabetes mellitus, 10 pacientes

(14.5%) con hipertension arterial. (Ver Tabla I)
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TABLAI - CARACTERISTICAS DE PACIENTES CON LESION
DE VIA BILIAR

PACIENTES CON LESION DE
VIA BILIAR
N =69 No. %
EDAD
Menor o = 30 13 18.8%
Mayor a 30 56 81.2%
SEXO
Masculino 44 46.3%
Femenino 51 53.7%
ESTADO CIVIL
Soltero/a 19 27.5%
Casado/a 49 71.0%
Union Libre 1 1.4%
RELIGION
Catdlico 62 89.9%
Testigo de Jehova 2 2.9%
Otra 5 7.2%
OCUPACION
Ama de casa 21 30.4%
Empleado 27 39.1%
Comerciante 2 2.9%
Pensionado/Jubilado 6 8.7%
Estudiante 3 4.3%
No Reportada 10 14.5%
TABAQUISMO
Si 20 29%
No 49 1%
ALCOHOLISMO
Si 22 31.9%
No 47 68.1%
CO-MORBILIDADES
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TABLA | - CARACTERISTICAS DE PACIENTES CON LESION

DE VIA BILIAR
PACIENTES CON LESION DE
VIA BILIAR
N =69 No. %
Diabetes Mellitus
Si 3 4.3%
No 66 95.7%
Hipertension Arterial
Si 10 14.5%
No 59 85.5%
Otras
Si 10 14.5%
No 59 85.5%

Dentro de la Ciudad de México, el Hospital General de Zona (HGZ) con mayor
numero de pacientes enviados a nuestra unidad fue HGZ 47 con 6 (8.7%); seguido
por HGZ 1A y HGZ 30, ambos con 4 (5.8%) pacientes. De los estados de la republica
mexicana que enviaron pacientes con lesion de la via biliar, el estado de Morelos
fue el de mayor numero con 12 (17.4%) pacientes. El resto de hospitales y estados

que enviaron pacientes, se encuentran reportados en la tabla Il. (Ver Tabla Il)

Los procedimientos quirdrgicos que se realizaron fueron: -colecistectomia
laparoscopica (CCT LAP) en 25 (36.2%) pacientes, y CCT LAP que tuvo que
convertirse a cirugia abierta en 18 (26.1%) pacientes. Los procedimientos
quirurgicos se llevaron a cabo de manera programa en 44 (63.8%) de los casos. Y

de manera urgente en 15 (21.7%) de los pacientes. (Ver Tabla Il)
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En 20 (29%) pacientes, con diagnostico de lesion de via biliar, se les realizé algun
tipo de procedimiento bilio-digestivo antes de su envio al Hospital de especialidades.
Ademas, a otros 10 (14.5%) pacientes, se les coloco una sonda hacia la via biliar

antes de su traslado a nuestra unidad. (Ver Tabla Il)

TABLA Il - MANEJO DE LOS PACIENTES FUERA DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMNSXXI

PACIENTES CON LESION DE
VIA BILIAR
N =69 No. %
HOSPITAL DE ENVIO
Ciudad de México 21 30.4%
HGZ 47 6 8.7%
HGZ 1A 4 5.8%
HGZ 30 4 5.8%
HGZ 8 2 2.9%
HGZ 26 2 2.9%
HGZ 32 2 2.9%
UMF 7 1 1.4%
Morelos 12 17.4%
Chiapas 4 5.8%
Guerrero 3 4.3%
Veracruz 3 4.3%
Querétaro 2 2.9%
Tamaulipas 1 1.4%
Puebla 1 1.4%
Privado 3 4.3%
No Reportado 19 27.5%
CIRUGIA REALIZADA
FU
CCT LAP 25 36.2%
CCT LAP 18 26.1%
CONVERTIDA
CCT 10 14.5%
CCT ABIERTA 8 11.6%
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TABLA Il - MANEJO DE LOS PACIENTES FUERA DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMNSXXI

PACIENTES CON LESION DE
VIA BILIAR
N =69 No. %
CCT ABIERTA + EVB 2 2.9%
LAPE + STH 1 1.4%
NO REPORTADA 5 7.2%
TIPO DE CIRUGIA
Programada 44 63.8%
Urgente 15 21.7%
No Reportada 10 14.5%
DERIVACION BILIO-
DIGESTIVA FU
Si 20 29%
No 39 56.5%
Sonda T 10 14.5%

HGZ: Hospital General de Zona; UMF: Unidad de Medicina Familiar;
FU: Fuera de la Unidad; CCT: Colecistectomia; EVB: Exploracion de
via biliar; CCT LAP: Colecistectomia laparoscépica; LAPE:
Laparotomia exploradora; STH: Sonda transhepatica

Los procedimientos realizados en nuestra unidad fueron: Hepatico-yeyuno
anastomosis (HYA) en 40 (57.9%) pacientes, Remodelacion de HYA en 19 (27.5%)
pacientes. En 4 pacientes (5.8%), se realiz6 una HYA y colocacion de sonda

transhepatica. (Ver Tabla Ill)

La reparacion de la lesién de via biliar se realizé de manera temprana en 30 (43.5%)
pacientes. Es importante mencionar que 20 de éstos pacientes, fueron manejados
con una derivacion bilio-digestiva antes de su envio a esta unidad. La reparacion

tardia se realiz6 en 39 (56.5%) pacientes. (Ver Tabla Ill)
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La clasificacion de Strasberg se asigné a cada uno de los pacientes al momento de
la cirugia en esta unidad. La clasificacion fue: E3 en 20 (29%) pacientes; E2 en 14
(20.3%) pacientes; y en 16 (23.2%) no se reportd ninguna clasificacion. El resto de
pacientes se les asigno otra clasificacion, las cuales se resumen en la tabla lll. (Ver

Tabla Il

La reparacion bilio-digestiva se realiz6 a nivel de la confluencia de los conductos
hepaticos en 47 (68.1%) pacientes. En 14 (20.3%) pacientes, la reparacion se
realizd por debajo de la confluencia (p. ej. hepatico comun, colédoco). La
anastomosis se realizo en la placa hiliar en 5 (7.2%) pacientes. Adicional a la HYA,
en 6 (8.7%) pacientes se colocaron sondas transhepaticas. Se reportd una lesion

vascular hepatica asociada en 5 (7.2%) pacientes. (Ver Tabla Ill)

Las complicaciones se presentaron en 20 (29%) pacientes. Las principales
complicaciones fueron: estenosis en 10 (14.5%) pacientes, colangitis en 8 (11.6%)

pacientes, y fuga biliar en 2 (2.9%) pacientes. (Ver Tabla IlIl)

El seguimiento de los pacientes se realizé por un promedio de 37.3 meses (DE *
25.9 meses, rango 0.4-98 meses). El seguimiento en 16 (23.2%) pacientes se
realizd hasta por 1 afio. En 12 (17.4%) pacientes, el seguimiento fue hasta por 2
afnos. En 37 (53.6%) pacientes, el seguimiento fue hasta 7 afios. Y en 4 (5.8%)

pacientes, el seguimiento se realiz6 hasta por 12 anos. (Ver Tabla IlI)
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TABLA IlIl - MANEJO DE LOS PACIENTES EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES CMNSXXI

PACIENTES CON LESION DE
VIA BILIAR
N =69 No. %
MEDICO TRATANTE
Dr. P. Sanchez 18 26.1%
Dr. De la Fuente 14 20.3%
Dr. Blanco 12 17.4%
Dr. C. Sanchez 8 11.6%
Dr. Martinez 6 8.7%
Dr. Ferat 5 7.2%
Dr. Romero 4 5.8%
Dr. Suarez 2 2.9%
CIRUGIA REALIZADA
HYA 40 57.9%
REMODELACION HYA 19 27.5%
HYA + STH 4 5.8%
CCT + CYA 1 1.4%
CDA 1 1.4%
CDA + STH 1 1.4%
COLANGIOYEYUNO 1 1.4%
EVB + CYA 1 1.4%
HYA + MOLOTE 1 1.4%
REPARACION
Temprana 30 43.5%
Tardia 39 56.5%
CLASIF. STRASBERG
Cc 1 1.4%
1 1.4%
E1 7 10.1%
E2 14 20.3%
E3 20 29%
E4 9 13%
E5 1 1.4%
No Reportada 16 23.2%
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TABLA IlIl - MANEJO DE LOS PACIENTES EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES CMNSXXI

PACIENTES CON LESION DE
VIA BILIAR
N =69 No. %
TIPO ANASTOMOSIS
Alta 47 68.1%
Baja 14 20.3%
Otra (Placa Hiliar, Molote) 5 7.2%
No Reportada 3 4.3%
SONDA TRANSHEPATICA
Si 6 8.7%
No 63 91.3%
LESION VASCULAR
Si 5 7.2%
No 14 20.3%
No Reportada 50 72.5%
COMPLICACIONES
Si 20 29%
No 49 1%
TIPO COMPLICACIONES
Fuga Biliar 2 2.9%
Estenosis 10 14.5%
Colangitis 8 11.6%
Ninguna 49 1%
PERIODO SIN COMPLICACIONES
1 afo 16 23.2%
2 aiio 12 17.4%
7 afios 37 53.6%
12 afos 4 5.8%

CCT: Colecistectomia; CYA: Coledocoyeyuno anastomosis; HYA: Hepaticoyeyuno
anastomosis; CDA: Coledocoduodeno anastomosis; STH: Sonda transhepatica; EVB:
Exploracién via biliar

En el analisis bivariado, la edad mayor de 30 afos no presentd un valor

estadisticamente significativo para aumentar el riesgo de complicacion (p = 0.319).
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La derivacion bilio-digestiva realizada fuera de la unidad no incremento el porcentaje
de complicaciones (p = 0.482). El realizar la reconstruccién de la via biliar de manera
tardia en comparacion con una reparacion temprana no presentd un valor
significativo (p = 0.217) para complicaciones después de la hepatico-yeyuno

anastomosis. (Ver Tabla IV)

El tipo de anastomosis realizada; ya sea, alta, bajo u otra (placa hiliar “Rodney
Smith”, etc.); no mostré un valor estadisticamente significativo para complicaciones
(p = 0.122). Las sondas transhepaticas (p = 0.346) y lesion vascular (p = 1.000) no
mostraron una asociacion estadisticamente significativa para la presencia de

complicaciones en una hepatico-yeyuno anastomosis. (Ver Tabla V)

TABLA IV - FACTORES PRONOSTICO PARA COMPLICACIONES DESPUES DE
HEPATICO-YEYUNO ANASTOMOSIS

COMPLICACIONES COMPLICACIONES
NO Sl
Porcentaje Porcentaje
No- (%) No. (%) VALOR P
EDAD
< 30 afios 11 84.6% 2 15.4%
0.319
> 30 afios 38 67.9% 18 16.2%
DERIVACION BILIO-
DIGESTIVA FU
Si 13 65.0% 7 35.0%
0.482
No 36 73.5% 13 26.5%
PERIODO ENTRE LVB
Y REPARACION
Temprano 19 63.3% 11 36.7%
0.217
Tardio 30 76.9% 9 23.1%
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TABLA IV - FACTORES PRONOSTICO PARA COMPLICACIONES DESPUES DE
HEPATICO-YEYUNO ANASTOMOSIS

COMPLICACIONES COMPLICACIONES
NO Sl
Porcentaje Porcentaje
No- (%) No. (%) VALOR P
TIPO DE
ANASTOMOSIS
Alta 35 74.5% 12 25.5%
Baja 11 78.6% 3 21.4%
- 0.122
Otra ( Placa Hiliar
“Rodney Smith”) 1 20.0% 4 80.0%
No Reportada 2 66.7% 1 33.3%
SONDA
TRANSHEPATICA
Si 3 50.0% 3 50.0%
0.346
No 46 73.0% 17 27.0%
LESION VASCULAR
Si 4 80.0% 1 20.0%
1.000
No 45 70.3% 19 29.7%

Rodney Smith: técnica sin sutura para reconstruccion de los conductos biliares hiliares, utilizando
uno o mas cateteres asegurados a la asa de yeyuno para proporcionar una cubierta de mucosa
yeyunal vascularizada en contacto con el epitelio del conducto biliar.

Los pacientes con anastomosis realizada a nivel de la placa hiliar, Rodney-Smith (5
casos) presentaron un mayor porcentaje de complicaciones 80%. Mientras que los
pacientes con anastomosis Alta y Baja reportaron un porcentaje de complicaciones

de 25.5% y 21.4%, respectivamente. (Ver Tabla IV)

Al comparar el tipo de anastomosis realizada a la placa hiliar contra los demas tipos
de anastomosis (Alta, Baja), se observdé una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.023) para la presencia de complicaciones después de realizar

una hepatico-yeyuno anastomosis. (Ver Tabla V)
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TABLAYV - TIPO DE ANASTOMOSIS

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

NO Si
No. Porcentaje No Porcentaje
(%) (%) VALOR P
TIPO DE ANASTOMOSIS
Placa Hiliar “"Rodney { 4 20.0% 4 80.0% o
Otras (Alta, Baja) 48 75.0% 16 25.0%

Rodney Smith: técnica sin sutura para reconstruccion de los conductos biliares hiliares, utilizando
uno o mas cateteres asegurados a la asa de yeyuno para proporcionar una cubierta de mucosa
yeyunal vascularizada en contacto con el epitelio del conducto biliar.
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DISCUSION

Las complicaciones postoperatorias de las lesiones iatrogénicas de la via biliar se
definen como aquellas que requieren procedimientos invasivos adicionales para
tratar una fuga anastomoética, una estenosis biliar, o episodios recurrentes de

colangitis®.

En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes que presentaron una complicacion
después de haberse realizado una hepatico-yeyuno anastomosis en la unidad fue
de 29%. Este resultado, se encuentra por debajo de los resultados publicados por
Walsh, et. al?°, donde el 40% de los pacientes desarrolld una complicacion

perioperatoria o a largo plazo.

La lesién vascular hepatica asociada es aquella que se produce con una lesion
iatrogénica de la via biliar. En el estudio publicado por Pulitanod C, et. al., la
incidencia de lesion vascular asociada oscila entre 12% - 47%. En nuestro estudio,
el porcentaje de lesidn vascular asociada fue de 7.2% (5 casos). Cabe resaltar, que
en nuestros pacientes, no se buscé de manera intencionada una lesién vascular
durante el momento de la reparacion de la via biliar. Podria ser una razén por la
cual nuestro porcentaje se encuentra por debajo de lo reportado en la literatura. En
el estudio publicado por Koffron A, et. al.?, el 61% de los fallos de la reparacién esta

asociado con lesion vascular.

Las caracteristicas que se pueden asociar como factores prondstico para una mala
evolucion de una hepatico-yeyuno anastomosis a largo plazo, estudiados en nuestro

proyecto fueron el tiempo de reparacion, lesion vascular asociada, edad mayor de
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30 anos, reparacion bilio-digestiva realizada en centros hospitalarios sin
experiencia, la colocacién de sondas transhepaticas, y anastomosis realizada
debajo de la confluencia. El analisis bivariado no demostré una asociacion entre los
factores descritos y un mayor porcentaje de complicaciones. A diferencia de lo
descrito por Mercado MA, et. al.?, donde una reparacion realizada en una fase aguda
presenta una evolucion mas favorable. Wu, et. al.23, report6 una tasa de éxito en las
hepatico-yeyuno anastomosis realizadas por un cirujano hepatobiliar en
comparacion con un cirujano general (79% vs 27%). No existe precedente sobre el

uso de sondas transhepaticas y un mayor porcentaje de complicaciones.

La anastomosis realizada a nivel de la confluencia presentd un porcentaje de
complicaciones de 25.5%. Mientras que, la anastomosis en el conducto hepatico
presentd un porcentaje de complicaciones de 21.4%. De los pacientes con
anastomosis alta, el 74.5% no presentaron complicaciones durante su seguimiento.
Por debajo a lo reportado por Mercado MA, et. al.®?, donde el 97% de los pacientes
con anastomosis alta tuvieron buenos resultados. A diferencia del 80% de los

pacientes con una anastomosis baja.

Al comparar la anastomosis realizada a nivel de la placa hiliar (Reconstruccion
Rodney Smith) contra la anastomosis alta y baja, si se evidencié un porcentaje
mayor de complicaciones (80% vs 25%) con un valor estadisticamente significativo
(p = 0.023). No existe un precedente reciente que compare las anastomosis
realizadas a nivel de la placa hiliar. En el reporte de Wexler MJ, Smith R, et. al.*, el
85% de los pacientes a quienes se les realizo la reconstruccion sin sutura, tuvieron

un resultado final satisfactorio a corto plazo. Todos los pacientes habian tenido
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varios intentos de reparacion previa fallidos (2.86 operaciones/paciente). Aunque a

largo plazo, se observd un numero mayor de estenosis en la anastomosis.

Los casos tratados en nuestra unidad con reconstruccion Rodney Smith, fueron
aquellos que presentaron lesiones con pérdida de la confluencia biliar en donde los
conductos extrahepaticos se hallaron completamente dafiados; confiriendo un mal

pronosticos de inicio.

En el 94.2% de nuestros pacientes, las complicaciones se presentaron dentro de
los 7 primeros afios. Similar a lo publicado en el estudio de Réthlin, et. al.3!, donde
el 90% de las complicaciones ocurren dentro de los 7 afos posteriores a la

derivacion bilio-digestiva.

En conclusion, no se comprobé que la anastomosis realizada a nivel de la
confluencia biliar presente un porcentaje de complicaciones menor a la anastomosis
realizada a nivel del conducto hepatico. El porcentaje, de evolucidén sin
complicaciones (74.5%), de los pacientes con hepatico-yeyuno anastomosis
realizada a nivel de la confluencia biliar, en nuestro estudio, se encuentra por debajo

del 97% de evolucion satisfactoria alcanzado en otra institucion de nuestro pais.
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ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: EDAD:

NSS:

HOSPITAL DE PROCEDENCIA: FECHA DE ENVIO:

FECHA DE Qx FU:

Qx REALIZADA: PROGRAMADA: URGENCIA:
ANTECEDENTES

ESTADO CIVIL: RELIGION: OCUPACION:

TABAQUISMO: ALCOHOLISMO:

VACUNAS: GRUPO Y RH:
ANTECEDENTES
PERSONALES

ALERGIAS: TRANSFUSIONES:
TRAUMAS:

ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS

DIAGNOSTICO EVOLUCION TRATAMIENTO

CIRUGIAS PREVIAS
Qx FECHA HALLAZGOS

PADECIMIENTO ACTUAL
FECHA DE Qx HECMNSXXI:

Qx REALIZADA: ANASTOMOSIS (ALTA O BAJA):
IDx POSTQx:
LESION VASCULAR
CLASIFICACION LVB (STRASBERG): ASOCIADA:
SEGUIMIENT
COMPLICACIONES FECHA O
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RE OPERACIONES

FECHA

SEGUIMIENT
O

SEGUIMIENTO
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