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RESUMEN

Las lesiones de via biliar ocurren de forma frecuente en la poblacién adulta, se presenta
de forma iatrogena en la mayoria de las ocasiones, con la llegada de la cirugia
laparoscopica para el manejo de la enfermedad vesicular se incremento su incidencia,
sin embargo es poco frecuente en la poblacion pediatrica, con distintos factores de
riesgo asociados a las distintas patologias pediatricas en relacion con la via biliar que

ameritan intervencion quirurgica.

En la poblacion pediatrica, la lesidon de via biliar se presenta en un porcentaje bajo y un
diagnostico tardio o la falta de tratamiento adecuado puede condicionar morbilidad
importante, la cual impacta la calidad de vida de los pacientes, con una mortalidad baja
pero no despreciable. El manejo de la lesion de via biliar en nifios esta basado en los
protocolos realizados en adultos, sin embargo, actualmente no se cuenta con un
protocolo de diagndstico y tratamiento estandarizado para el abordaje de los nifios con

lesion de via biliar.

Consideramos que, para lograr un abordaje estandarizado para los nifios que presentan
lesion iatrégena de la via biliar es necesario estudiar de forma inicial la lesion mas
frecuente, evolucidén, morbilidad y mortalidad de los pacientes que se tratan en el
Hospital de pediatria del CMN SXXI.

Debido a lo anterior surge la inquietud por describir el curso clinico de los pacientes
tratados con manejo quirurgico y no quirurgico en el hospital de pediatria del CMN SXXI
que cursan con lesion de via biliar, asi como describir su evolucion de acuerdo al manejo

planteado.

Se revisaron los expedientes de los 13 pacientes con diagnostico de lesion de via biliar
un periodo de 10 afios, los cuales se incluyeron 4 colecistectomias laparoscopicas, 4
reconstrucciones de la via biliar para la reseccion de quiste de colédoco, 3 cirugias de
reseccion hepatica, una cirugia de exploracion intestinal en un paciente con antecedente
de gastrosquisis y una cirugia de reseccién de tumor gastrico, los cuales requirieron

procedimientos para la reparacion de lesion de via biliar iatrogena, con edades que



varian entre la etapa neonatal hasta la adolescencia, algunos de éstos pacientes
referidos de otros centros.

En su mayoria han evolucionado de forma satisfactoria, sin embargo con una mortalidad
no despreciable del 7.7%, 1 paciente que fallece secundario a proceso de sepsis, y
deterioro metabdlico posterior a su manejo. Encontrando en nuestra serie un paciente
que evoluciona a cirrosis biliar secundaria y necesidad de trasplante hepatico, realizado
en nuestro centro y que actualmente se encuentra con adecuada funcionalidad de

injerto.

Las lesiones de via biliar son complicaciones serias, las cuales de no manejarse de
forma adecuada pueden llevar a una evolucién potencialmente letal como colangitis de
repeticion, cirrosis biliar secundaria, hipertension portal, y llevar en su evolucion incluso

a la necesidad e trasplante hepatico.

Estos resultados deben publicarse, ya que son muy pocos los reportes pediatricos con
respecto a esta entidad en la literatura nacional. En general, las lesiones de la via biliar,
cuando se tratan en centros especializados y con experiencia en su manejo pueden
evolucionar de forma favorable. La hepaticoyeyuno anstomosis en Y de Roux es el
procedimiento de eleccion que se refiere n la bibliografia internacional, como se
presenta en nuestra serie. Otras intervenciones como hepatico duodeno anastomosis
asi como el manejo conservador, en casos seleccionados y de acuerdo a la
individualizacion de los pacientes han ofrecido resultados satisfactorios a nuestros
pacientes.

Finalmente, es escencial continuar estudiando la evolucion y desenlace de estos
pacientes en nuestro centro, un tercer nivel especializado, a fin de implementar las guias
de diagndstico y tratamiento para los pacientes pediatricos que presentan lesion de via

biliar y mejorar su evolucion.



INTRODUCCION

Las lesiones de via biliar ocurren de forma frecuente en la poblacién adulta, se presenta
de forma iatrégena en la mayoria de las ocasiones. Con la llegada de la cirugia
laparoscopica para el manejo de la enfermedad vesicular, se incrementé su incidencia,
sin embargo continua siendo poco frecuente en la poblacidn pediatrica, con distintos
factores de riesgo asociados a las distintas patologias pediatricas en relacion con la via

biliar que ameritan intervencion quirurgica.

En la poblacion pediatrica, la lesion de via biliar se presenta en un porcentaje bajo y un
diagnostico tardio o la falta de tratamiento adecuado puede condicionar morbilidad
importante, la cual impacta la calidad de vida de los pacientes, con una mortalidad baja
pero no despreciable. El manejo de la lesion de via biliar en nifios esta basado en los
protocolos realizados en adultos, sin embargo, actualmente no se cuenta con un
protocolo de diagndstico y tratamiento estandarizado para el abordaje de los nifios con

lesion de via biliar.

Consideramos que, para lograr un abordaje estandarizado para los nifios que presentan
lesion iatrogena de la via biliar es necesario estudiar de forma inicial la lesibn mas
frecuente, evolucidon, morbilidad y mortalidad de los pacientes que se tratan en el
Hospital de pediatria del CMN SXXI.



MARCO TEORICO

El drenaje de bilis del higado se realiza a través de los conductos hepaticos izquierdo y
derecho, los cuales confluyen y forman el conducto hepatico comun. La bilis
almacenada en la vesicula biliar es drenada por el conducto cistico, que se une con el
conducto hepatico comun para formar el conducto colédoco. Dependiendo del punto en
el que el conducto cistico se une al conducto hepatico comun, la longitud del colédoco
varia de 5 cm a 15 cm. El diametro normal del colédoco es de 6 mm, con un adicional 1
mm agregado por cada década de vida después de los 60 anos. El colédoco pasa
posterior al duodeno y la cabeza del pancreas, uniéndose a los principales conducto
pancreatico para formar el ampula de vater, la cual drena a la segunda porcién del
duodeno. El drenaje esta mediado por el esfinter de Oddi (24,25).

.. , . oG\ Q{,‘.:‘-“". -QJ"L"I', el
El suministro de sangre al colédoco es variable, f‘;\ )z AN O AR }fﬁq.,}\ e
. . \M f/ \} !,/ " / NN
pero generalmente incluye ramas de la arteria \ \ | \ \

mesentérica  superior  (pancreatoduodenal 1\ R | | "

superior), que irrigan las arterias marginales que 8% % 8% 6

%
’ f\‘ n‘ ')I
rodean al colédoco formando el plexo S\ AR
72\ Ea\\ //) a\ NP
. ".‘ \ // \\ N/ \ \_/( //,\
epicoledocal (24,25). \ N N 2
\ \ / \ ¢
Il'"*\ |‘I 1 Ir llu
\ \ || Iu ' »|
La descripcion tipica del arbol biliar 0.5% 05% Ay
extrahepatico y sus arterias se aplica sélo a casi oAl e\ oo\
AN D A\ D A
T ~\ \'\ \RS
una tercera parte de los individuos (27), los XN N N
4 ,"‘ \ \ // _lu |'| ‘I / "_) I| \.
conductos pequerios (de Lushka) pueden drenar . W({ / t' \ (/)
. ] ' rl N | N “ "
de modo directo desde el higado en el cuerpo de 04% 04% 0.1%
- iy N 0
la vesicula biliar. Hasta un 5% de los casos AN S S
?.'r\.;\'ﬁ > 22\ \//“ //\‘\;\// >
existe un conducto hepatico derecho accesorio. /,.f-/“‘;ff\‘\., ( o ‘wi\i (R
y J \ ll‘ y v"r-/ \ |’ y o ," '.’ y|
FIG'{ Variationes ﬁie';' Ié\via biliar (31'% B . 'u‘ \
— e ] e |
Las variantes anatomicas de las arterias “ 0% 0.7% 0.1%

hepatica y cistica son muy comunes, ocurren hasta en un 50% de las personas (27),
hasta en un 5% de los casos hay dos arterias hepaticas derechas, una de la arteria
hepatica comun, y la otra arteria. En 20% de los pacientes la arteria hepatica puede
seguir adelante del conducto comun y ser vulnerable durante procedimientos

quirargicos. La arteria cistica procede de la arteria hepatica derecha hasta en un 90%



de los casos pero también puede surgir de las arterias hepatica izquierda, hepatica

comun, gastroduodenal o mesentérica superior (27).

PATOLOGIA

Las lesiones de la via biliar se pueden producir por multiples causas, siendo de causa
iatrogénica la mas frecuente. Se define como lesion postquirurgica o iatrogena de la via
biliar a todo aquel cambio secundario a la cirugia que condiciones fuga de bilis del arbol
biliar antes de la papila duodenal, dificultad o imposibilidad del paso de la bilis al
duodeno o combinacion de éstas. Son situaciones clinicas complejas producidas en

pacientes aparentemente sanos, puede relacionarse a eventos quirurgicos.

Anomalias y/o malformaciones congénitas de la vesicula biliar con frecuencia se
asocian a colelitiasis. La litiasis biliar puede aparecer a cualquier edad, secundarias a
cualquier alteracion en la concentracion de lecitina, sales biliares o colesterol, los litos
pigmentados se asocian a patologias hematolégicas (como esferocitosis, anemia
falciforme, deficiencia piruvato cinasa, anemia hemolitica). También se asocia a fibrosis
quistica, intestino corto, reseccion ileal, enterocolitis, y aquellos pacientes con ayuno

prolongado y administracion de nutricion parenteral (28,29).

Por otro lado, puede presentarse colecistitis alitiasica, hidrops, como consecuencia de
pacientes con enfermedad grave, transfusion masiva, infecciones graves, sepsis
generalizada, tifoidea, salmonela, enfermedad Kawasaki; la colecistitis alitiasica
representa 2-15% de los casos de colecistitis aguda (29) y hasta un 32% de los nifios

qgue requieren colecistectomia.

La litiasis biliar es la primer causa de colecistectomia en nifios, y durante el abordaje
laparoscopico es la cirugia en la que se reportan lesiones de via biliar con mayor
frecuencia, sin embargo es posible presentar lesion durante otros procedimientos como
reseccion quirurgica de quiste de colédoco, trauma abdominal, resecciones hepaticas

(tumores hepaticos).



DIAGNOSTICO

La lesion biliar puede ser diagnosticada tempranamente (durante el procedimiento
quirargico), pero con mayor frecuencia se diagnostica de manera tardia en sus distintas
presentaciones, en forma de fistula biliar posoperatoria, peritonitis biliar, biloma o

estenosis biliar (4,7,9).

Se ha descrito, que hasta una tercera parte de las lesiones pueden identificarse
intraoperatoriamente, siendo las mas graves las mas sensibles de identificarse durante
el momento quirdrgico, hasta un 70-80% hablando de los casos en los que hay
transeccion del conducto hepatico (Strasberg E) (26,27).

Al no siempre reconocer las lesiones de forma temprana, se debe tener un alto indice
de sospecha y mantener juicio muy amplio en la evaluacion del paciente postquirurgico,
pues los datos pueden ser muy vagos, dolor abdominal (89%), hiperbaralgesia (81%),
fiebre (74%), y nauseal/vémito (43%) incluso datos francos colestasis, como la ictericia,
y fuga biliar (13,24,26,27).

Al examen de laboratorio puede presentarse leucocitosis, desviacion a la derecha del
recuento leucocitario, bandemia. Puede presentarse ictericia en un 30-50% de los
pacientes, asociado a hiperbilirrubinemia, elevacion de la fosfatasa alcalina Y elevacion

de transaminasas, principalmente ammaglutamil Transferasa (13,27).

Intraoperatoriamente el cirujano debe considerar lesidén de via biliar siempre que durante
el procedimiento se liga y secciona mas de un conducto biliar, por lo tanto, no debe
asumirse que existe un conducto accesorio (solo se presenta en 1% de los casos) y, en
este caso realizar colangiograma transoperatorio, y ademas cuando la anatomia no es
clara, por proceso inflamatorio importante y cuando no se logra una adecuada vision de
seguridad, antes de realizar ligadura o seccion de algun conducto. (13,24) Cuando
transquiruargicamente se observa fuga biliar en el porta hepatis o el ligamento
hepatoduodenal, sin duda debera plantearse la posibilidad de lesibn mayor de la via
biliar (13,14).



Una vez que hay sospecha de lesion de via biliar en el postquirurgico, el estudio de
imagen inicial sera ultrasonido abdominal, mediante el cual se pueden observar
dilatacién del conducto biliar comun y/o via biliar intrahepatica (13,14,23). Ademas
durante el estudio se agrega el rastreo con doppler, que permite evaluar la presencia de
lesién vascular concomitante (23). En los pacientes que evolucionan con fuga biliar y
cuadro de abdomen agudo y hemodinamicamente estables, lo recomendado sera
realizar tomografia computada de abdomen con contraste intravenoso, en el cual se
puede demostrar la presencia de bilioma, asi como ascitis, abscesos e inflamacién; para
estos pacientes con cuadro de abdomen agudo e inestabilidad hemodinamica, la
exploracion quirurgica urgente sera lo indicado (21,24).

Las pruebas confirmatorias a realizarse pueden ser colangiopancreato resonancia,
estudios especiales con gammagrama con acido hepatobiliar iminodiacético (HIDA 6
DISHIDA), el cual aumenta la sensibilidad al usar ambos pues se evidencia la fuga del
radiotrazador al espacio extraluminal (13,23). Técnicas invasivas, como la
colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE) puede permitir una evaluacion
mas precisa de la anatomia del arbol biliar, con la ventaja de poder realizar alguna
intervencion terapéutica durante el procedimiento (20,21,23,27).

Se debe ser muy sensible a las manifestaciones clinicas y tener un alto indice de
sospecha, ante situaciones postquirurgicas con posibilidad de lesion de via biliar, y estar
familiarizado con las herramientas diagnosticas, incluso las pruebas especiales para la
busqueda de lesion de via biliar o exploracion endoscopica retrograda (CPRE). Una
bilirrubina sérica elevada, transaminasemia, puede ser una advertencia temprana de
patologia biliar. Puede emplearse también la laparoscopia y colangiografia diagnostica.
(7,14,16).

Es importante recalcar que es controversial el uso de colangiografia transquirurgica en
todos los casos de colecistectomia laparoscépica o abierta, solo para casos
seleccionados que ayuden a definir la anatomia biliar y prevenir lesion de la misma.
Multiples estudios se han dedicado a estabecer una conducta al respecto, Misra 2005
concluye que las lesiones de la via biliar pueden evitarse con una diseccion extensa del

triangulo de Calot y desarrollar visién critica en el campo quirurgico, lo que hace



innecesaria la colangiografia intraoperatoria de rutina (23,27). Por otro lado, el
metanalisis de Wysocki en 2016, identificaron la colangiografia transquirargica como un
marcador de la gravedad de la enfermedad y de eleccion. Continua siendo controversial
el uso rutinario, sin embargo, es una herramienta muy util cuando no es posible

determinar de forma clara la anatomia del arbol biliar.

CLASIFICACION

La clasificacidn mas completa de las lesiones mayores de las vias biliares, con base en
el sitio de la lesion, es la propuesta por Bismuth, en 1987, que considera 5 tipos,
dependiendo de la localizacion (24,25), esta clasificacion fue empleada inicialmente
para las lesiones producidas durante abordaje abierto, con la llegada de la cirugia
laparoscopica, en 1995 Strasberg clasifico las lesiones, adicionando subgrupos a la

propuesta por Bismuth (11). Sin embargo ambas clasificaciones se complementan.

Tabla 1
Clasificacion

Bismuth

Tipo | Criterio

I Transeccion > 2cm desde la confluencia de los conductos hepaticos

1l Transeccion < 2cm desde la confluencia de los conductos hepaticos

m Transe_ccién que involucra la cqnflu_encia del conducto hepatico con la continuidad de la
comunicacién con el conducto izquierdo

Transeccion que resulta en la destruccion de la confluencia del conducto hepatico

v ; - .

(disrupcion de la confluencia en el techo)
"4 Estenosis de conducto hepatico derecho aberrante + Conducto hepatico derecho
Tabla 2

Clasificacion Strasberg
Tipo | criterio

A Fuga del conducto cistico o conducto menor en lecho de la vesicula biliar

B Oclusién de conducto hepatico aberrante

C Transeccion de conducto hepatico aberrante (sin oclusion concomitante)

D Lesion del conducto hepatico comun o conducto hepatico derecho en la pared lateral sin
transeccion

E1 Transeccion > 2cm desde la confluencia de los conductos hepaticos

E2 | Transeccion < 2cm desde la confluencia de los conductos hepaticos

E3 | Transeccion que involucra la confluencia del conducto hepatico con la continuidad de la
comunicacion con el conducto izquierdo

E4 | Transeccion que resulta en la destruccion de la confluencia del conducto hepético
(disrupcion de la confluencia en el techo)

ES Estenosis de conducto hepatico derecho aberrante + Conducto hepatico derecho
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OPCIONES TERAPEUTICAS

El manejo de las lesiones mayores de la via biliar priorizan el manejo y control del
proceso infeccioso, seguido de la reconstruccion del arbol biliar para la restitucién del
flujo de bilis hacia el intestino. Debe realizarse busqueda intencionada de lesion vascular
asociada, ya que de presentarse, ésta puede conducir a necrosis , asbcesos, isquemia
de via biliar intrahepatica, estenosis biliar, estenosis de la derivacion biliodigestiva
(20,21,23)

Histéricamente, la exploracion quirurgica con hepaticoyeyunostomia ha sido el estandar
de oro para el tratamiento de las lesiones de vias biliar. En épocas recientes, se ha
estandarizado el manejo y con esto se han tomado medidas menos invasivas como la
colocacioén de stents endoscopicos y drenajes peritoneales para facilitar la cicatrizacion.
Sin embargo es posible que se requiera una nueva exploracion si estos enfoques fallan
y la reparacion consiste en coledocoyeyunostomia o hepaticoyeyunostomia en la
mayoria de los casos. (7,9,17)

Si se cuenta con la experiencia quirurgica y se diagnostica la lesion de la via biliar se
puede intentar realizar la reparacion o recontruccion de la via biliar por el mismo
cirujano, de no ser asi, es recomendable solicitar ayuda a un cirujano hepatobiliar para
determinar el manejo (de contarse en el mismo centro)(24), sin emabrgo, de no ser asi,
es recomendable colocar drenaje cerrado de presidn negativa y enviar a un centro
especializado en el manejo de la lesion de la via biliar, dentro de las primeras 72 horas
y hasta los primeros 5 dias de la intervencién quirurgica donde ocurre la lesion (21,23).
Cuando no es posible la reparacién dentro de las primeras 72 horas hasta 5 dias de la
lesion de via biliar, se recomienda realizar abordaje tardio, hasta 6 semanas posterior
al evento, pues disminuye el proceso inflamatorio, y de acuerdo a Sahajpal en 2010
presentan menos riesgo de morbilidad.

El manejo no quirurgico puede ser empleado de forma provisional como puente para
llegar al manejo definitivo, principalmente en aquellos pacientes que cursan con un
proceso séptico, entre ellos se encuentran el drenaje guiado por tomografia/ultrasonido,
y colocacion de drenajes, con lo que se logra descompresion de la via biliar

principalmente para los pacientes que cursan con colangitis secundaria (21,23,24).
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Para las lesiones que no presentan oclusién de conducto hepatico comun o transeccion
completa, puede realizarse colangiopancreatografia endoscopica como manejo
definitivo, en aquellos pacientes con lesiones Strasberg A-C, mediante esfinterotomia y
colocacion de stent (21,24)

El manejo conservador en la lesion de via biliar es posible, incluso en el postquirurgico
tardio, puede considerarse el abordaje laparoscépico y/o abierto con seguridad,
reconstruccién del arbol biliar, mediante una derivacion biliodigestiva en Y de Roux (17),
incluso puede manejarse conservadoramente con el drenaje con colocacion de tubo en
T y colocaciéon de un stent para ferulizar (17,18), se ha reportado mejoria con este
tratamiento, principalmente en las lesiones tipo Strarsberg A.

MANEJO QUIRURGICO

En lesion de via biliar iatrogena, el manejo quirurgico se refiere como el estandar de oro
para su reparacion y es necesario en las lesiones que no pueden ser manejadas

mediante colangiopanceatrografia retrograda.

Cuando el experto esta disponible, reparacion primaria de la via bilair y colocacion de
tubo en T puede realizarse, pinzamiento de fuga de conducto cistico o conducto
accesorio, si ocurre transeccion de pequefios conductos (<3mm) de un segmento Unico

pueden ligarse de forma segura (13,27).

Reparacion primaria sobre la colocacion de tubo en T, es una opcidén adecuada para las
lesiones no asociadas a lesion térmica que involucran menos del 50% del diametro del

conducto hepatico comun, para pequefias lesiones en la pared lateral (27).

Anastomosis termino terminal es poco usada incluso en adultos, es empleada
mayormente en lesiones sin pérdida tisular, que no involucran la confluencia de los
conductos hepaticos, sin embargo presenta mayor riesgo de estenosis y de fistula biliar
(21,24,27).
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La derivacion biliodigestiva en Y de Roux, hepatoyeyuno anastomosis es el gold
estandar en la reparacion de la via biliar (14), con la alternativa de emplear el duodeno,
con frecuencia se utiliza cuando existe pérdida de la confluencia de los conductos

hepaticos.

Hepp-Couinaud describieron la anastomosis del conducto hepatico izquierdo al asa de
yeyuno. Esta descrita la anastomosis independiente al conducto hepatico derecho e
izquierdo con doble sonda. En otros casos, las resecciones parciales del segmento IV
hepatico pueden mejorar el acceso al hilio hepatico y permitir una reparacion adecuada
(32).

Las resecciones hepaticas parciales deben evitarse siempre que sea posible, sin
embargo son necesarias para el control de la sepsis o peritonitis en aquellos pacientes
con necrosis hepatica, necrosis de los ductos biliares, absceso hepatico gigante, fuga
biliar persistente de conductos de un segmento que no pueden ser reconstruidos o
asociados a dafo vascular, y en presentacion tardia cuando se presentan cuadros de

colangitis refractaria al manejo médico o necrosis secundaria a lesion vascular (26,27)

En las formas mas graves, los pacientes pueden progresar a cirrosis hepatica, falla
hepatica aguda y la necesidad de trasplante hepatico (20,21,23)

Las lesiones del tracto biliar en nifios son raras (21), pero pueden resultar en morbilidad
significativa. Estas pueden involucrar los conductos intrahepaticos o extrahepaticos,
vesicula biliar, en un rango desde lesiones ductales menores hasta la transeccion
completa. Pueden ocurrir de forma secundaria a trauma por arma de fuego, arma
blanca, trauma cerrado, o iatrogénicas en momento quirurgico; ésta ultima puede
presentarse en diferentes vias, ligadura con sutura, aplicacién de clip o dafio vascular
(20,21). Falta de experiencia del cirujano, cambios inflamatorios en el area de triada
portal, variaciones anatomicas dificiles, abordaje inadecuado, exposicidon y asistencia
en el momento quirurgico (17), falta de colangiografia transquirirgica cuando no se ha
definido la anatomia del triangulo de Calot y la ligadura de estructuras, grasa que
dificulta la visibilidad del area portal, bolsa de Hartmann con calculo de gran tamanio,
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sindrome de Mirizzi, se han mencionado como factores que contribuyen a la lesion del
tracto biliar (1,6,9).

Las lesiones de la via biliar conducen a una obstruccidn biliar cronica que resulta
ictericia, cirrosis biliar e insuficiencia hepatica si no se corrige la obstruccion. Estas
lesiones ocurren en un 0.1% estimado al 0,25% de los pacientes sometidos a cirugia
electiva de las vias biliares (6,9). El estudio de la lesidon quirurgica de la via biliar se ha
enfocado principalmente a las ocurridas en el paciente adulto (5), sobre todo como
consecuencia de colecistectomia laparoscépica, a donde ha sido enfocada la literatura
en general; sin embargo, los cirujanos pediatras con el aumento de incidencia en
obesidad en nifios en las naciones industrializadas(18), nos enfrentamos con mayor
frecuencia a enfermedades asociadas a la misma, entre ellas colelitiasis (18), teniendo
cada vez mas nifios que necesitan cirugia correctiva o reconstructiva del higado y vias
biliares (4,7,9,15), por lo anterior el cirujano pediatra debe conocer el manejo de la
patologia, sospechar e identificar de forma temprana las complicaciones durante la
cirugia propia de la via biliar, cirugia abdominal, o traumatismos, asi como el manejo de

sus complicaciones.

Las lesiones de la via biliar en el paciente pediatrico, con frecuencia se asocian a otras
lesiones intraabdominales, incluido el traumatismo hepatico, por contusion, y lesiones
pancreaticas y duodenales. Al igual que en el adulto, incluyen fugas, estenosis,
transeccion y extirpacion parcial o total con dafio vascular o sin él. Pueden ocurrir tanto
en intervenciones electivas (por ejemplo colecistectomia) y otras patologias que
precisan abordaje quirurgico, como quiste de colédoco, trauma abdominal, asi como

otras situaciones ajenas a la via biliar (2,7).

En la literatura internacional reporta lesion de via biliar en 0.3-0.6% y una mortalidad
cercana al 7% (12, 13, 14). Una de las series mas grandes realizadas en adultos,
reportadas por Pekolj y cols en 2013, analizaron un total de 10 123 colecsitectomias
laparoscopicas, con una incidencia de lesion de via biliar 0.17%, en su mayoria
Strarsberg D (70.5%), en su mayoria manejadas mediante reparacion transquirurgica
cierre primario de la lesion (88.2%), con buena evolucion en su mayoria, sin reportarse

mortalidad.
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Raval y cols reportan en su estudio desde la Kid’s Inpatients Database desde 1997 a
2006 un total de 31 635 colecistectomias, haciendo énfasis en el crecimiento de la
eleccién hacia el abordaje laparoscépico hasta un 91% para 2006, con una incidencia
de lesion de via biliar alrededor de 0.4% en pacientes de edad pediatrica entre 6-20
afnos de edad, que se manejan con reconstruccion en el mimso internamiento, sin

reportarse mortalidad en esta serie.

Esposito y cols 2019, en un estudio realizado en pacientes pediatricos durante
veinticino afnos de experiencia en colecistectomia laparoscopica, con un total de 215
pacientes en edad pediatrica Se reporta una incidencia de lesion de via biliar en un 0.9%
del total de las colecistectomias laparoscopicas, teniendo como factor relacién a la

misma, obesidad.

Se refiere una incidencia de 9% lesidon de via biliar en el contexto de colecistectomia
laparoscopica en un centro similar al nuestro (7) en poblacion pediatrica, Santos y cols,
en 2010 reporta una serie de 10 casos lesion de via biliar en pacientes en edad
pediatrica, presentando distintos diagnosticos de base asi como su manejo,
predominando la hepato yeyuno anastomosis en Y de Roux, seguido de portoentero

anastomosis.

Las lesiones de via biliar pueden modificar por completo la integridad y la vida del
paciente. La morbilidad es variable, en rangos desde 2.3 hasta 23% y la mortalidad va
desde 0.07 hasta 0.17% (5,7,18). Lesiones iatrogénicas de la via biliar ocurren con una
incidencia de 0.06-1.09% (18,19), hasta en dos terceras partes presentando lesiones

graves (pérdida de la continuidad de la via biliar).

Pocos estudios se enfocan a la calidad de vida de los pacientes posterior a lesion de
via biliar, Flores y cols 2018 demuestran en sus resultados reduccion estadisticamente
signiicativa de la calidad de vida en los pacientes con lesion de via biliar, tratados con
derivacion biliodigestiva, demostrando limitaciones en la funcion fisica y psicosocial del
paciente. Ademas, la lesidn de la via biliar puede ser tan grave en su evolucion que

puede llevar al paciente a un estado de colestasis cronica, la necesidad de
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hepatectomias parciales, o por otro lado progresar al estado cirrotico, la insuficiencia
hepatica y la necesidad de trasplante hepatica con todas sus implicaciones médicas y

biopsicosociales.

En una era de incremento en el numero de técnicas quirurgicas realizadas para el
abordaje del higado y las vias biliares, las lesiones iatrogenas derivadas de una
intervencion quirurgica del tracto biliar durante la nifiez, es necesaria la evaluacion y
tratamiento informados y sensibles de la gravedad que puede desencadenarse de la
intervencion quirurgica y del manejo de las complicaciones sobre la via biliar. Por lo
tanto, revisamos nuestra experiencia con este problema en con el fin de esbozar un
enfoque de prevencion, diagnostico y tratamiento de las lesiones del tracto biliar a la luz

de la corriente conocimiento durante la infancia.

Consideramos, que la prevencién de las lesiones del tracto de la via biliar debe ser tan
importante como el tratamiento y siempre debe tomarse en cuenta en el actuar
quirurgico. Incluir de forma rutinaria las medidas para prevenir las lesiones, entre ellas
la via de abordaje y adecuada exposicion quirurgica, una buena retraccion y una
diseccion sensible y segura que permita la identificacion adecuada y diseccion
cuidadosa de las estructuras de la via bilair, garantizar vision critica de seguridad antes
de realizar corte y ligadura de alguna estructura, asi como colangiografia transoperatoria
en casos seleccionados. (10,11,17)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones de via biliar ocurren de forma frecuente en la poblacién adulta, se presenta
de forma iatrogena en la mayoria de las ocasiones, con la llegada de la cirugia
laparoscopica para el manejo de la enfermedad vesicular se incremento su incidencia,
sin embargo es poco frecuente en la poblacion pediatrica, con distintos factores de
riesgo asociados a las distintas patologias pediatricas en relacion con la via biliar que

ameritan intervencion quirurgica.

En la poblacion pediatrica, la lesidon de via biliar se presenta en un porcentaje bajo y un
diagnostico tardio o la falta de tratamiento adecuado puede condicionar morbilidad
importante, la cual impacta la calidad de vida de los pacientes, con una mortalidad baja
pero no despreciable. El manejo de la lesion de via biliar en nifios esta basado en los
protocolos realizados en adultos, sin embargo, actualmente no se cuenta con un
protocolo de diagndstico y tratamiento estandarizado para el abordaje de los nifios con

lesion de via biliar.

Consideramos que, para lograr un abordaje estandarizado para los nifios que presentan
lesion iatrogena de la via biliar es necesario estudiar de forma inicial la lesion mas
frecuente, evolucidn, morbilidad y mortalidad de los pacientes que se tratan en el
Hospital de pediatria del CMN SXXI.

Debido a lo anterior surge la inquietud por describir el curso clinico de los pacientes
tratados con manejo quirurgico y no quirurgico en el hospital de pediatria del CMN SXXI
que cursan con lesion de via biliar, asi como describir su evolucion de acuerdo al manejo

planteado.
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Por lo anterior nos planteamos lo siguiente:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el curso clinico de los pacientes pediatricos con diagnostico de lesion de via
biliar iatrégena que reciben tratamiento en el Hospital de Pediatria del CMN siglo XXI *

Dr Silvestre Frenk Freund” ?

JUSTIFICACION

Con los resultados obtenidos de este estudio es posible identificar areas de oportunidad
para el manejo de los pacientes con lesion iatrogena de la via biliar representa con la
finalidad de otorgar un tratamiento adecuado y de forma estandarizada en un futuro,
previniendo nuevas complicaciones y reducir la morbilidad de la misma. Asimismo, para

sentar las bases para estudios futuros de investigacion sobre el tema.
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OBJETIVOS

GENERAL

Describir el curso clinico de los pacientes con diagnostico de lesion de via biliar que

recibieron tratamiento en e Hospital de Pediatria del CMN SXXI.

ESPECIFICOS

Identificar a los pacientes con lesion de via biliar iatrogena del Hospital de Pediatria del
CMN SXXI

Identificar las caracteristicas de las lesiones biliares y clasificarlas segun la clasificacion

de Strasberg.

Determinar el manejo terapéutico que se da a las lesiones iatrogenas de la via biliar.

Describir la evolucion post-operatoria, evolucion clinica y bioquimica inmediata y a largo

plazo (12 meses).

Describir la morbilidad y mortalidad de los pacientes con diagnostico de lesion de via

biliar como consecuencia de manejo quirurgico.

Analizar el resultado obtenido por los procedimientos empleados para el manejo de la
lesién de via biliar.

HIPOTESIS
No requere al ser un estudio descriptivo
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MATERIAL Y METODOS

1.- Diseno del estudio: Serie de Casos

Retrospectivo
Longitudinal
Descriptivo
Observacional

2.- Universo de trabajo

Pacientes pediatricos con lesidn de via biliar posterior a tratamiento quirurgico atendidos
en el Hospital de Pediatria CMN SXXI.

3.- Seleccion de la muestra

El tamafio de muestra se realizé por conveniencia, se incluyeron todos los pacientes
con lesion de via biliar tratados en el Hospital de Pediatria del CMN SXXI.

4.- Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion

-Pacientes hombres y mujeres con edades entre de 1 dia a 17 afios de edad, con
diagnostico de lesion de via biliar posterior a procedimiento quirurgico

- Pacientes sometidos a reparacion, reconstruccion o manejo endoscopico para lesion
de via biliar.

Criterios de Exclusion
- Pacientes con lesion de via biliar en el contexto de trasplante de higado.

Criterios de Eliminacion

- Pacientes con expediente incompleto.

5.- Descripcion de las variables

Variables
1. Edad cronoldgica

2. Sexo

3. Estado nutricional

4. Diagnostico primario (colecistitis versus otro)

5. Estado clinico de ingreso (emergencia, urgencia, electivo, otro)

6. Procedimiento quirargico durante el cual se presenta lesion de via biliar
7. Clasificacion de lesion de via biliar

8. Tratamiento para la lesion de via biliar

9. Fiebre

10. Transaminasemia
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11. Hiperbilirrubinemia

12. Ictericia

13. Tiempo de estancia hospitalaria

14. Evolucién postquirtrgica a 12 meses de la lesion
15. Mortalidad

DEFINICION DE VARIABLES

SEXO

Definicidn operacional: condicion organica para definir a los sujetos como masculino o
femenino

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotémica

Unidad de medicion:

Masculino

Femenino

EDAD

Definicion operacional: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de
recoleccion de datos referida por el tutor del paciente.

Escala de medicion: Cuantitativa discontinua.

Unidad de medicion: Aios.

ESTADO NUTRICIONAL

Definicion operacional: en los pacientes mayores de 2 afos se calculara el IMC y este
valor se comparara con las tablas de la CDC para el sexo y edad del paciente,
asignandole el score Z correspondiente. Para paciente menores de 2 afos se
consideraria a través de la relacion Peso/Talla.

Escala de medicién: Cualitativa ordinal

Unidad de medicion:

Desnutricion

Adecuado

Sobrerpeso/obesidad

DIAGNOSTICO PRIMARIO

Definicidn operacional: etiologia primaria del paciente, por la cual amerita manejo
quirurgico en el cual se presento la lesion de via biliar.

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotomica

Unidad de medicion:

Patologia biliar

Patologia no biliar

ESTADO CLINICO A SU INGRESO

Definicidon operacional: Estado de gravedad con el que ingresa el paciente a
hospitalizacion,

Escala de medicién: Cualitativa nominal politdmica
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Unidad de medicion:
Emergencia
Urgencia

Electivo

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DURANTE EL CUAL SE PRESENTA LA LESION DE
LA VIA BILIAR

Definicion operacional: Cirugia electiva o urgente, durante la cual se presenta agresion
a la via biliar.

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotomica

Unidad de medicion

Cirugia que involucra via biliar

Cirugia que no involucra la via biliar

CLASIFICACION DE LA LESION DE LA VIA BILIAR

Definicion operacional: Se utiliazara clasificacion de Strasberg de lesién de via biliar
extrahepatica, de acuerdo a lo referido en las notas quirurgicas.
Escala de medicion: cualitativa nominal politomica

Unidad de medicion

Strasberg A

Strasberg B

Strasberg C

Strasberg D

Strasberg E1

Strasberg E2

Strasberg E3

Strasberg E4

Strasberg ES

TRATAMIENTO PARA LA LESION DE VIA BILIAR

Definicidn operacional: Tipo de tratamiento quirdrgico o no quirurgico que recibieron los
pacientes con lesion de via biliar.

Escala de medicion: cualitativa nominal politomica

Unidad de medicion

Tratamiento conservador (drenaje guiado por ultrasonido, colangiopancreatografia
retrograda y colocacion de stent)

Tratamiento quirurgico (anastomosis primaria, derivacion biliodigestiva, colocacion de
drenaje)

HIPERBILIRRUBINEMIA

Definicion operacional: Presencia de elevacion de niveles de bilirrubina (BT >1.2 mg/dl).
Escala de medicién: cualitativa nominal dicotomica

Unidad de medicidn:

Presente

Ausente

TRANSAMINASEMIA

Definicion operacional: Elevacion de cualquiera de las enzimas hepaticas por arriba de
su nivel normal (ALT > 180, AST > 100, GGT > 80).

Escala de medicién: cualitativa nominal dicotomica
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Unidad de medicion:
Presente
Ausente

ICTERICIA

Definicidn operacional: Presencia de coloracion amarilla en piel, membranas mucosas
o los ojos.

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotomica

Unidad de medicion:

Presente

Ausente

FIEBRE

Definicidn operacional: presencia de temperatura corporal registrada en el expediente
(> 39°C)

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotomica

Unidad de medicion:

Presente

Ausente

TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Definicidn operacional: Tiempo transcurrido en dias desde el procedimiento quirurgico
donde ocurre lesion de via biliar hasta su egreso a domicilio o defuncion.

Escala de medicion: cuantitativa discontinua

Unidad de medicion: dias

EVOLUCION POSTQUIRURGICA A 3 MESES DE LA LESION

Definicion operacional: Evolucion de los pacientes con lesion de via biliar posterior a
tratamiento, hacia la mejoria de controles de laboratorio (disminucién de bilirrubinas,
disminucién de transaminasas), o empeoramiento del cuadro, hacia la gravedad
Escala de medicion: cualitativa nominal policotémica

Unidad de medicion

Egreso a domicilio

UCl

MORTALIDAD

Definicidn operacional: se refiere a la muerte como consecuencia final posterior a la
lesion de via biliar.

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotomica

Vivo

Muerto
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Descripcion General del Estudio:

A partir de la base de datos del servicio de trasplantes se identificaron a los pacientes
con lesién de via biliar que cumplieron con los criterios de seleccidon para el presente

estudio.

La recoleccion de datos se realizé mediante la revision de la base de datos propia de la
unidad de trasplante, revision de expedientes clinicos fisicos y electronicos y revision
de resultados de laboratorio en sistema electrénico. Se conservo la confidencialidad de
los datos personales de los sujetos estudiados.

Calculo de Tamaio de Muestra

Al tratarse de un estudio de serie de casos, se incluyeron en el estudio y analisis a todos
los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion durante el periodo de estudio
desde el la deteccion del diagnostico de lesion de via biliar hasta el manejo, seguimiento
y desenlance clinico de dichos pacientes.

Mediante muestreo no probabilistico de manera consecutiva se recolectaron los
expedientes clinicos requeridos para buscar la informacién la cual fue descargada en

la hoja de recoleccion de datos en el periodo de tiempo descrito.

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron las variables cuantitativas (edad, BT, Bl, BD, FA, GGT, TGO, TGP,
leucocitos, neutrofilos, linfocitos, dias de estancia intrahospitilaria) se exploré el tipo de
distribuciéon con sesgo y curtosis (con valores criticos de + 0.05) y se aplicaron las
pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk con valores criticos de p <0.05. Para las
variables cualitativas (sexo, estado nutricional, diagnéstico, USG, colangio resonancia,
CPRE, colangiografia transoperatoria, TAC, estado clinico, fiebre, ictericia, dolor,
hiperbibirrubinemia, transaminasemia, leucocitosis, origen cirugia, cirugia en la que
hubo LVB, clasificacion Strasberg, tratamiento, estado postquirurgico) se usaron

frecuencias y porcentajes.

24



En variables con distribucion normal: edad, BT, BD, GGT, leucocitos y neutrofilos, se
utilizé como medida de tendencia central la media y como medida de dispersion, la
desviacion estandar. En el caso de las variables que presentaron libre distribucion: B,
FA, TGO, TGP, linfocitos, dias de estancia intrahospitalaria, se utilizé como medida de
tendencia central la mediana y como medida de dispersién, los rangos intercuartilares.

Analisis univariado. Los datos distribuidos normalmente se describen en términos de
media (£ DE), los datos de libre distribucion se describen en términos de mediana (rango
intercuartil), mientras que los datos categoricos se describen en términos de frecuencia

(porcentaje).

El analisis estadistico se realizé utilizando el software IBM® SPSS® Statistics Version
25.0 (paquete estadistico aplicado a las ciencias sociales).

ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se apeg0 a los lineamientos de la Declaracién de Helsinki y a al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud

vigente, acerca de investigacion en seres humanos.

Riesgo de la investigacion
De acuerdo con lo establecido en el Reglamento y conforme a los aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos, Titulo Il, Capitulo |, articulo 17, el estudio es sin riesgo.

Estudio en poblacion vulnerable:

Los potenciales participantes son una poblaciéon vulnerable ya que se trata de menores
de edad. Sin embargo, se tomaron los datos del expediente clinico y se solicitara
aprobacion del comité local de Investigacion para revisar los expedientes.
Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad:

Si bien no existira ningun beneficio directo a los sujetos de investigacion, fue un estudio
sin riesgo. Por otro lado, los beneficios para la sociedad que brindara esta investigacion
es explorar la evolucion del paciente pediatrico con lesion de via biliar y asi dar pauta a
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nuevos estudios que abran camino a la estandarizacion en el tratamiento quirurgico de

la lesion de via biliar en pacientes pediatricos.

Confidencialidad:

Para conservar la privacidad y confidencialidad de las pacientes, la informacion se
manejara en una base de datos, la cual esta codificada para evitar que sean
identificados y solo los investigadores principales tendran acceso a esta informacion.
De igual forma, en caso que los resultados del estudio sean publicados, los nombres de
las participantes no seran divulgados. La informacion sera resguardada por el Dr Edgar
Fernando Oliver Garcia por un periodo de 5 aios. Los medios para resguardo seran la
computadora del servicio cirugia de alta especialidad, asi como en el archivero personal
del Dr Edgar Fernando Oliver Garcia, localizado en el servicio de cirugia de alta

especialidad.

FACTIBILIDAD

El Hospital de Pediatria CMN SXXI, es un hospital de tercer nivel en el que se realizan
procedimientos quirurgicos para todas las patologias pediatricas, desde el nacimiento
hasta los 17 afios de edad, algunos de alta complejidad quirurgica, por lo que cuenta
con pacientes susceptibles de lesion de via biliar por cirugia que no involucra la region
hepatobiliar.

Ser centro de referencia para el manejo de patologias hepatobiliares y, especificamente
lesién de la misma hace posible contar con pacientes suficientes y hace factible nuestro

estudio

RECURSOS

Expedientes de pacientes con lesidn de via biliar tratados en el Hospital de Pediatria
de CMN Siglo XXI.
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FINANCIAMIENTO

No se requiere financiamiento para la realizacion de este estudio.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades
2021 -2022

Elaboracion
de protocolo

Complement
ar bibliografia

Envio a
comité de
investigacion
Seleccion de
la muestra

Obtencion de
datos

Captura de
datos

Analisis de
datos

Presentacion
del trabajo

Revision de
bibliografia
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 13 pacientes consecutivos atendidos entre de Enero 2010y
Diciembre de 2020, con lesidon de via biliar con distinto diagndstico inicial. De los 13
pacientes incluidos en el estudo, pacientes desde 0 a 16 afios de edad, con una media
de 6.84 afios de edad, en su mayoria menores de 13 afos. Fueron predominantemente
mujeres en 61.5%, sobre los hombres 38.5%. En esta poblacién, la mayoria con estado
nutricional en desnutricion 69.2%. Las caracteristicas basales de la poblacion se

incluyen en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes con LVB

Caracteristicas n=13
Edad, media (DE), afios® 6.84 +6.26
Edad por grupos, cantidad, afios (%)b

0a5 7 (53.8)
5a9 1(7.7)
10a13 3(23.1)
>13 2 (15.4)
Sexo, cantidad (%)b

Masculino 5(38.5)
Femenino 8(61.5)
Estado nutricional, cantidad (%)b

Normal 3(23.1)
Desnutricion 9(69.2)
Obesidad 1(7.7)

@ DE=desviacion estandar, los datos son presentados en media
b . .
%=porcentaje, los datos son presentados en frecuencia

De acuerdo a los resultados, encontramos presentacion clinica, presentando como dato
mas frecuente la fiebre 76.9%, seguido de ictericia 69%, y dolor 61.5%, presentandose
a su ingreso como emergencia solo en un 23.1%, el resto electivo o urgente, ambos
38.5%. Presentando hiperbilirrubinemia 69.2% de los pacientes con una media de
bilirrubina total 3.92 mg/dL, con bilirrubina directa una media de 2.77 mg/dL,
acompanado de transaminasemia 69.2%, con aumento de la fosfatasa alcalina desde
184.6 hasta 588.2, valor media de gamaglutamil transferasa 240.38. El 69.2% de los
pacientes presentaron leucocitosis, con una media de 9733 unidades por microlitro, con
predominio de neutréfilos, una media de 7000.84. Se mantuvieron en estancia
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hospitalaria con una media de 28 dias totales

Tabla 2. Presentacion clinica de los pacientes con LVB

. Datos presentados en Tabla 2.

Caracteristicas n=13
Fiebre, cantidad (%)?

Si 10 (76.9)
No 3(23.1)
Ictericia, cantidad (%)?

Si 9(69.2)
No 4 (30.8)
Dolor, cantidad (%)?

Si 8 (61.5)
No 5(38.5)
Estado clinico al ingreso, cantidad (%)?

Emergencia 3(23.1)
Urgencia 5(38.5)
Electivo 5(38.5)
Hiperbilirrubinemia, cantidad (%)?

Si 9(69.2)
No 4 (30.8)
Transaminasemia, cantidad (%)?

Si 9(69.2)
No 4 (30.8)
Leucocitosis, cantidad (%)?

Si 9(69.2)
No 4 (30.8)
BT, media (DE) ® mg/d1® 3.92+3.12

BI, mediana (RIC) ® mg/d] ¢

0.84 (0.28, 1.53)

BD, media (DE)® mg/dl ¢

2.77+2.20

FA, mediana (RIC) ° U/L ®

253 (184.6, 588.5)

GGT, media (DE) U/L ®

240.38 +£205.06

TGO, mediana (RIC) ° U/L ©

41.2(17.5,118.5)

TGP, mediana (RIC) © U/L ®

40.2 (15.85, 128.65)

Leucocitos, media (DE) b4/ po

9733.07 £ 4770.71

Neutro6filos, media (DE) ® #/uL "

7000.84 + 3866.15

Linfocitos, mediana (RIC) © #/uL

1210 (915, 1760)

Dias de estancia intrahospitalaria, mediana (RIC) ©

28 (13, 81.5)

& o%=porcentaje, los datos son presentados en frecuencia

® DE=desviacion estandar, los datos son presentados en media
© RIC rango intercuartilar, los datos son presentados en mediana

d mg/dl = miligramos/decilitro
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® U/L = Unidades / Litro
Fa/ pL = Cantidad / microlitro

En la tabla 3 se presenta la clasificacion de Strasberg de las lesiones de la via biliar que
presentaron los pacientes incluidos, de los 13 pacientes recabados, 9 pacientes
presentaron lesiones graves tipo E, de los cuales 30.8% fueron E2, 15.4% fueron E5,
15.4% presentaron lesion tipo E1, 7.7% lesion tipo E4, 4 pacientes presentaron lesiones
menos graves de las cuales 15.4% presentaron lesién tipo A, 7.7% lesion tipo By 7.7%

lesion tipo D.

Tabla 3. Clasificacion de Strasberg

Caracteristicas n=13
A, cantidad (%)? 2(154)
B, cantidad (%)? 1(7.7)
C, cantidad (%)? 0

D, cantidad (%)? 1(7.7)
El, cantidad (%)? 2(154)
E2, cantidad (%)? 4 (30.8)
E3, cantidad (%)? 0
E4, cantidad (%)? 1(7.7)
ES5, cantidad (%)? 2(154)

& o%=porcentaje, los datos son presentados en frecuencia

En la tabla 4 se presentan los tratamientos ofrecidos a los pacientes evaluados, del total de 13
pacientes, 76.9% recibieron tratamiento quirurgico, y solo el 23.1% tratamiento conservador,
de los pacientes que fueron tratados con manejo quirdrgico, 6 pacientes recibieron manejo con
hepaticoyeyuno anastomosis, representnado 46.2% del total, 3 pacientes con hepaticoduodeno
anastomosis, 23.1% del total de pacientes, reparacién primaria 15.4%. De los que recibieron
manejo conservador, fueron tratados con colangiopancreatografia retrégrafda endoscépica 2
pacientes, 15.4% del tota de pacientes. En nuestro estudio encontramos mortalidad del 7.7% de
todos los pacientes con lesion de via biliar presentados.

Tabla 4. Tratamiento y evolucion de los pacientes con LVB

Caracteristicas n=13
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Tipo de tratamiento inicial, cantidad (%)?

Quirargico 10 (76.9)
Conservador 3(23.1)
Tipo de reparacién quirurgica, cantidad (%)?

Hepatoduodeno anastomosis 3(23.1)
Hepatoyeyuno anastomosis 6 (46.2)
Reparacion primaria 2(154)
Drenajes 2(154)
CPRE, cantidad (%)? 2(15.4)
Mortalidad, cantidad (%)? 1.(7.7)

& o%=porcentaje, los datos son presentados en frecuencia

DISCUSION

Se revisaron los expedientes de los 13 pacientes con diagnostico de lesion de via biliar
un periodo de 10 afos, los cuales se incluyeron 4 colecistectomias laparoscopicas, 4
reconstrucciones de la via biliar para la reseccion de quiste de colédoco, 3 cirugias de
reseccion hepatica, una cirugia de exploracion intestinal en un paciente con antecedente
de gastrosquisis y una cirugia de reseccién de tumor gastrico, los cuales requirieron
procedimientos para la reparacion de lesion de via biliar iatrogena, con edades que
varian entre la etapa neonatal hasta la adolescencia, algunos de éstos pacientes

referidos de otros centros.

En su mayoria han evolucionado de forma satisfactoria, sin embargo con una mortalidad
no despreciable del 7.7%, 1 paciente que fallece secundario a proceso de sepsis, y
deterioro metabolico posterior a su manejo. Encontrando en nuestra serie un paciente
que evoluciona a cirrosis biliar secundaria y necesidad de trasplante hepatico, realizado
en nuestro centro y que actualmente se encuentra con adecuada funcionalidad de

injerto.

Nuestro estudio evalua la evolucidn clinica de los pacientes que presentan lesidn de via
biliar, los cuales cursan con datos de respuesta inflamatoria sistémica (fiebre,
laucocitosis), acompanandose de dolor e ictericia, con elevacion de bilirrubinas,
presentando patrén colestasico en su mayoria, y elevacion de gamaglutamil transferasa,
es decir enzimas en relacién a la obstruccion biliar, por lo cual es esencial dar

seguimiento a ésos datos en aquellos apacientes que presentan evolucién incidiosa tras

31



aquellas cirugias hepatobiliares, e incluso aquellos que presentan estos datos tras

cirugia abdominal, y llevar a un diagndstico temprano.

En relacidén a la calidad de vida de acuerdo con el meta analisis de Landman et al,
concluye que es estadisticamente significativo la presencia de deterioro emocional y
disminucion en calidad de vida, que se mantiene constante en otros estudios (OR 38.42)
y la inconsistente a aquellos aspectos sociales y fisicos e acuerdo a la percepcion de
los pacientes, lo cual es importante tomar en cuenta, puesto que la prevencién debera

ser el mayor objetivo en los procedimientos quirurgicos.

Es importante tener siempre en cuenta la posibilidad de lesion de via biliar en los
procedmientos quirurgicos, principalmente en aquellos que incluyen el manejo
hepatobiliar de las estructuras, y con este principio, como se refiere por Rystedt et al,
preferentemente realizar el diagndstico transquirurgico de las lesiones que ocurren en
los procedimientos, lo cual, de acuerdo a su estudio disminuye la estancia
intrahospitalaria y puediera mejorar la calidad de vida en la evolucion de lo spacientes

a largo plazo.

Existen muchos estudios que concluyen en el manejo en centros especializados ne la
cirugia hepatobiliar para el manejo de estos pacientes, y la realizacion de la
reconstruccion de la via biliar, el manejo diferido y adecuado estudio de la anatomia y
clasificacion de la lesion llevaran al mejor planeamiento quirdrgico para la reparacion.
Sin embargo, al detectarse de forma transquirurgica una lesion de la via biliar puede

ofrecer, en manos expertas otras opciones que mejoraran la evolucion de los pacients.

Es altamente discutido en la literatura internacoinal el tiempo ideal para el manejo de
los pacientes que cursa con lesion de via biliar, principalmente en aquellas que se
detectan de forma tardia, sin embargo, en aquellas lesiones menos severas, que
incluyen clasificaciéon Strasberg A-C pueden manejarse de forma menos invasiva,
mediante el uso de CPRE, colocacion de endoprotesis y drenajes en el caso de fugas
de bajo gasto, se menciona, por ejemplo en el estudio de Ismael et al, quien reporta
morbilidad similar pero mayor mortalidad en los pacientes que se intenta reparacion

32



antes de los 30 dias posteriores a la lesion comparado con los pacientes que se tratan
mediante reconstruccion tardia (después de 30 dias).

El manejo mas aceptado para la reparacion de la via biliar, es la reconstrucciéon
mediante hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux, sin embargo existen otras
opciones, las cuales deberan individualizarse de acuerdo al tipo de paciente y patologai
de base que se presente, como es el caso de nuestro paciente en la serie que cursa
con antecedente de gastrosquisis, quien presenta en el momento de la reparacion
intestno corto, lo cual dificulta la técnica e imposibilita la opcion de hepatico

yeyunostomia.

Para las lesiones menos graves de la via biliar, las fugas biliares detectadas de forma
transquirurgica es aceptado realizar colocacién de drenajes, y realizar CPRE con
esfinterotomia, es el caso de nuestros pacientes que presentaron lesién Strasberg A,
quienes presentaron buena evolucion tras el procedimiento, sin necesidad de

reconstruccion de la via biliar.

En nuestra serie s epresentan 5 casos con lesion de la hepaticoyeyuno anastomosis en
los pacientes con reseccidn de quiste de colédoco, los cuales requirieron realizacion de
nueva Y de Roux para reestabilizar el flujo biliar hacia el intestino, como es el caso de
los presentados en el estudio Santos-Jasso et al.

Cuando existe lesion de los conductos hasta el hilio hepatico, puede ser necesario
realizar reseccion del segmento IV con el fin de encontrar un sitio sano y de adecuado
alibre para realizar una anastomosis tipo portoenterostomia, y garantizar un flujo biliar
adecuado, como es el caso de los 2 pacientes que presentamos con lesion Strasberg
E5, aun sin colocacion de prétesis o sonda en T, los cuales han presentado evolucion

satisfactoria durante el seguimiento.
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CONCLUSIONES

A pesar de existir una baja incidencia de complicaciones en via biliar tras los
procedimientos quirurgicos en pediatria, ésta es una entidad que conlleva alto riesgo de
morbimortalidad asociada,

Como toda patologia médica, es esencial la prevencion y en este punto, seguir las
recomendaciones para evitar lesion de via biliar, en esta se incluye un conocimiento
adecuado y preciso de la anatomia y posibles variantes anatomicas a presentarse sobre
la via biliar, para la cirugia de vesicula biliar laparosépica, es esencial realizar técnica
con la adecuada visualizacion de la vista critica de seguridad, ninguna estructura debera
ser clipada o quemada hasta reconocerla, asi como el uso de técnicas alternativas en
la diseccion para los casos complejos e incluso | aconversion a cirugia abierta en caso
de considerarlo. Asi mismo, siempre tomar en cuenta en aquellos pacientes
complicados, la antomia cercana a la via biliar, para las cirugias que incluyen duodeno,

y en las patologias en las que es necesaria la reconstruccion de la via biliar.

En el caso de presentarse estas lesiones, es ideal el diagndstico temprano. Cuando es
posible su deteccion de forma transquirurgica, se ha reportado buenos resultados
incluso con reparacion primaria, como se presenta en nuestra serie. Al realizarse el
diagnostico tardio, este tipo de lesiones idealmente deberan tratarse en un centro de
referencia especializado para el manejo multidisciplinario, donde se encuentre un

cirujano experto en higado y via biliar.

El diagndstico debe complementarse para evaluar y clasificar de forma precisa el tipo
de lesion, principalmente el uso de colangiorresonancia, colangiografia percutanea
como endoscédpica, a fin de tener una idea precisa de la anatomia del paciente con
lesion de via biliar, asi como clasificar de acuerdo a Strasberg-Bismuth y de acuerdo a
la misma determinar el planteamiento quirdrgico de eleccion, incluyendo la

consideracion de manejo minimamente invasivo mediant CPRE.

Las lesiones de via biliar son complicaciones serias, las cuales de no manejarse de

forma adecuada pueden llevar a una evolucién potencialmente letal como colangitis de
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repeticion, cirrosis biliar secundaria, hipertension portal, y llevar en su evolucion incluso

a la necesidad e trasplante hepatico.

Estos resultados deben publicarse, ya que son muy pocos los reportes pediatricos con
respecto a esta entidad en la literatura nacional. En general, las lesiones de la via biliar,
cuando se tratan en centros especializados y con experiencia en su manejo pueden
evolucionar de forma favorable. La hepaticoyeyuno anstomosis en Y de Roux es el
procedimiento de eleccion que se refiere n la bibliografia internacional, como se
presenta en nuestra serie. Otras intervenciones como hepatico duodeno anastomosis
asi como el manejo conservador, en casos seleccionados y de acuerdo a la
individualizacion de los pacientes han ofrecido resultados satisfactorios a nuestros

pacientes.

Finalmente, es escencial continuar estudiando la evolucion y desenlace de estos
pacientes en nuestro centro, un tercer nivel especializado, a fin de implementar las guias
de diagndstico y tratamiento para los pacientes pediatricos que presentan lesion de via

biliar y mejorar su evolucion.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

Paciente niumero:

Edad

anos cumplidos

Edad en consulta

(afios/meses)

Sexo Masculino (1) | Femenino (2)

Estado de | Normal (1) Desnutricion (2) Obesidad (3)

nutricion

Diagnastico Biliar (1) No Biliar (2) Especifique

primario

Estado Clinico a| Emergencia Urgencia (2) Electivo (3)

su ingreso (1)

Estado clinico del | Fiebre (igual o | Transaminasemia | Hiperbilirrubinemia Ictericia

paciente mayor 39°C) Presente: Presente: Si.
Presente: Ausente: Ausente: No:
Ausente:

Estancia dias

hospitalaria
Cirugia LVB Especifique
Biliar No Biliar
Método UsG Colangiorresonancia | CPRE ___ | Colangiografia
diagnostico
Clasificacionde |SA |SB SC SD SE1 |SE2 SE3 S E4 S E5
lesion de via biliar
Tratamiento de | Conservador Quirdrgico:
lesién de via biliar e Drenaje guiado e Drenajes .

e Colocacion Stent

Por CPRE

e Hepatoduodeno
e Hepatoyeyuno

e Reparacion primaria
e Hepatectomia.
e Trasplante de higado

Evolucién
postquirurgica

Egreso a domicilio

UcCl

¢ Reintervencion quirdrgica

e Defuncion
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