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RESUMEN.
TITULO DEL PROTOCOLO: Factores asociados tempranos y tardios para

estenosis en pacientes sometidos a hepaticoyeyuno anastomosis por lesion de via
biliar en CMN La Raza en el periodo 2017-2022.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo, comparativo y
transversal en pacientes que fueron sometidos a hepaticoyeyuno anastomosis por
lesion de via biliar en Hospital de Especialidades del CMN la raza en el periodo 1
de marzo del 2017- 1 de marzo del 2022..

RESULTADOS: Se incluyeron 54 pacientes; 68.5% mujeres y 31.7% hombres, con
edad promedio de 44.4 afos, 66.7% operados por via laparoscopica, el estadio
E3 de Strasberg fue el de mayor frecuencia. Se distribuyeron en dos grupos
respecto si desarrollaron o no estenosis, Se cuantifico la PFH a los 7 y 30 dias
después de la cirugia.. Andlisis estadistico: estadistica descriptiva

CONCLUSION: Los factores tempranos y tardios asociados a estenosis en
paciente sometidos a hepaticoyeyuno anastomosis a la semana y al mes de la
cirugia se presento la fosfatasa alcalina elevada.

PALABARAS CLAVE: Derivacién biliodigestiva, lesion de via biliar, Strasberg.



ABSTRACT.

PROTOCOL TITLE: Early and late associated factors for stenosis in patients
undergoing hepaticojejunum anastomosis for biliary tract injury in CMN La Raza in
the period 2017-2022.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective and cross-sectional descriptive study
in patients who undergoing hepaticojejunum anastomosis for Biliary tract injury in
Hospital de Especialidades CMN La Raza in the period 1 March, 2017-1 March
2022.

RESULTS: 54 patients were included; 68.5 % women and 31.7% men, with an
average age of 44.4 years, 66.7% operated laparoscopically, the stage Strasberg’s
3 was the most frequent. They were divided into two groups regarding wheter or
not developed stenosis, the PFH was quantified at 7 and 30 days after surgery.

Stadistical analysis: descriptive statistics.

CONCLUSION: Early and late factors associated with stenosis in patients
Undergoing to hepaticojejunum stenosis in patient undergoing hepaticojejunum
anastomosis one week and month after surgery presented elevated alkaline

phosphatase.

KEY WORDS: Biliodigestive bypass, biliary tract injury, Strasberg.



INTRODUCCION.

DEFINICION.
Las lesiones de la via biliar (LVB) son aquellas soluciones de continuidad u

obstrucciones de los conductos biliares ocasionados por una cirugia, la mas
comun es la colecistectomia laparoscépica en 95%, las lesiones vasculares del
arbol biliar también se incluyen y pueden ser de las arterias hepéticas, comun,
derecha o izquierda asi como de la vena porta (1).

Las lesiones 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 (2).

Las LVB pueden tener complicaciones a corto y largo plazo, cursar con estancias
hospitalarias prolongadas, requerir intervenciones adicionales y alterar la calidad
de vida de estos pacientes (3)

También se define como lesion posquirdrgica o iatrogénica de la via biliar a todo
aguel cambio secundario a la cirugia que condicione fuga de bilis del arbol biliar
antes de la papila duodenal, dificultad o imposibilidad del paso de la bilis al
duodeno o combinaciones de estas. (7)

El manejo de una lesién de la via biliar posterior a la colecistectomia cuesta de 4,5

a 26 veces mas que una colecistectomia. (10)

EPIDEMIOLOGIA.
La incidencia de LVB asociada con colecistectomia abierta es 0.135%-0-3%, pero

la tasa aumenta a 0.4%-0-6% casos para colecistectomia laparoscépica, ademas
de una mayor complejidad.

La experiencia previa con otras técnicas minimamente invasivas, como la cirugia
endoscopica transluminal por orificios naturales y la cirugia laparoscopica por
puerto Unico, ha demostrado que esta cifra podria aumentar ain mas la LVB hasta
0.72% (4, 15,18).

Las LVB son 3 veces mas frecuentes por colecistitis aguda, con una incidencia

entre el 0,77-5,0% y es el mayor factor predisponente de LVB. (2)



Las LVB son reconocidas el 25-36% durante la colecistectomia. Durante el
posquirargico temprano se sospecha con una fuga biliar, que puede ser
presentado con dolor abdominal inespecifico o alteraciones de las pruebas de
funcién hepatica. Sin embargo un pequefio porcentaje se puede detectar en el
posquirdrgico tardio con obstruccion de los conductos biliares con grapas o
suturas mal colocadas llevando a un sindrome ictérico, colangitis, y alteracion de
las pruebas de funcién hepatica, otras causas en el periodo tardio puede ser por

devascularizacidon excesiva o lesiones térmicas. (6).

Por lo que se debe tener un alto indice de sospecha, y busca intencionadamente
datos de estenosis de la derivacién biliodigestiva (hepaticoyeyuno anastomosis),

mediante alteraciones de pruebas de funcidn hepética. (6)

En México no se tienen datos de la frecuencia de este problema, ya que no
existen estudios de consenso, pues el cirujano puede ocultar esta eventualidad
sobre todo cuando la lesion es identificada al momento de la cirugia y se realiza el

tratamiento quirdrgico reparativo en ese momento. (7)

FACTORES DE RIESGO.
Edad/sexo: los pacientes de edad avanzada y sexo varon tienen un riesgo

incrementado de LVB.
Malformaciones congeénitas: la agenesia parcial hepética.
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 hepato-colédoco con un cistico errbneamente identificado y lo
seccionemos. Este hecho se favorece por la presencia de inflamacién aguda o
cronica, piedras grandes impactadas en el infundibulo, adherencias entre la
vesicula y el colédoco y vesiculas intrahepaticas.
Anomalias anatomicas de la via biliar. EI conducto cistico anémalamente puede
unirse al colédoco muy cerca de la localizacion 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



vesicula biliar principal puede ser angular (75%), paralela (20%) y espiral
(5%).Con una implantacion paralela, es posible dafiar el exterior del colédoco con
una quemadura térmica al disecar el conducto cistico por la proximidad.
Error percepcidn en colecistectomia laparoscopica y reconvertidas a abiertas.
(2,19)

Colecistitis aguda: colecistitis aguda propiamente, pancreatitis biliar aguda,
sangrado en el triAngulo de Calot, vesicula biliar gravemente cicatrizada o

encogida, y calculos biliares grandes impactados en la bolsa de Hartmann. (5)

Factores humanos: también juegan un papel crucial en la fisiopatologia de la LVB:
la excesiva seguridad del cirujano, la prisa por terminar la intervencion, el
cansancio y preocupaciones personales del cirujano, la ansiedad de actuacion, la
superficialidad del acto quirdrgico, y la falta de humildad en la conversion a cirugia

abierta en casos dudosos puede determinar un dafio relevante en el arbol biliar.
(8)

Los factores de riesgo locales estan presentes en el 15-35 por ciento de las LVB,
casi la mitad de todas esas lesiones ocurrieron durante una colecistectomia
laparoscopica (CL) "facil" realizada por un cirujano laparoscopico experimentado.
Todo esto por mala identificacion de la anatomia de la via biliar en el 71-97% de

los casos. (5,8)

CLASIFICACION DE LESION DE LA VIA BILIAR.
La clasificacién de Bismuth se utilizé antes de 1997 y la clasificacion de Strasberg

se ha aplicado desde entonces. (6)

La presencia de lesiones vasculares asociadas generalmente en LVB mas
proximales al hilio hepético y su influencia clinica es considerada en las
Clasificaciones de Hannover, Lau, Kapoor y Stewart-Way, pero no en las
clasificaciones de Strasberg, Bismuth, Neuhaus, Csendes, McMahon, Siewert,
Frattaroli y Amsterdam. En general, ninguna de estas clasificaciones es aceptada
como un estandar universal lo que reduce su utilidad clinica. Las mas utilizadas

son las clasificaciones de Strasberg y Bismuth (2).



Tabla 1. Clasificacion de las lesiones de via biliar

Amsterdam Academical Medical Center Bismuth-Strasberg

Tipo Descripcion Tipo Descripcion

A Fugas del conducto cistico o fuga de un conducto hepatico E1 Divisionfestenosis del conducto hepatico comun a mas de 2
aberrante o periférico cm de la bifurcacion

B Fuga de un conducto biliar mayor con o sin estenosis biliar E2 Division/estenosis del conducto hepéatico comin a menos de
concomitante 2 cm de la bifurcacion

C Estenosis de conductos biliares sin fuga biliar E3 Divisionfestenosis del conducto hepético comun a nivel de

la bifurcacion

D Transeccién completa del conducto con o sin escisién de alguna  E4  Divisién/estenosis que involucra la confluencia con pérdida
porcion del arbol biliar de la comunicacion del conducto hepatico derecho e
izquierdo

E5 Conducto hepatico derecho aberrante con estenosis
concomitante del conducto hepético comun

Son importantes estas clasificaciones porque cuanto mas proximal sea la lesion,
mas dificil sera la reparacion y mayor sera la probabilidad de recurrencia, y de

estenosis de la anastomosis. (19)

CLASIFICACION DE LA ESTENOSIS.
Las estenosis biliares benignas se producen a consecuencia de procesos

inflamatorios cicatrizales secundarios a LVB de variada magnitud, se clasifican de
acuerdo con el grado de dilatacion supraestenoética, teniendo esto implicacién
directa tanto en la terapéutica como en el prondéstico: (7)

A) Menos de 1.5 cm.

B) Entre 1.5y 3 cm.

C) Mayor de 3 cm.

CUADRO CLINICO.

Los pacientes que tienen LVB pueden presentar signos y sintomas de fuga biliar,

transeccion o ligadura del conducto biliar, como ictericia, peritonitis biliar y

colangitis. (7)

La presencia de una posible fuga biliar puede comenzar con sintomas
inespecificos, como nauseas, vomitos, distension abdominal, dolor abdominal
generalizado, malestar general y anorexia. En raras ocasiones, el paciente
presenta el cuadro clinico de peritonitis biliar, a pesar de la gran cantidad de bilis

en el abdomen. (8)



En caso de pacientes con estenosis de la anastomosis bilioentérica pueden tener
cuadros de colangitis o Unicamente dolor y fiebre, alteracion de las pruebas de
funcion hepética, principalmente fosfatasa alcalina, dilatacion de via biliar
intrahepatica. (21)

DIAGNOSTICO.

Hay que mantener un alto nivel de sospecha para diagnosticar las LVB. Podemos

hablar de 3 escenarios posibles:

1.- Diagnostico intraoperatorio (<25%)).
2. Postoperatorio inmediato: pacientes que no estén clinicamente bien en las
primeras 48h de la cirugia, o con bilis en un drenaje abdominal. Se puede
acompanar de colestasis.
3. Pacientes diagnosticados de un modo tardio con sintomas de colangitis e
ictericia obstructiva. (2,20)

En los pacientes con estenosis biliar, se incrementa la bilirrubina directa, la
indirecta se mantiene normal. La concentracién sérica de bilirrubina correlaciona
con el grado de obstruccién, llegando a una meseta de 20-30mg/dl, cuando la

obstruccion es completa y el riidn aun funciona correctamente.

El aumento de fosfatasa alcalina no se produce por la eliminacién alterada, sino
por mayor sintesis de la enzima con incremento de las concentraciones
circulatorias. Este proceso se estimula mediante acidos biliares y esto explica por
gué los aumentos de fosfatasa alcalina en suero, aun con obstruccion leve del lujo
biliar, ocurren antes de que haya ictericia. En lesién de via biliar siempre se
encuentra incrementada y en general el valor se relaciona con el grado de

obstruccion. (21)

La imagen es vital para el diagnostico inicial, la evaluacion de la extension de la

lesion y la planificacion previa al procedimiento quirargico. (7)

La ecografia se utilizé como el principal método de imagen en la década de 1990
para documentar la dilatacion intrahepatica de los conductos biliares y los bilomas,

al tiempo que proporcionaba informacién muy limitada sobre el tipo de lesién. Sin
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demostrar el sitio exacto de la obstruccion, o en su caso colecciones

peripancreaticas debido a fuga biliar secundaria a la lesion de la via. (6,7)

Con el uso de la tomografia computada se descarta la presencia de colecciones
intraabdominales, y permite establecer la continuidad de la vasculatura hepética,
gue puede estar dafiada en un 12-61% de los casos. Secuelas a largo plazo de
una estenosis biliar de larga evolucién, como atrofia hepatica lobular o signos de

cirrosis biliar secundaria. (4, 7,8)

La colangiografia sigue siendo un método de imagen adecuado para visualizar y
estadificar las lesiones de la via biliar, a la vez que permite realizar su derivacion
de manera percutanea para el control, fuga u obstruccion del arbol biliar, siendo un
procedimiento de minima invasion, siempre y cuando se cuente con el recurso

médico capacitado para realizarlo. (7).

La colangiopancreatografia por resonancia magnética (RMN) tiene una
sensibilidad alta de cerca de 90% en todas las series que analizan el diagnostico
de enfermedades biliares en comparacidbn con colangiografia retrograda,
representa el “estandar de oro” para la evaluacion morfolégica completa del arbol
biliar, ya que ofrece informacion detallada sobre la integridad de la via biliar.
Muestra la via biliar dilatada asi como la no dilatada y por lo tanto no sensible a
opacificacion por la colangiografia retrégrada debido a estenosis completa. (4, 8,
12,21)

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica y la colangiopancreatografia
por resonancia magnética dan una visualizacion del arbol biliar aunque la primera

es invasiva y con mas riesgos tiene la ventaja de ser terapéutica. (4)

El uso de la colangiografia percutdnea, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica y la colangiorresonancia magnética permite establecer el sitio de la
lesion. Para el diagnéstico de las fugas biliares y de las estenosis biliares
posquirdrgicas se considera que la colangiografia percutanea es la técnica de

referencia. (7)

11



La delineacion adecuada de la anatomia biliar mediante un colangiograma
preoperatorio es de suma importancia para la planificacion de la reparacion de la
estenosis. Actualmente, RMN es el método preferido de colangiografia. (10)

TRATAMIENTO.
El manejo éptimo de la LVB ha evolucionado con el tiempo y actualmente requiere

un enfoque multidisciplinario que consiste en gastroenterélogos, radidlogos y

cirujanos. (9).

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) tiene un papel
terapéutico importante en los casos en los que se prefiere un enfoque terapéutico
conservador basado en el tipo y la extension de la lesion biliar (fugas del conducto
cistico Strasberg A, lesiones de clase | de Stewart-Way y la mayoria de las
lesiones de clase Il). La esfinterotomia endoscoépica es un procedimiento Unico

eficaz y rentable con una tasa de éxito alto. (8)

Los principios de una reparacion quirdrgica biliar exitosa incluyen: erradicacién de
todas las infecciones e inflamacion intraabdominales, anastomosis en tejido sano
del conducto biliar, anastomosis en una sola capa con sutura reabsorbible de
monofilamento fino (Mazon o PDS), anastomosis sin tension, hepaticoyeyuno
anastomosis en Y de Roux, asa retrocolica de Roux, 40-60 cm de longitud,

cirujano biliar con experiencia (20)

TRATAMIENTO QUIRURGICO.
El manejo definitivo de las lesiones de via biliar lo dividimos en dos, a) manejo

endoscopico o percutdneo para lesiones laterales y b) derivacion biliodigestiva
para secciones completas o fallas del tratamiento endoscopico siempre en un
centro especializado de cirugia hepato-biliar. (4)

Las reconstrucciones de las LVB tienen resultados exitosos que van desde un
75% hasta un 98% en grandes centros hospitalarios de referencia.

La tasa de complicaciones de las reconstrucciones de LVB es del 15 al 43% en
centros hepatobiliares especializados, y aumenta hasta casi el 75% en hospitales

donde hay especialistas hepatobiliares. (3)
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Una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux (H-Y) sigue siendo la mejor alternativa
quirdrgica en pacientes en los que se ha producido una seccion completa del
conducto. La adicion del abordaje de Hepp-Couinaud a la anastomosis
bilioentérica alta ha aumentado significativamente la tasa de éxito de la
anastomosis hepaticoyeyuno. (6,10)

Una anastomosis bilioentérica de alta calidad, se define como libre de tension,
amplia, con material de sutura adecuado, realizada en conductos sanos, no
cicatrizados y no isquémicos que se anastomosan a una rama yeyunal aferente en

Y de Roux, ofrece los mejores resultados. (12)

La anastomosis bilioentérica que ofrece los mejores resultados es la H-Y en Y de
Roux. El asa desfuncionalizada garantiza la ausencia de reflujo intestinal dentro de
la VB, y evita la colangitis ascendente. La anastomosis hepatoduodenal presenta
una mayor tension anastomética, el reflujo de comida macroscopico a nivel del
arbol biliar y la posibilidad de desarrollar una fistula biliar de alto débito. Los
errores mas comunes en relacion con el fallo de la reparacion y anastomosis
bilioentérica son la falta de aposicion mucosa completa entre la VB y el intestino y

el uso de material de sutura no absorbible. (2).

El uso de stents transanastomoticos no se encuentra universalizado. Se ha
sugerido colocarlo de modo proximal sin atravesar la reparacion. También se ha
postulado emplear un asa proximal redundante y fijada a la pared, que permite
una manipulacion percutanea radiolégica mas sencilla. (2)

Los stents biliares intraoperatorios, se estan utilizando en menor frecuencia en los
altimos afos, debido a que fueron predictivos de falla anastomoticas. (17)

Aunque la definicion de "reparacion temprana" sigue sin estar clara, un ndmero
cada vez mayor de cirujanos tiende a recomendarla cuando la intervencion
quirtrgica definitiva se lleva a cabo en ausencia de sepsis y contaminacion
peritoneal minima. Se ha demostrado que las reparaciones tempranas y en la
mesa realizadas por especialista tienen un mejor resultado general a los 5 afios,

en comparacion con las reparaciones tardias. (13,17)
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Los que se oponen a la reparacion temprana de los conductos biliares argumentan
que la presencia de inflamacion y la ausencia de dilatacion del conducto dificultan
la evaluacion de la extension del dafio isquémico y la realizacion de una
anastomosis biliar alta, lo que da como resultado un aumento de la tasa de
estenosis isquémica tardia subsiguiente. (14)

Otros estudios han mostrado que los resultados de la reparacion quirdrgica
pueden ser aceptables independientemente del momento, siempre que la sepsis y
la inflamacion local hayan sido previamente controladas y que la reparacion
quirdrgica sea técnicamente correcta. (15)

La lesiébn vascular es una indicaciébn para retrasar la reparacion dada la
preocupacion por la estructura anastomoticas bilioentérica, y el trasplante de
higado puede ser necesario para lesionas vasculobiliares catastroéficas. (16)

La reparacion retrasada del conducto biliar puede permitir una mejor planificacion

quirdrgica, y mejorar los resultados, particularmente si es una reintervencion. (17)

TRATAMIENTO DE ESTENOSIS DE LA DERIVACION BILIODIGESTIVA.
Chapman et al. informaron una tasa de fracaso de hasta el 50% para la

reintervencion del LVB recurrente después de la reparacién primaria en el mismo
centro. Otras series grandes han informado mejores tasas de éxito mediante el
uso juicioso de dilatacion con balén y hepaticoyeyuno anastomosis de revision.

La eleccidén de la intervencion posterior estuvo guiada principalmente por la via
biliar. En pacientes con falla (técnica) temprana y colangiografia que muestra un
conducto hepatico izquierdo intacto, la revision quirargica fue la opcién preferida.
(10)

FACTORES DE FALLA TERAPEUTICA.
Multiples factores pueden alterar los resultados y las complicaciones de este tipo

de procedimientos, los cuales incluyen el tiempo de reconstruccion, la sepsis

asociada, la lesién vascular y el uso de stents biliares transanastomoticos. (3)

Se ha sugerido que varios factores de riesgo influyen en el resultado de la

reparacion en estos pacientes. Mientras que otros estudios se encontré que el
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intervalo lesion-reparacion, la colocacion preoperatoria de stents y la duracion de
la colocacion postoperatoria de stents influyeran en el resultado de la reparacion.
El intento previo de reparacion con una anastomosis bilioentérica es un predictor
independiente de mal resultado.

Se ha encontrado que la reparacion en pacientes con estenosis en o por encima
del nivel de confluencia de los conductos izquierdo y derecho (tipos Ill, IV y V de
Bismuth) es otro factor de riesgo de fracaso en algunas series. (11)

La reparacion de la estenosis en presencia de cirrosis e hipertension portal fue
otro factor que afectd el resultado de la reparacion. Se ha encontrado que la
hipertension portal esta asociada con una mayor mortalidad después de la
reparacion de estenosis. (10)

La reparaciéon en presencia de fistula biliar externa o interna también fue un factor
predictivo de mala evolucion. Schmidt et al. encontraron que la presencia de
peritonitis o sepsis intraabdominal en el momento de la reparacion son factores de
riesgo para el fracaso de la hepaticoyeyuno anastomosis. (11).

Ha sido declarado por Strasberg y otros que una de las caracteristicas clave para
una reparacién exitosa y una anastomosis bilioentérica exitosa es esperar el
tiempo suficiente para que la lesién se estabilice y se alcance el nivel exacto de
isquemia del conducto. Entonces, en algunos casos el nivel de isquemia llega a la
confluencia. Bismuth también ha afirmado que el nivel de la lesion siempre es mas

alto de lo que se aprecia en el mufidn inicial. (12)

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS A CORTO PLAZO DE LAS LVB.
Las complicaciones postoperatorias a corto plazo se definieron como aquellas que

ocurrieron dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia de reparacion. (11)
1. Fuga biliar:

Se definié como la bilis intraabdominal identificada en el postoperatorio. (11)
2. Sepsis intraabdominal:

Definida como fiebre de 38 °C, recuento elevado de glébulos blancos mayores a
12,000 y dolor abdominal. (11)
3. Bilioma:
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Es una coleccion de bilis fuera del arbol biliar, encapsulada por adhesiones en un
proceso de epitelizacion. (22)
4. Sangrado. (24)

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS A LARGO PLAZO DE LAS LVB.
Las complicaciones postoperatorias a largo plazo fueron aquellas que ocurrieron

después de 30 dias después de la reparacion. (11)

1. Estenosis biliares:

Las estenosis tempranas suelen estar relacionadas con aspectos del
procedimiento quirdrgico. Las estenosis tardias, se relacionan con fenémenos
inflamatorios y fibrosis por las fugas biliares o bien, secundarias a la isquemia por
lesion vascular asociada. Habitualmente el tratamiento se inicia mediante
colangiografia y drenaje transhepético para solucionar la colangitis. La técnica
«rendez-vous» puede facilitar el manejo terapéutico en este tipo de pacientes. Si
hay fracaso intervencionista, la realizacion de una nueva H-Y es la solucién. El
61% de los fallos de las reparaciones primarias bilioentéricas hay asociada una
lesion vascular, mas frecuente cuanto mas alta es la estenosis.

La estenosis tras anastomosis H-Y oscila entre un 9-25%. El tratamiento
radiolégico intervencionista presenta resultados similares a los de la cirugia, pero
con menor morbilidad y mortalidad.

2. Hipertensioén portal:

La incidencia de estenosis biliar e hipertension portal en pacientes con LVB oscila
entre un 15-20%. La cifra de mortalidad quirtrgica en estos casos alcanza un 23—
46%. La hipertension portal en las LVB puede deberse a: obstruccion biliar
prolongada, dafio portal durante la colecistectomia, trombosis portal inflamatoria o
coexistencia con patologia hepatica previa (Cirrosis). El tratamiento mas aceptado
es la dilatacion con baldn y «stent». En caso de fallo, se realiza un bypass veno-
venoso y una nueva H-Y. El TH sera la mejor opcién en caso de cirrosis.

3. Cirrosis biliar secundaria (CBS):

La incidencia de hipertension portal y CBS en las LVB es aproximadamente del

8%. La presencia de cirrosis durante la reparacion predice un incremento en la
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morbilidad y mortalidad. Se necesita para desarrollar una CBS en estenosis
benignas 7,1 afos, en coledocolitiasis 4,6 afios y en estenosis malignas 0,8 afos.

4. Lesion vascular asociada /Lesién vasculo-biliares:

Las lesiones vasculo-biliares son aquellas que dafan el pediculo portal principal o
sus ramificaciones, produciendo un infarto de todo o parte del higado y/o VB,
necesitando una reseccion parcial o total del higado. La lesién vascular asociada
implica estar asociada a las LVB, generalmente mas proximal al hilio hepético.
Puede ser silente y permanecer clinicamente asintomatica, al ser el flujo portal
suficiente para la recuperacion del parénquima hepatico sin aporte vascular
arterial o con aporte limitado. (2)

5. Colangitis:
Se define con los criterios diagndsticos de guias de Tokio 2018 para colangitis
aguda:
A. Inflamacion sistémica.
A-1. Fiebre y/o escalofrios

A-2. Datos de laboratorio: evidencia de respuesta inflamatoria

B. Colestasis.
B-1. Ictericia

B-2. Datos de laboratorio: pruebas de funcién hepéatica anormales

C. Imagenes.
C-1. Dilatacion biliar

C-2. Evidencia de la etiologia en imagenes (estenosis, piedra, stent, etc.)

Sospecha de diagnéstico: un elemento en A + un elementoen Bo C
Diagnostico definitivo: un elemento en A, un elemento en B y un elemento en C.
(23)

DESCRIPCION DE TECNICA QUIRURGICA.

Pasos:
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a)

b)

f)

9)

Via acceso: La via de acceso mas directa es una incision subcostal
derecha, paralela y a unos 5 cm de la parrilla costal. Otros accesos pueden
ser transversal en hipocondrio derecho o incision media.

Division del yeyuno proximal: Se elige el sitio de seccion del yeyuno
proximal, en general 10-15 cm del angulo duodenoyeyunal, teniendo
especial cuidado en la distribucion de los vasos en el mesenterio, a fin de
preservar la irrigacion de los extremos de seccion. Después de una
abertura de unos 8 a 10 cm del mesenterio en direccion de la raiz, se
secciona el asa yeyunal y el segmento distal se cierra con una grapa
automatica (TA 55).

Ascenso del asa: El ascenso en situacion retrocélica es la preferida.
Aunque puede realizarse transmesocolica.

Localizacién de la via biliar: Colocacion de puntos tractores a cada lado y
se expone la via biliar.

Incision del asa en Y de Roux: En el asa ascendida, se incide en sentido
longitudinal y mas pequefia que la de la via biliar, por la tendencia a
agrandarse.

Confeccion de la anastomosis bilio-entérica: Confeccion de la anastomosis
bilio-entérica. Con puntos totales (4-0 de prolene, monocryl o vycril),
afrontando mucosa a mucosa, se sutura en forma interrumpida sin ajustar
hasta que no se haya completado la misma.

Anastomosis entero-entérica: Entre los 40-60 cm. de la derivacion
bilioenterica, realizamos con el electro una incision, a fin de unir el extremo
proximal conformando una entero-entero anastomosis termino-lateral.
(25,26,27)

PRONOSTICO.
Hay 3 parametros prondsticos independientes del tratamiento quirdrgico de una

LVB que implican una pobre evolucion postoperatoria y una tasa superior de
complicaciones:
1. LVB proximal: técnicamente mucho mas complejas de reparar y habitualmente

asociadas a lesion vascular.
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2. Reparacion en fase aguda: en LVB agudas, la reparacion inmediata es la mejor
opcién si el estado hemodinamico del paciente y las condiciones sépticas lo
permiten. No existe evidencia para apoyar una reparacion precoz o diferida
cuando la LVB es identificada dias después de la lesion.
3. Derivacion tardia a un centro terciario: la reconstruccion biliar en un centro de
referencia por un cirujano experto en LVB, presentan mejor tasa de éxito, menor

estancia hospitalaria, morbilidad y mortalidad. (2)

La seleccion y el momento de la operacion también han mejorado. Operar a
pacientes sin optimizar su estado en situaciones de sepsis grave y fallo
multiorganica probablemente explique la mortalidad en el primer periodo de
revision. Durante el segundo periodo, la resolucion de estos problemas se volvio
obligatoria antes de la reparacion quirdrgica. Los mejores resultados durante este
periodo, con una reduccion de la estenosis y menores tasas de reintervencion y

mortalidad, pueden explicarse en parte por el refinamiento de la técnica quirdrgica.

(6)
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MATERIAL Y METODOS.
Obijetivo: Identificar los factores tempranos y tardios que influyen en el desarrollo
de estenosis de la derivacion biliodigestiva post hepaticoyeyunoanastomosis.

Se realiz6 un estudio Descriptivo retrospectivo, comparativo y transversal. En el
que se incluy6 a pacientes con diagndstico de lesion de via biliar que ameritaron
tratamiento quirdrgico en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional La Raza en un periodo comprendido entre marzo del 2017 y marzo del
2022, se agruparon en dos grupos: que desarrollaron estenosis y los que no
tuvieron, y se cuantific6 bilirrubina total, bilirrubina directa e indirecta pre
quirurgica, fosfatasa alcalina ,a la semana y al mes, dias de estancia
intrahospitalaria, el tipo de sutura para hacer anastomosis y el nivel anatbmico de

lesion.

Se obtuvo nombre y nimero de seguridad social de los pacientes de la bitacora de

cirugias realizadas de la jefatura de quiroéfano.
Se incluyeron a todos los pacientes:

-Paciente mayor a 18 afos afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social.
-Diagnostico confirmado de lesion de via biliar establecido mediante
colangiorresonancia o colangiografia percutanea.

-Paciente a quienes se les realizo hepaticoyeyuno anastomosis en Y de
Roux.

-Sin distincién de sexo.
Criterio de exclusion:

-No contar con expediente clinico completo para esta investigacion.
-Padecimiento oncoldgico.
-Pacientes que tengan clasificacion de Strasberg A-D.

Criterios de eliminacion.

-Paciente sin control bioquimico posquirurgico.
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-Paciente con pérdida de derechos de IMSS.

Se aplico estadistica descriptiva y los resultados se presentaron en tablas y
graficas. Dadas las caracteristicas de este protocolo, su realizacion no confiere
riesgo.

Se definié como factor temprano aquel que ha acontecido menor a 1 mes después
de la intervencion quirargico, y factor tardio aquel que ha acontecido mayor a 1
mes después de la intervencion quirdrgico. Se recabaron los datos utilizando
bitacora de procedimiento quirdrgicos, el expediente clinico SIOC y ECE para
recabar datos sobre datos de paciente y técnica quirdrgica realizada, las
variables de laboratorios se tomaran de acuerdo a la evaluacién de estudios de
pruebas de funcion hepéatica en MODULAB, el protocolo de estudio incluyo

colangiorresonancia o colangiografia.

Se empled estadistica descriptiva: frecuencia, porcentaje, promedio, desviacion
estandar, media, moda, rangos. Se utilizé t de Student o test U de Mann-Whitney
de acuerdo a la distribucion de datos. .

. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS para los graficos.
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RESULTADOS.
Se incluyeron 54 pacientes que cumplian con los criterios de seleccion para el

estudio, el 68.5% (37) eran mujeres y 31.5% (17) hombres (Grafico 1).

GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE LA
POBLACION POR SEXO
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La edad media fue de 44.4 afos, mediana 43.5, desviacion estandar de 12.25
afos, la prueba de normalidad para esta variable presento una distribucion normal
p 0.1 (Grafico 2).
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Grafico 2. Distribucion de edad
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Del total de los pacientes la cirugia laparoscopia se realizo en el 66.7% (36) de la
poblacion y 33.3% (18) cirugia abierta (Gréfico 3).

GRAFICO 3. DISTRIBUCION POR TIPO DE
CIRUGIA
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Para la clasificacion por Strasberg las frecuencias se distribuyeron de la siguiente
manera; E1 (3) 5.6%, E2 (14) 25.9%, E3 (24) 44.4%, E4 (13) 24.1% (Grafico 4). El
tipo de sutura usado en los participantes fue en mayor proporcion Prolene (22)
40.7%, Vycril (12) 22.2% y Monocryl (20) 37%.

Grafico 4. Clasificacion de Bismuth-Strasberg
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Para las variables cuantitativas en las que se incluyeron los estudios de laboratorio

6]

y los dias de estancia hospitalaria se obtuvieron los siguientes datos; Bilirrubina
total preoperatoria (BT PRE) mediana 2.65 RIC 1.25 — 7.19, bilirrubina directa
preoperatoria (BD PRE) mediana 1.85 RIC 0.70 — 5.5, Bilirrubina indirecta (BI
PRE) mediana 0.8 RIC 0.42 — 2.01, bilirrubina total posterior a una semana de
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cirugia (BT 1 semana) mediana 1.96 RIC 1.10 — 4.4, bilirrubina directa a una
semana de cirugia (BD 1 semana) mediana 1.49, RIC 1.10 — 4.4, bilirrubina
indirecta a una semana de cirugia (Bl 1 semana) mediana 0.61 RIC .38 — 1.21,
bilirrubina total 1 mes posterior a cirugia (BT 1 mes) mediana 1.21 RIC 0.59 -2.42,
bilirrubina directa 1 mes posterior a cirugia (BD 1 mes) mediana 0.69 RIC 0.37 —
1.58, bilirrubina indirecta 1 mes posterior a la cirugia (Bl 1 mes) mediana 0.5, RIC
0.20 — 0.94, fosfatasa alcalina 1 semana posterior a la cirugia mediana 286 RIC
181 — 467, dias de estancia hospitalaria (DEH) mediana 11.5 RIC 7.7 — 18.5.
Todas las variables tuvieron una distribucién no normal obtenida por la prueba de

Kolmogorov-Smirnov. (Tabla 1)

TABLA 1. MEDIDAS DE RESUMEN PARA VARIABLES CUANTITATIVAS

media mediana RIC p

BT PRE 5.72 2.65 1.25-7.19 0.001

BD PRE 4.27 1.85 .70-5.5 0.001

Bl PRE 1.44 0.8 42 -2.01 0.001

BT 1 SEMANA 3.44 1.96 1.10-4.4 0.001

BD 1 2.46 1.49 .62 - 3.07 0.001
SEMANA

Bl 1 SEMANA 0.95 0.61 38-1.21 0.001

BT 1 MES 2.37 1.21 59 -242 0.001

BD 1 MES 1.59 0.69 .37 -1.58 0.001

Bl 1 MES 0.87 0.5 20-.94 0.001

FA 1 SEMANA 396 286 181 - 467 0.001

DEIH 13.5 115 7.7 -18.25 0.001

Para analizar los factores asociados a la estenosis en pacientes sometidos a
hepaticoyeyuno anastomosis por lesion de via biliar se obtuvieron dos grupos del

total de pacientes sometidos a cirugia y se clasificaron por presencia 0 no de esta
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situacion, posteriormente se analizaron ambos grupos para encontrar la diferencia

entre las variables.

Dentro de todas las variables estudiadas en ambos grupos, la edad, la bilirrubina
directa, indirecta y total en el periodo preoperatorio, bilirrubina total, directa e
indirecta una semana posterior a la cirugia y bilirrubina total, directa e indirecta 1
mes después a la cirugia, asi como los dias de estancia hospitalaria, no
presentaron diferencias significativas con la presencia 0 ausencia de esta
patologia, la fosfatasa alcalina a una semana de la cirugia se report6é para el grupo
gue presentaron estenosis, mediana de 373 (RIC 230 — 586) y en el grupo sin la
presencia de estenosis, mediana 215 (RIC 117 — 302) con p 0.003 (Tabla 2).

TABLA 2. FACTORES ASOCIADOS TEMPRANOS Y TARDIOS A ESTENOSIS
EN PACIENTES SOMETIDOS A HEPATICOYEYUNO ANASTOMOSIS POR
LESION DE VIA BILIAR EN CMN LA RAZA

Presencia de estenosis Ausencia de estenosis p
(n=33) (n=21)

EDAD* 45.67 42.62 0.5

BT PRE* 3.51 (1.52 - 9.6) 1.9 (1.01 - 4.31) 0.07
BD PRE* 2.27 (1.04 - 7.5) 1.28 (.55 - 3.45) 0.06

Bl PRE* 1.1 (.45 -2.09) 0.66 (.39 - .85) 0.06

BT 1 SEMANA* 3.17 (1.27 - 4.96) 1.48 (.90 - 3.5) 0.1

BD 1 SEMANA* 2.05(1.2-4.9) 0.88 (.57 - 2.39) 0.1

Bl 1 SEMANA* 0.68 (.47 - 1.37) 0.57 (.26 - 1.12) 0.2
BT 1 MES* 1.6 (.65 - 3) 0.83 (.41 - 1.85) 0.06
BD 1 MES* 1.2 (.39 - 2.1) 0.5 (.24 - 1.27) 0.05
Bl 1 MES* 0.5 (.23 - 1) 0.27 (.15 - .73) 0.09
FA 1 SEMANA* 373 (230 - 586) 215 (117 - 302) 0.003

DEIH* 12 (7 - 19) 11 (8 - 18) 0.7
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—

Si No

Estenosis

Para las variables cualitativas se obtuvo la razon de momios para la asociacion de

diversas variables con la presencia de estenosis, sin embargo, el valor de p fue
mayor a 0.05. (Tabla 3)

TABLA 3. FACTORES ASOCIADOS A ESTENOSIS EN PACIENTES
SOMETIDOS A HEPATICOYEYUNO ANASTOMOSIS POR LESION DE ViA

BILIAR EN CMN LA RAZA

Sexo

Hombre

Presencia de Ausencia de RM (IC95%) p
estenosis estenosis
(n=33) (n=21)
10 (30.3%) 7 (33.3%) 1.15 (0.66 — 1.69) 0.8
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Mujer
Experiencia
de cirujano

mayor a5
anos

Si

No
Tipo de
cirugia
Abierta

Laparoscopica

23 (69.7%)

21 (63.6%)

12 (36.4)

11 (33.3%)
22(66.7%)

14(66.7%)

12 (57.1%)

9 (42.9%)

7 (33.3)
14(66.7%)

Ref.

Ref.

1.31 (0.42 - 4.01)

Ref.
1(0-31-3.19)

0.42

0.61
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DISCUSION.
Las lesiones de la via biliar se pueden producir por multiples causas, siendo las

lesiones iatrogénicas de la via biliar las mas frecuentes. Son situaciones clinicas
complejas producidas en pacientes aparentemente sanos que se asocian a una
morbilidad importante. Un tratamiento correcto requiere un alto nivel de sospecha
en el intraoperatorio y en el postoperatorio inmediato, también es necesario un
abordaje multidisciplinario entre el equipo médico lo cual mejora las opciones
terapéuticas, mejor manejo y seguimiento de las complicaciones (2).

Un estudio realizado en el afio 2016 tuvo como objetivo determinar el momento
Optimo para la reparacion de las lesiones biliares durante la colecistectomia, se
consulté una base de datos, el tiempo se estratifico en tres grupos, temprano,
intermedio y tardio posterior a la lesidén. Se incluyeron 614 pacientes de los cuales
la media de edad fue de 41 afios, el 80% eran mujeres, el tiempo de seguimiento
fue de 40 meses. La reparacion intermedia se asocié con un mayor riesgo de
complicaciones posoperatorias OR 3.7 (1.3 — 10.2), p 0.01 en comparacién con los
otros grupos. La clasificacién de Strasberg E1 a E2 72% y E3 — E4 28% (17).

En nuestro estudio la edad present6 una distribucion no normal, la media de edad
fue de 44 afos con una mediana de 43 afios, comparado con el estudio anterior,
ambas poblaciones tuvieron una distribucion similar, el 31.7% fueron mujeres en
nuestra investigacion, en el estudio mencionado anteriormente la proporcién del
sexo femenino represento la mayor proporcién y entres las variables que se
midieron solo comentan la reparacién intermedia en donde existe un riesgo en
comparacion con los otros grupos investigados OR 3.7, para la clasificacién de
Strasberg evaluamos cada una de las categorias y las que tuvieron mayor
frecuencia fueron E3 y E3 con 44.4 y 21.1% respectivamente, por lo que esta
distribucion fue diferente con el estudio realizado por Dominguez- Rosado y

colaboradores.

Se realizé un estudio en el afio 2014 en donde el objetivo fue informar las lesiones
de la via biliar asociadas a colecistectomia y definir los factores predictivos

asociados en el postoperatorio, se incluyeron 94 pacientes durante 12 afos. En el
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analisis se reporta que no hay ningun factor asociado con complicaciones a corto
plazo. Habia relacion estadisticamente significativa entre el tipo de reparacion y el
riesgo de estenosis p 0.012, otros factores asociados a la estenosis biliar tardia
fue sepsis p=0.007, fuga biliar p 0.003. En conclusién, se comenta que las
lesiones graves que requiere hepaticoyeyunostomia presentaran un mayor riesgo

de estenosis después de la reparacion (2).

En esta investigacion no se midieron las variables como fuga biliar o sepsis, sin
embargo, evaluamos los valores de laboratorio los cuales podrian ser indicadores
de esta complicacion, las medidas se realizaron antes del evento quirdrgico, una
semana después y un mes después, de estos resultados se obtuvo que la
fosfatasa alcalina presenta diferencias entre los grupos con presencia y ausencia

de estenosis, p 0.003 a la semana de la medicion.

En el afio 2011 se realiz6 un estudio retrospectivo en donde se analizaron bases
de datos de Suiza para identificar factores de riesgo para la lesién biliar. Se
analizaron 31 838 datos en donde se reportd una media de edad de 54 afios, la
incidencia de lesion fue de 0.3%, el sexo masculino tenia un mayor riesgo de
lesion OR 1.89 IC95% (1.27 — 2.81) y cirugia prolongada OR 12.60 IC95% (10.87
—23.81) (5).

En Reino Unido en el afio 2011 se emitié un articulo en donde el objetivo fue
evaluar los resultados a largo plazo después de la reparacion de la lesion de via
biliar. Se incluyeron 200 pacientes con una edad media de 54 afos, el 56% de los
pacientes fueron intervenidos por médicos especialistas hepatobiliares, mientras
que 22% fueron cirujanos no especializados, estas diferencias tuvieron diferencias
estadisticamente significativas debido a que la reparaciébn por un cirujano no
especialista fue un factor de riesgo para este tipo de situacion, asi como también

para la recurrencia de colangitis y la morbilidad global, p <0.05 (13).

Para el analisis de las variables cualitativas, categorizamos la estenosis como
presencia o ausencia y se evaluaron dichos grupos con distintas variables, el sexo
masculino reporto un OR 1.15 (IC 95% 0.66 — 1.69), la experiencia del cirujano
menor a 5 afios OR 1.31 (IC 95% 0.41 — 4.01) y el tipo de cirugia laparoscoépica
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OR 1 (IC 95% 0.31 — 3.19), sin embargo, el valor de p no fue significativo en
ninguna de las variables estudiadas por lo que podrian requerirse mas estudios

gue puedan apoyar nuestros resultados.

El reconocimiento temprano de estas situaciones es esencial para un tratamiento
optimo en nuestros pacientes, el retraso en el reconocimiento de estas
complicaciones podria generar problemas en el tratamiento a corto y mediano
plazo, una evaluaciéon adecuada y el conocimiento de los factores asociados
pueden ayudar a mejorar a los pacientes y disminuir el riesgo de situaciones

desafortunadas.
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CONCLUSIONES.
- EI 68.5% (37/54) fueron mujeres

- Con media de edad de 44.4 afios, mediana de 43.5, desviacion estandar
de 12.25 afios.

- Para la clasificacion de Bismuth — Strasberg la categoria que presento una
mayor proporcion fue E3 44.4% (24/54)

- La estancia hospitalaria reporto una media de 13.5, mediana 11.5, RIC 7.7
—18.25.

- La fosfatasa alcalina fue el mejor factor prondstico para diagnostica el
desarrollo de estenosis de la derivacion biliodigestiva,

- Sugerimos como sutura para la anastomosis al monocryl. 000

- Dias estancia 12.

- Morbilidad secundaria a fistula biliar.
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ANEXOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
U.M.A.E HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DR. ANTONIO FRAGA MOURET CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

“FACTORES ASOCIADOS TEMPRANOS Y TARDIOS PARA ESTENOSIS EN
PACIENTES SOMETIDOS A HEPATICOYEYUNO ANASTOMOSIS POR LESION DE VIA
BILIAR EN CMN LA RAZA EN EL PERIODO 2017-2022."

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE DEL PACIENTE:
NSS:
EDAD:
SEXO: (1) MASCULINO (2) FEMENINO ()

DIAGNOSTICO:

CIRUGIA REALIZADA (HEPATICO YEYUNO ANASTOMOSIS EN Y ROUX): SI (1) NO
).

CLASIFICACION DE STRASBERG: E1-E5
TIPO DE SUTURA PARA ANASTOMOSIS: PROLENE (1), MONOCRYL (2), VYCRIL (3)
0 0-1 1- 2 2-3
BILIRRUBINA TOTAL PREQUIRURGICA ( mg/dL)
0 0-1 1- 2 2-3
BILIRRUBINA TOTAL (1 SEMANA POSOPERADO) ( mg/dL)
BILIRRUBINA TOTAL (1 MES POSOPERADO)  ( mg/dL)
BILIRRUBINA INDIRECTA (1 MES POSOPERADO) ( mg/dL)
BILIRRUBINA DIRECTA (1 MES POSOPERADO) ( mg/dL)
FOSFATASA ALCALINA (1 MES POSOPERADO)  ( UIL)

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS:

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:

ASESORES.
DR. ERICK SERVIN TORRES
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