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RESUMEN 

Factores pronósticos asociados a mortalidad en pacientes con atresia de vías biliares: estudio 
de casos y controles: 
Introducción; La atresia de vías biliares (A VB) representa la primer causa de transplante hepático a 
nivel pediátrico. Se trata de una obliteración fibrosa que involucra todo o parte del sistema bi liar 
asociado a fibrosis hepát ica progresiva. Complicaciones como colangitis, sangrado de tubo 
digestivo (STD), encefalopatía hepática (EH), se han reportado corno factores ele mal pronóstico. 
Objetivo: Determinar fac tores pronósticos asociados a la sobrcvida en pacientes con A YB. 
Material y Método: Se ll evo a cabo un estudio retrospectivo en el Servic io de Gastroenterología y 
Nutrición Pediátrica del Centro Medico "La Raza". se incluyeron pacientes con diagnóst ico de 
A VB, atendidos en los últimos 5 arios; Se formaron dos grupos: Casos aquellos pacientes con A VB 
fa llec idos y el de Controles pacientes vivos que acud ieron a atención medi ca en el mi smo periodo. 
La asociac ión entre cada una de las variables y Ja mortalidad de los pacientes se expresó por razón 
de momios. Se aplico la prueba ele x2 para explorar Ja diferenci a entre los grupos control y de 
casos para las va ri ables nominales y t de Student para las var iables de intervalo. 
Resultados: El grupo de casos se formó por 16 pacientes (43%). 7 masc ulinos (.+3%) y 9 
femeninos (56%), el promedio al momento de la defunción fue ele 34.4 meses (6 meses a 15 arios). 
El grupo control lo constituyeron 21 pacientes (56%), de los cua les 4 ( 19%) mascu linos v 17 (81 %) 
feme ninos con una edad media al final del seguimiento de 4.2 arios (4 meses a 10 ar'ios). El 63.6% 
de los hombres fallecieron y 36.6% de mujeres. con RM de 3.3 (IC95%: 0.72 a 14.9). Se reali zó 
portoenteroanastomosis en 29 pacientes (78%). de los cuales 12(.+1 %) correspo nden al grupo ele 
casos y 17 (58%) al grupo de controles: en 4 de cada grupo no se real izó ponoenteroanastomosis 
por la edad avanzada al momento del diagnóstico. El promedio ele edad de cirugía pa r·a los 37 
pacientes fue de 2.93 meses, los casos de 2.69 meses (3 días a 6 meses). para los controles fue ele 
2.77 meses ( 1.66 meses a 5 meses). en ambos grupos no se encontró diferencia estadísticamente 
sign ificativa. La portoenteroanastomosis se cons idero exitosa en solo 1 (6.25%) de los casos y en 13 
(62%) de los control es. El éx it o ele la cirugía se asoc ió a mortalidad con RM de 35.7 (IC 95%: 3.47 a 
366.9) Ja diferencia estad ísti ca sign ifi cativa de p: <0.01. Al anali zar el éxito ele la 
portoenteroanatomosis y Ja edad en la que se realizó, en ambos grupos, se observa que solo a 7 
pacientes se les realizó antes de las 8 semanas, con éxito en el 71 %; En 22 pacientes se realizó 
posterior a esta edad, con éxito so lo del 40%. La asociación entre la edad de la cirugía y el éxito. 
produce una RM ele 3.6 con IC 95%: 0.58 a 22.2, sin diferencia estadísticamente significativa. Se 
obtuvo una asociación entre Sangrado de Tubo Digestivo y Mortalidad con RM 4.4 (IC95%: 1.19 a 
16.14) con diferencia estadística significativa con p:<0.05. Se presentó asociación entre mortalidad 
y Encefa lopatía Hepática. con RM de 10 e IC 95%: 1.73 a 48.5 presentando diferencia estad ísti ca 
significativa p: <O.O 1. También se encontró asociación entre asciti s y mortalidad con RM de 5.25 e 
IC 95% de 1.56 a 17.66 con diferencia signifi cativa con p: <0.05. i\I analizar· Ja asoc iación entre 
estado nutricional y mortalidad se obt iene RM ele 7. 7 con JC 95% 2.17 a 27.8 encontrando 
diferencia significativa con p: <0.05. 
Conclusiones: De los factor-es analizados en nuestro estudio se encontró que el sexo femenino. el 
fracaso de la por1oenteroanas tornosis. el sangrado de tubo digestivo. Ja encefa lopat ía hepática. la 
presencia de asc itis y desnutrición de moderada a severa se asociaron al mal pronóst ico ele los 
pacientes con A YB. La edad mayor ele 60 días al momento de la cirugía se asoc ia al fracaso de la 
portoenteroanastomosis, y el fracaso de esta solo se encontró relacionado al desarrollo de 
encefalopatía hepáti ca y no al resto de complicaciones. Nuestros resultados son similares al ele otras 
series publi cadas en Ja literatura mundial. 
Es relevante insistir en Ja sospecha de A VB en todos Jos recién nacidos que cursan con ictericia 
progresiva. Es necesario crear programas de transplante hepático, ya que este constituye Ja 
alternativa de curación para estos pacientes. 
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FACTORES PRONÓSTICOS ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES 

CON ATRESIA DE VÍAS BILIARES: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES. 

ANTECEDENTES 

La atres ia de vías biliares se define como un trastorno idiopático y heterogéneo grave de l 

rec ién nacido y los primeros meses de vida. que provoca ob literac ión compl eta de las vías 

biliares. La consecuente obstrucc ión al fluj o de bili s. ori gina co les ias is y fi brosis 

progres iva, con cirrosis terminal. ! 1.2) 

Es la causa mas frecuente de enfermedad hepáti ca crónica y terminal en nii1os y la principal 

indicación de transplante hepáti co en la pob lac ión pedi átri ca. (Jl Este tras torno ti ene un :i 

frecuencia de O. 73 por 10,000 a 1 por 14,000 nac idos vivos P. ,_ (•I y tiene cierto 

predominio en el sexo femenino 15 ¡ 

Se conocen dos variedades de atres ia de vías bili ares, el tipo embri onario o fe tal presente en 

un 20% de los pac ientes. en la que la co lestas is apa rece en un plazo bre,·c y se asoc ia a 

otras malformac iones congénitas como: po licspleni a. asplen ia. defectos card im·ascul ares. 

situs in ve rsus abdominal, malrotac ión intestinal y malformac iones vasc ula res de la vena 

po rta y la arteri a hepáti ca, las cuales sugieren un insulto en la etapa feta l y un de fecto en el 

desarro ll o de la placa ductal, que si bien puede tener un origen genéti co. es mas aceptado 

una eti ología múltiple en el periodo perinatal. 17 ) 

La form a más común (cerca del 80%) de atres ia de vías biliares no se asocia con otras 

malformac iones congénitas y ti ene una fo rma perinatal y otra adquirida. en las cuales 

vari os eventos perinatales o postnatales progresan causando les ión y fi brosis de l árbol bil ia r 

durante el peri odo criti co de los pr imeros tres meses de vida. Clínicamente la fo rma fetal de 

la atres ia de vías bili ares se asoc ia con un a ictericia de inicio temp ra no. sin pe ri odo libre de 

icteri cia en las primeras tres semanas de vida y acolia. En la fo rma adqu iri da. gene ralmente 

la icter icia y la aco li a, aparecen en la segunda a cuarta semana de vida posteri or a un 

periodo libre de ictericia y pigmentación normal de las heces. o¡ 

Múltipl es teorías se han postul ado para explicar la eti olog ía de la atres ia de vía bili ar, pero 

ninguna de ell as parece expli ca r por si so la la enferm edad. 



De las más importantes se mencionan factores genéticos, infecciones virales perinatales, 

defectos en la respuesta inmune o desordenes autoinmunes y defectos en la morfogénesis . 

Este trastorno se puede manifestar en una etapa muy temprana del periodo perinatal , por lo 

que algún factor o mutación genética constituyen la causa o contribuyen a su patogenia. No 

se considera que la atres ia de vía biliar sea hereditaria, ya que si bien se han reportado casos 

de atres ia biliar en fa mili as, el riesgo de recurrencia de atres ia de vías bil iares en una 

famili a es mu y bajo y los estudios rea li zados en gemelos con HLA idénti co. no concuerda n 

en cuanto a atres ia de vías bil ia res. 1 ~ . 3_ 9¡ 

Varios vi ru s se han pro puesto como causas potenciales de atres ia bi liar. pero la mayo ría de 

estudios han sido negati vos. 110¡ Como los virus de hepatiti s A. [3 y C. 181 

La hipótes is de autoinmunidad también ha sido propuesta al encontrar en pacientes con 

atres ia de vías bil ia res, an ti cuerpos citoplasmati cos antineutro fil os. 11¡ 

Se han mencionado defectos en la rn orfogé nes is del árbol biliar. principa lmente en su fo rn1a 

letal por falt a de remodclac ión del hil io hepáti co con persistenc ia de conductos biliares 

le tales. 171 Así como la interru pc ión en la rcmodelac ión de las cé lul as de los conductos de 

manera que no se forman su lu z. de nominándose malformac ión de la placa ducta l. 111 1 

La atres ia de vías biliares fo rma parte de la patología que es necesa ri o descartar en el 

paciente con Co lestas is. Las causas de Colestas is en el recién nacido y el lactante son 

mCiltiples. en términos genera les pueden clas ifi carse en Colestas is intra hepáti ca y 

Co lestas is obstructi va. La atres ia de vías biliares constituye la causa mas frecuente de 

Colestas is obstructi va. 

La presencia de hiperbilirrubinemia conjugada en un recién nac ido es pato lógica y deberá 

in vesti garse. 12¡ En la ruta diagnosti ca de l niíio con co lestas is se debe dec idir en pocos días 

si la exp lorac ión qu irúrgica esta indicada para confirmar atres ia bi li ar y rea li zar su 

co rrecc ión. 11 ~ 1 Ya que la de ri vación temprana da rá mejores resul tados y tendrá mejor 

pronostico s i es rea li zadas antes de los!. meses. 1131 

El pri mer paso en el abo rdaje diagnost ico incl uye reconocer la pos ibilidad de co lestasi s 

neonatal determina ndo la presencia de hiperbilirru binemia conjugada. otros exámenes de 

laboratori o que deberán rea lizarse son transarninasas séri cas, gamag lutamil transpeptidasa. 

fosfa tasa alca li na, albúmina, ti empo de prot rornb ina. (2¡ El ultrasonido abdominal es un 

estudio incruento de gran ut ilidad para la detección, ayuda a descubrir un quiste de 

co lédoco, definir el tamailo de la ves ícul a bil iar y el conducto biliar común extrahepático 

!. 



así como identificar anomalías del tipo de la poliesplenia o la vena porta preduodenal , (Sl 

realizar una prueba tubo duodenal con una sensibilidad del 97.3 y especificidad del 93.7 la 

cual es un a prueba rápida y sencilla que da al clínico valiosa información para decidir si la 

intervención quirúrgica es necesaria. (121 Gamagrama hepático con administración de 

fenobarbital el cual tiene una sensibilidad y especificidad cercana al 95 y 93% 

respectivamente. (3) Un método confiable es la biopsia hepát ica percutanea con una 

prec isión diagnostica del 95% (21 y el diagnostico se confirma mediante una laparotomía 

exp loradora con co lan giografía transoperatoria. 

El tratamiento consiste en la pol1oenteroanastomosis de Kasai, la cual si es rea l izada antes 

de los 2 meses, permi te restablecer el flujo de bili s en el 80% de los casos. resultando en un 

incremento en la pigmentación de las heces y disminución de la ictericia. si se reali za entre 

los 60 y 90 días tan so lo se estab lecerá un fluj o de bilis del 40 a 50%. <S i Después de los 90 

días en tan so lo un 25%. (7 14¡ 

Si la portoenteroanastomosis no es reali zada en pacientes con at res ia biliar. la evo lución 

natura l de la enfe rmedad será en un 50 a 80% de los casos desarrollo a cirros is hepática \ 

morirán al aíio de edad. ent re el 90 y 100% mor irán antes de los 3 aiios por comp li caciones 

secu ndari as a la c irrosis hepát ica, como hipertens ión portal , desnutri ción. de fi ciencia de 

vitam inas liposolubles. En uno de los estudio de vigil ancia de mayor· tamaño que se ha 

publicado, Kasai y co laboradores observaron que se lograba excrec ión de bili ar en 89% de 

los pac ientes operados antes de cumplir 60 días, con una tasa de superv ivencia a 10 años 

del 74%. Los operados después de cumplir 90 días de edad lograron el drenaje biliar en e l 

41% de los casos y exper imentaron una tasa de superv ivencia a 10 años de so lo el 19%. <c•i 

Sin embargo a pesar del drenaje de bili s con buenos resultados, muchos lacta ntes acabaran 

por desarrollar tibros is hepáti ca. insufi ciencia hepática e hiperten sión portal. 

El transplante hepático puede sa lvar la vida y esta indicado para pac ientes con atresia biliar 

que no se les rea li zo portoenteroanastomos is por retardo en el diagnost ico. en los que la 

portoenteroanastomosis ha fa ll ado para restab lecer el flujo intest inal de bi li s y en quien e~ 

cursan con c irrosis descompensada y enfermedad hepáti ca ter111 in al después de la 

portoenteroanastomosis. (r 3 15¡ 

Las complicac iones posteri ores a la portoenteroanastomosis se dividen en tempranas ) 

tardías, dentro de las complicac iones tempranas se encuentra la colangiti s bacteriana, que 

ocurre en un 59 a 77% de los pacientes sometidos a portoenteroanastomosis, es una seria 
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complicación después de la cirugía, que puede condicionar cirrosis progresiva, hipertensión 

portal, sangrado gastrointestinal, sepsis y un mal pronostico. <7•17) La ruptura de la barrera y 

la penetración de bacterias intestinales dentro del sistema biliar, es una de las desfavorables 

consecuencias de la portoeneroanastomosis ya que el ampula de Vater no ejerce esta acción 

protectora. (7l Sin embargo el mecanismo preciso por el cual la colangitis ocurre no ha sido 

bien establecido, la reducción del drenaje linfático del porta hepati s. infección de la vena 

porta, deshidratación con reducción del flujo de bilis. infecci ón bacteriana ascendente por el 

intestino, in sufic iente volumen del fluj o de bilis y la obstrucción parcial del árbo l biliar han 

sido mencionadas como posibles explicaciones. (l 7 ) 

Uno de los principales factores para el desarrollo de co langiti s va a depender de flujo de 

bilis posterior a la cirugía, ya que el drenaje parcial se va a asoc iar con incremento en el 

riesgo de presentar colangitis a diferencia de los pacientes con un buen drenaje en los que 

van ha tener menor riesgo de presentar colangitis y recurrencias d(; la misma. 117) 

El diagnost ico temprano y manejo es esencial para prevenir la cirrosis y pérdida de los 

conductos biliares remanentes ,. preservar la función del hígado nativo. 

La Colangiti s se sospecha después de la ponoenteroanastomos is si alguna de las siguientes 

condiciones se presenta: fiebre en ausencia de otro proceso infeccioso, un incremento en el 

50% en la concentrac ión de bilirrubinas, o el doble en los niveles de transaminasas, 11s1 así 

como dolor abdom inal en el cuadrante superior derecho o generalizado. dolor en el hombro 

derecho, acolia o prurito. (7l 

En muchos nifios los episodios repetidos de colangitis se presentan en los primeros meses 

posteriores a la portoenteroanastomosis y so lo algunos nifios ti ene colangitis después del 

afio de edad. esto sugiere que con el tiempo la mad uración de las defensas inmunes 

intrahepáticas o el c ierre de las cavidades intrahepáticas conectadas con el intest ino. 11<1 1 El 

ri esgo de desarrollar colangiti s se incrementa al haber presentado uno o más episodios de 

colangitis. 1171 Los orga ni smos responsab les que más frecuentemente se han identifi cado. 

son bacterias gramnegati vas. de las cuales destacan: E.co li , que se asocia más a menudo a 

los primeros episodios de colangitis. seguida de Klebsiella. Pseudomonas. Enterobacter y 

Enterococos. ( 19J 

La presencia de hemocultivos positivos son un factor de riesgo para la falta de respuesta al 

tratamiento. ya que un hemocultivo positivo puede indicar una infección más severa o 
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persistente por lo que habrá que considerar cambiar el tratamiento antimicrobiano y 

prolongarlo mas de 1 semana. (l7) 

Dentro de las complicaciones tardías de los pacientes con atresia de vías biliares se 

encuentra la hipertensión portal y sus consecuencias. El desarrollo de hipertensión portal 

puede manifestarse clínicamente por esplenomegalia progresiva, el desarrollo de 

hemorragia gastrointest inal de varices esofágicas o gástricas o gastropatía hipertensiva. 

hiperesp leni smo, ascitis, peritonitis bacteriana espon tánea, encefa lopatía hepática o 

síndrome portopulmonar. 

D. Miga en un estudio retrospectivo realizado en el 200 1 encontró que la hemorragia de 

varices esofágicas se presentaba en un 23 a 55% de los pacientes con atresia de vías 

biliares. <22! Aproximadamente a los 5 años, 40% de los pacientes que sobreviven sin 

transplante hepático tienen 1 episod io de hemorragia gastro intestina l. incrementando al 

60% a 1 O anos. 111 

La ascitis. encefalopatía hepát ica, síndrome portopulmonar y el hiperesplenismo son otras 

complicaciones comunes que resultan de la hipertensión portal. 171 

El pronostico de la atresia de vías biliares depende en primer lugar de la progresión de la 

enfermedad de base y en segundo del desarrollo de alteraciones de la estructura hepát ica 

existentes antes de la operación. 120) las alteraciones estructura les dependen de la regres ión. 

progreso o persistencia de la enfermedad de base y el desarrollo de fibrosi s. posterior a la 

Cirugía. El flujo de bilis creado por la Cirugía será un factor decisivo en el progreso de la 

enfermedad con una sobrev ida significativamente mayo r cuando las bilirrubinas a 1 año 

después de la cirugía fueron menores de 2 mg con una sobrev iva del 87% contra un 3% 

cuando las bilirrubinas mostraron mas de 2mg. <23 ) Otros estud ios consideran los niveles 

séricos de bilirrubinas posteriores a la portoenteroanastomosis uno de los más importantes 

predictores de sobrev iva. La hemorragia gastro intest inal no es una indicación urgente de 

transplante hepático en pacientes con buen drenaje de bilirrnbinas. ¡2s 1 

La presencia de mal formac ión de la placa ductal también es un facto r de mal pronostico 1111 

que se asoc ia con el desarrollo de cirrosis en forma temprana. ya que cuando los conductos 

del porta hepati s son menores de 150 micras la persistencia de la ictericia posterior al Kasai 

y la incidencia de co langiti s en el primer año del postoperatorio se rá mayor. (26¡ 

Otros factores que han mostrado predecir la sobrevida después de la 

portoenteroanastomosis incluyen: la edad en que se realizo la operación, experiencia del 
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centro (Cirujano), sitio de la atresia de los conductos biliares extrahepáticos así como el 

numero y severidad de los episodios de Colangitis ascendente en el postoperatorio . c7, 24 ¡. 

Después de la portoenteroanastomosis el desarrollo de Colangitis fue uno de los más 

importantes determinantes de la sobrevida, con una sobrevida a 5 años del 54% en los 

pacientes que tuvieron Colangiti s y del 91% en los que no la presentaron. (ISl 

Varios estudios sugieren que la Co langiti s puede alterar la evolución de la enfermedad 

hepática en el niño al que se le ha restaurado el fluj o biliar. porque los ep isod ios repeti dos 

de co langiti s se han asociado con supresión del flujo de bilis en algu nos nii'íos. 1201 sin 

embargo esto no se ha sido podido confirmar en otros estudios como el realizado por Van 

Heurn en 2003 en el cual la colangitis no fu e un factor independiente de mal pronóstico (17¡ 

Ya que los niños con grados 11 a 111 de fibrosis desarroll an cirrosis en el 20% de los casos 

sin influencia de la colangitis después de 15 años, pero los niños con grados de fibrosis 11 a 

111 con uno o va ri os epi sod ios de colangitis desarroll an cirrosis en e l 50% de los casos tras 

12.5 ai'ios. además la frecuencia de colangitis es también un factm im portante pues 

cuantos más episodios de co langiti s mayor- es el ri esgo de ci1TOs is. 120 1 

Sin embargo los res tiltados de otras seri es no soportan el ro l de la Colangitis bacte riana 

como un factor en el desarrollo de hipertensión portal en el niño operado de atresia biliar 

como se sugieren po r otros auto res. 11 9¡ 

La sobrevida de estos pacientes después de la primera hemorragia por var ices esofág icas 

van a tener un pronóstico variable dependiente del nivel de bilirrubinas al tiempo de la 

hemorragi a, con una sobrev ida del 80% a 4 años después del primer evento de hemorragia 

por varices esofágicas cuando la concentración de bilirrubinas sea menor de 4mg. con 

niveles de 4 a 1 Omg/dl tendrán una sobreviva del 50% a 1 año y cuando los niveles de 

bilirrubinas son mayores de 1 Omg/dl tendrán una sobreviva del 50% a 4 meses . 122 1 De tal 

form a. de re levante importancia se rán como factores pronóst icos más importantes la edad 

de Cirugía. el restab lec imiento del flujo biliar y la presencia de cuadros de colangiti s que 

como se ha mencionado causara di sminución del fluj o de bilis. perdida de conductos 

biliares extrahepáti cos remanentes y desarrollo de cirrosis, con hipertens ión portal. 

sangrado de tubo digestivo y encefa lopatía hepática destacando la importancia del 

diagnostico y tratamiento oportuno de los mi smos, para di sminuir en lo posible el riesgo de 

complicaciones ya mencionadas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el servicio de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica del Hospital General "Dr. 

Gaudencio González Garza" del Centro Medico Nacional " La Raza" del Instituto 

Mexicano del Seguro Social , la atres ia de vías biliares es una mal fo rmación congénita 

frecuente en el grupo de edad in fa ntil. con un promedio de 5 casos nuevos por año. la 

evolución en los pac ientes con atres ia de vías bili ares es cró ni ca y vari able. 

independientemente de la derivac ión quirúrgica. los pac ien tes evo lucionan en mayor o 

menor ti empo a la Cirros is hepáti ca y sus complicac iones. A las compli cac iones como 

hipertensión portal con sangrado de tubo digesti vo y encefalopat ía hepáti ca, se agrega la 

pos ibilidad de co langitis. relacionada probab lemente a la Cirugía que en la mayoría de estos 

nirios se rea li za . La pos ibilidad de sobrev ida en pac ient es con atres ia de vías biliares se 

relaciona a la pos ibilidad de real izar transp lante hepáti co. El éx ito del mismo se considera 

a nivel internac ional que depende de las condici ones clinicas genera les en las que ll egue el 

pac iente al procedimiento. Debido a que cada vez es m:ís frecuente la pos ibilidad de 

tra nsplante en nu estro país. es impo rtan te conocer los factores asoc iados a un mal 

pro nosti co, con el fin de detectar situac iones espec ifi cas que requ ieran vigil ancia estrecha. 

tra tami ento y de sus posib les med idas preventi vas. 

Por lo anteri or se planteo la sigui ente pregunta. 

¿Cuales son los factores asociados a morta lidad en pac ientes con atres ia de vías bili ares? 
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JUSTIFICACIÓN 

La atresia de vías biliares constituye una de las causas más frecuentes de colestasis en la 

infancia y representa la primera causa de transplante hepático a ni ve l pedi átrico, se trata de 

una obliteración fib rosa que invo lucra todo o parte del sistema biliar asoc iado a fibrosi s 

hepáti ca progres iva, se ha considerado como un fac tor determinante en el pro nosti co. la 

edad en que se realiza la portoenteroanastomosis. La co langit is. el sangrado de tubo 

digesti vo y la encefa lopatía hepáti ca se han repo11ado como factores de mal pronóstico . La 

sobrevida en estos pac ientes depende de la posibilidad de un transplante hepáti co. Ya que 

no hay estudios precedentes sobre la evolución y pronosti co en pacientes con atres ia de 

vías biliares en nuestro pa ís y cada ves es más probable el rea li zar transp lante hepáti co en 

nuestro hosp ital consideramos relevante conocer las condiciones que con ll evan un mal 

pronosti co y mortalidad en pacientes con atres ia de vías biliares para ofrecer un di agnostico 

y un tratamiento mas temprano para poder prevenir mayo r deteri oro clíni co en los 

pac ientes. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General: Determinar la asociación de factores pronósticos y mortalidad en 

pacientes con atresia de vías biliares. 

Objetivos secundarios: 

Conocer la asociación entre la edad de la portoenteroanastomosis tipo Kasa i y morta li dad 

en pacientes con atres ia de vías biliares 

Determinar la asoc iación entre el éxito de la anastomosis tipo Kasa i y la mortalidad (ni ve les 

de bilirrubinas a los 30 días y la mortalidad) . 

Determinar la asoc iación entre co langiti s y mortali dad en pac ientes con atres ia de vías 

biliares. 

Determinar la asoc iación entre sangrado de tubo di gesti vo y mortalidad en pac ientes con 

atres ia de vías bi 1 iares . 

Determinar la asoc iac ión ent re encef'a lopatía hepát ica y mo rt alidad en pac ientes con au·esia 

de vías bili ares. 

Determinar la asoci ación entre el estado nutrici onal y mortalidad en pacientes con atres ia 

de vías bili ares. 
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PROGRAMA DE TRABAJO 

Material y Métodos. 

El estudio se realizó en el servicio de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica de la Unidad 

de Alta Especialidad "Dr. Gaudencio Gonzá lez Garza" del Centro Medico Nacional "La 

Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Diseño de estudio: 

Observacional. analítico, retrospecti vo. 

Universo de trabajo : 

Se incluyeron los ex ped ientes clínicos de todos los pacientes vivos o muertos con 

diagnostico de atres ia de vías biliares . a los que se les hubiese rea li zado ó no 

po rtoenteroanastomos is ti po Kasa i, manejados en el servicio de Gastroentero logía y 

Nutri ción Pediátri ca de l Centro Med ico Nac ional "La Raza"' de Enero de 1999 a Mayo 

de l 2004. 

Criterios de inclu sión : 

Grupo cont ro l: 

1. Expedientes de pac ientes vivos con atresia de vías bili ares, operados y no operados de 

Cirugía tipo Kasa i, que están actualmente en control en el se rvicio de Gastroentero logía 

Pediátrica, con una edad comprendida entre mayo res de 2 meses y menores de 16 años. 

2. Expedientes de pac ientes vivos con atres ia de vías biliares operados y no operados de 

Cirugía ti po Kasa i que estén en cont ro l por el se rvicio de Gastroentero logía y Nutri ción 

Ped iátri ca independientemente de l ti empo de sobrev ida. 

3. Expedientes de pac ientes vivos con atres ia de vías biliares operados y no operados de 

Cirugía tipo Kasai que estén en contro l 

compli cac iones : co langiti s, sangrado de 

desnutri ción. 

Casos: 

o hayan cu rsado con una de las sigu ientes 

tubo digesti vo. encefa lopatía hepáti ca y 

1. Expedientes de pac ientes con di agnosti co de atresia de vías bili ares, operados y no 

operados de Cirugía tipo Kasa i, que fa ll ec ieron en los últimos 5 años a causa de una 
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complicación de atresia de vías biliares como: colangitis, sangrado de tubo digestivo , 

encefalopatía hepática y desnutrición con una edad comprendida entre mayores de 2 meses 

y menores de 16 años. 

2. Expedientes de pacientes con diagnostico de atresia de vías biliares, operados y no 

operados de Cirugía tipo Kasai, que hayan fallecido en los últimos 5 años a causa de una 

complicación de atresia de vías biliares como: colangitis, sangrado de tubo digestivo. 

encefalopatía hepática y desnutrición independientemente de la edad de sobrevida y tiempo 

de seguimiento. 

3. Reportes del Comité de mortalidad de pacientes fallecidos en los últimos 5 ai'ios, a causa 

de una complicación de atresia de vías biliares como son colangitis. sangrado de tubo 

digestivo. encefalopatía hepática y desnutrición , operados y no de Cirugía tipo Kasai 

Criterios de exclusión: 

Expedientes incompletos o extraviados de pacientes vivos o muertos con diagnostico de 

atresia de vías biliares de enero de 1999 a mayo de l 2004. 

Pac ientes con atresia de vías biliares que hayan fallecido a con sec uencia de cualq uier <füa 

complicación que no sean las ya mencionadas. 
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VARIABLES DEL ESTUDIO 

Variable independiente: 

Mortalidad: 

Definición conceptual: Proporción de muertes en un periodo determinado sobre un número 

de individuos. 

Definición operacional: Proporción de muertes ocurridas de enero de 1999 a mayo de 200.+ 

en pacientes con at resia de vías biliares, que hayan fallecido a consecuencia de una de las 

siguientes comrlicaciones: Sangrado de tubo digestivo. encefa lopatía hepática. colangiti s y 

desnutrición. 

Tipo de variable: Dicotómica. 

Esca la de medición: Nomi nal. 

Ind icador: Si: 1 No: 2. 

Variables dependientes. 

Edad en la que se realizo la portocnteroanastomosis. 

Definición conceptual: Tiempo después de nacido en el que se reali zo la 

portoenteroanastomosis tipo Kasai. 

Definición operacional: Edad cumplida en meses y días a la que fue realizada la 

portoenteroanastomosis tipo Kasai. 

Tipo de var iable: Cual itat iva. ord inal. 

Esca la de medición: Interva lo. continúa. 

Indi cador: Meses y/ó días. 
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Éxito de la anastomosis tipo Kasai: 

Definición conceptual : Determinar la existencia de fluj o de bili s, tomando los niveles 

sanguíneos de bilirrubinas a los 30 días posteriores a la Cirugía. 

Definición operacional : Valores sanguíneos de bilirrubinas tomados del expediente clínico 

30 días después a la portoenteroanastomosis tipo Kasai que hayan di sminuido al 50% de 

los prev ios a la Cirugía o se encuentren en una cifra igual o menor de 4mg/dl. 

Tipo de vari able: Cuantitati va. continúa. 

Esca la de medición: De razón. 

Indicador: Niveles sanguíneos expresados en mg/dl. 

Colangitis. 

Defini ción conceptual: Fiebre en ausencia de otro proceso in l'ccc ioso. que se acompail e ele 

icteri cia. dolor en área hepáti ca. aco li a y que presenten incremento en las ci fras de 

bilirru binas, transaminasas. as í como leucoc itos is con neutro fili a y bande mi a. En pac iente 

con atresia de vías bi 1 iares después de la Cirugía. 

De fini ción operacional: Presencia de Co lang iti s. 

Tipo de va ri able: Cualitat iva. dicotomica. 

Esca la de medi ción: Interva lo. di screta. 

Indicador: Num ero de ep isod ios ( 1,2,3,4,5 . . 

Sangrado de tubo digestivo. 

Defini ción conceptual: Hematemesis. melanemesis o melena en pac ientes con atresia de 

vías bi 1 iares. 

De fini ción operac ional: Presencia de Sangrado ele tu bo digesti vo. 

Tipo de vari able: Cuali ta ti va. dicotómica. 

Esca la de medi ción: Interva lo. discreta. 

Indicador: Numero ele ep isod ios. (0, 1.2.3.4,5 .. ) 
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Encefalopatía hepática. 

Definición conceptual : Depresión global del sistema nervioso central caracterizada por 

alteraciones de conducta, disminución del estado de alerta y coma presentes en pacientes 

con atresia de vías biliares. 

Definición operacional : Presencia de Encefalopatía hepática. 

Tipo de variable: Cualitati va, dicotómica. 

Esca la de medición: Intervalo. discreta. 

Indicador: Numero de ep isod ios (0, 1.2,3,4,5 .. . ) 

Estado nutricional. 

Defini ción conceptual: Medición de la magnitud en que se cubren las necesidades 

fi siológicas de la persona en cuanto a nutrimentos por med io de detección y valoración 

nutricional. 

Defin ición operacional: Se va lorara acorde a la puntuación Z de la tal la/edad al momento 

del fa ll ec imiento o al final del seguimi ento en los pac ient es vivos. 

Tipo de vari ab le: Cuantitati va. continun. 

Escala de med ici ón: De razón. 

Indicador: Talla pa ra In edad acorde a las tablas de referencia del NC I IS/WHO expresado 

en centímetros y acorde a la siguiente esca la. 

Normal: Entre -1 y + 1 desviación estándar de la medi a para tall a/edad de las tablas de 

referencia de NCHS/WHO. 

Desnutrición leve: -1 a -1 .9 desviaciones estándar de la med ia para tall a/edad de las tab las 

de referencia del NC HS/ WHO. 

Desn utrición moderada : -2 a -2.9 desv iac iones estándar de la medi a para tall a/edad de las 

tablas de referencia de NCHS/WHO. 

Desnutri ción severa: -3 desviac iones estánd ar de la ined ia para tall a/edad de las tab las de 

re fe renc ia del NC HS/Wl-1 0. 
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VARIABLES UNIVERSALES 

Nombre de la Definición Naturaleza de la Escala de Indice de Fuente de 
variable onerativa variable medición medición información 
Edad Tiempo Cuantitativa De razón. Años, meses y Registro de 

transcurrido desde Continua días. cedula del l:\ISS 
el nacimiento Expediente 
hasta el episodio clínico 
de 
colan~itis,STD,EI 1. 

Genero Co ndici ón Cualitati\'a Nominal .\lascu lin o: 1 Ced ula del 
orgánica que dicotomica Fcmcnino:2 l.\ISS \ 

distingue entre expediente 
hombre v muier clínico 

Peso Expresado en Cuantitati' a De razún \unH.•ro que E\ped icntr 
kilog ramos al final Continua rcgist ro la clínico. 
del seguimiento bascula 

ex nresado h:.g 
Talla Registro de la Cuantitati"a Oc razún \ "alor obtenido Expediente 

estatura al final Continua con el clínico 
del seguimiento cstadi mct ro en 

cm 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los resultados obtenidos acerca de las diferentes variables mencionadas, se expresaron en 

frecuencia y porcentajes, se presentaron en forma de cuadros y graficas. La asociación entre 

cada una de las variables y la mortalidad de los pac ientes se expresó por razón de momios. 

Se ll evó a cabo prueba de x2 para explorar la di fe renci a entre los grupos control y de 

casos para las vari ab les nominales y t de Student para las vari ables de interva lo. 

Para contro lar la diferencia en el tiempo de sobrev ida y seguimiento se fo rm aron estratos 

con los pacientes de la siguiente manera : 

l. Pac ientes con atres ia de vías biliares fall ec idos al año de edad por alguna complicac ión 

como sangrado de tu bo digesti vo. encefa lopatía hepáti ca. co langiti s y desnutri ción cont ra 

pac ientes vivos con segui miento durante el primer 1 año de edad. ya sea se encontraran en 

contro l o presentaran algun a de las compl icaciones como sangrado de tubo digesti vo. 

encefa lopatía hepáti ca. co langiti s y desnutri ción. 

2. Pac ientes con atresia de vías bi 1 iares fa ll ecidos e1füe 1 y 3 ai'ios de edad por alguna de las 

compli cac iones ya mencionadas contra pac ientes vi\·os en control o que presentaron 

alguna de las compli cac iones comentadas con seguimiento entre 1 a 3 aí'ios de edad. 

3. Pac ientes con atresia de vías bili ares fa ll ec idos a una edad mayor de 3 aí'ios po r alguna 

de las com pli caciones comentadas cont ra pac ientes vivos con un seguimiento mayo r de 3 

años de edad. 
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METODOLOGÍA 

1) De las hojas de registro de Consulta externa 4-30-6/99 se obtuvo el nombre y número de 

afiliación de los pacientes que actualmente se encuentran en control en el servicio de 

Gastroenterología y Nutrición Pediátrica de la Unidad de Alta Especialidad "Dr. Gaudencio 

González Garza" del Centro '1edico Nacional '· La Raza'' del In st ituto Mexicano del Seguro 

Social. 

2) De los regi stros del Comité de Mortalidad se obtuvo el nombre \' afiliación de los 

pacientes fallecidos con diagnostico de atres ia de vías biliares. 

3) Se complementó la infor mac ión con las notas de alta del se n ·icio. 

4) Solicitamos los ex pedien tes clínicos al Archivo Clínico de l hosp ita l. 

5) Se formaron 2 grupos: Grupo control con paci entes vi rns con di ag nost ico de atresia de 

vías biliares. operados y no operados de Kasa i. ya se3 que estén en control o hayan 

presentado algun as de las complicac iones como col angiti s. encefalopatía hepática, sangrado 

de tubo digesti vo y desnutri ción. 

Grupo de casos pacientes fa ll ec idos a consec uencia de un a co111pl icación de at resia de vías 

bili ares como son sangrado de tubo digestivo. cncefa lopat ía hepát ica. co langiti s y 

desn utri ción con o sin po rtoenteroan asto111 osis tipo Kasa i. 

6) De los grupos de casos y controles para controlar la difen~ n cia en el ti empo de sobrevida 

y seguimiento se formaron 3 estratos: 

1. Pacientes con di agnosti co de atres ia de vías biliares del grupo de casos fa llecidos al año 

de edad por alguna de las complicaciones ya menci onadas contra pacientes vivos en 

control o que cursa ron con algunas de las complicaciones com entadas con seguimiento 

durante el primer año de edad. 

2. Pacie ntes con diagnost ico de atres ia de vías bi liares del grupo ele casos fa llecidos a 

consecuencia de alguna de las complicac iones 111 encionadas entre 1 y 3 al'ios de edad contra 

pacientes vivos del grupo cont ro l con seguimiento ent re 1 a 3 alios de edad. 

3. Pacien tes del gruro de casos fa ll ecidos a una edad mayo r de 3 alios a consecuencia de 

alguna de las complicaciones mencionadas contra paciemes ' ' i' os de l grupo control con 

seguimiento mayor de 3 al'ios. 

7) De los pacientes de ambos grupos se recabó la in formac ión. aco rde a el anexo numero 1. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El protocolo se presentó al Comité de Investigación para su aprobación. 

La investi gación se realizó acorde a las declaraciones internac ionales de los códi gos de 

ética. 

Dado que únicamente se utilizó la in form ac ión del expediente clíni co. guarda ndo la 

confidenciali dad de la identifi cac ión de los pac ientes, no se requi rió autori zación por 

escrito. 

RECURSOS Y FACTIBILIDAD 

Recursos humanos: El ll enado de la hoja numero 1 se rea li zó po r el i1l\ csti gador. 

Recursos materi ales : El in vest igador proporciono las hojas para el vaá1111i cnto de datos. 

Recursos fin ancieros: No se req uiri eron 

Fact ibili dad: Para la presente investi gac ión se ut ili zó el expediente clínico. el reporte de l 

Comité de Mo rta li dad y las notas de alta del sen·icio. los cuales se enco nt ra ron a 

di spos ición, por lo que el estudio fue fac tib le de ll eva rse a cabo. 

ANEXO 

Hoja numero 1 de reco lecc ión de datos. 
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RESULTADOS 

El estudio se llevo a cabo con un total de 37 pacientes, el grupo de casos se formó por 16 

pacientes (43%), 7 del género masculino (43%) y 9 del género femenino (56%), con una 

edad promedio al momento de la defunción de 34.4 meses con un rango de edad de 6 

meses a 15 años. Los controles lo constituyeron 21 pacientes (56%), de los cuales 4 

(19"/o) fueron del género masculino y 17 (81%) del género femenino con una edad media al 

final del seguimiento de 4.2 años y un rango de 4 meses a 10 años. 

De los 37 pacientes estudiados, 11 (29.7%) fueron hombres y 26 (70.2%) mujeres. El 

63.6% de los hombres fallecieron y el 36.6% de mujeres, con RM de 3.3 (IC95%: 0.72 a 

14.9). Las principales causas de defunción fueron encefulopatía hepática en 5 pacientes 

(31.25%), sangrado de tubo digestivo en 4 pacientes (25%), síndrome hepatorenal en 3 

pacientes (18.75%), colangitis en 2 pacientes (12.5%), 1 por ascitis y otro por sepsis que 

represento el (6.25%) cada uno de ellos. 

Gráfica 1. 

Genero de pacientes con atresia de vias bliares: Casos 
y controles. 

Casos Controles 

(] Masculino 

o Femerino 

RM: 3.3 IC: 95% 0.72a 14.9 
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El inicio de la sintomatología de los pacientes en ambos grupos fue referido entre el primer 

y los 90 días de vida, con mayor frecuencia en las 2 primeras semanas, en todos los 

pacientes a excepción de uno la sintomatología fue ictericia, seguido de acolia y coluria. Un 

paciente fue intervenido quirúrgicamente a los tres días por vómitos, con 

atresia de vías biliares como hallazgo quirúrgico. En 33 pacientes el diagnostico se 

confinnó por estudio histopatológico y/o colangiografia transoperatoria, y, en 4 por 

colangiografia transoperatoria 

La edad de envió a nuestra Unidad en promedio fue de 3.98 meses con una rango de 3 a 36 

meses, tres pacientes fueron intervenidos en otros hospitales y enviados posteriormente. 

La edad promedio en que se realizo el diagnostico fue de 2.93 meses con un rango de tres 

días hasta 7 meses, sin mostrar diferencia significativa entre ambos grupos. En el cuadro 1, 

se mencionan las características generales de los pacientes de ambos grupos y los niveles 

iniciales de bilirrubina directa, alanin amino transferasa y asparto amino transferasa, los 

cuales no mostraron diferencias significativas entre ambos grupos. 

CUADRO l. CARACTERISTICAS INICIALES DE PACIENTES INCLUIDOS EN 
EL ESTUDIO 

CASOS CONTROLES 
No. de pacientes 16 21 

Género 
Masculino 7 Masculino 4 
Femenino 9 Femenino 17 

Edad de Envío* 
Media: 3 meses Media: 4. 7 meses 
ds: 2.02 ds:7.46 

Edad de diagnostico* 
Media: 2.88 meses Media: 2.% 
ds: 1.48 ds: 1.46 

Niveles iniciales de Media: 9.1 mg/dl Media: 8.52 mg/dl 
Bilinubinas * ds: 1.45 ds: 2.91 
Niveles iniciales de Media: 106.8 U/l Media: 156.4 U/l 
Alanino transferasa * ds: 37. l ds: 106 
Niveles iniciales de Media: 172.5 U/l Media: 222. IU/l 
Aspartato transferasa * ds: 50.6 ds: 100.7 

* Sin diferencia significativa 
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Se realiz.ó portoenteroanastomosis en 29 pacientes (78%), de los cuales 12 (41%) 

corresponden al grupo de casos y 17 (58%) del grupo de controles; en 8 pacientes (4 de 

cada grupo) no se realizo portoenteroanastomosis por edad avanzada al momento del 

diagnóstico. El promedio de edad de la cirugía para los 37 pacientes fue de 2.93 meses, 

para los pacientes del Grupo de casos de 2.69 meses con rango de 3 días hasta 6 meses, la 

edad promedio de intervención en los controles fue de 2.77 meses con rango de 1.66 meses 

hasta 5 meses, No se encontró diferencia estadísticamente significativa en la edad de 

cirugía entre ambos grupos. 
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Gráfica 2. 

Edad de la portoenteroanastomosis 
tipo Kasai 

rn menos de 8 semanas 

o mas de 8 semanas 

2 
o .IL:~~~~~~~~ 

Casos Controles 
RM: 2.08 IC: 95% 1.15 a 3.01 

21 



La portoenteroanastomosis se considero exitosa en solo 1 (6.25%) de los pacientes 

fullecidos y en 13 (62%)de los pacientes controles. El éxito de la cirugía considerado 

como la disminución de los niveles de bilirrubina directa a menos de 4 mg/dl posterior a la 

cirugía, se asoció a mortalidad con un RM de 35.7 (IC95%: 3.47 a 366.9) con diferencia 

estadística significativa con p:<0.01 
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Gráfica 3. 

Éxito de la Cirugla 
Niveles menores de 4 mg de bllirrublna directa a los 16 a 30 días después 

de la cirugia 
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Casos Controles 
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RM: 35.7 IC: 95% 3.47 a 366.9 P:<0.01 
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Al analizar el éxito de la portoenteroanatomosis y la edad en la que se realizó, 

independientemente del grupo al que pertenecen los pacientes, se observa que solo a 7 

pacientes se les realizó antes de las 8 semanas, con éxito en el 71 %, en 22 pacientes se 

realizó posterior a esta edad, con éxito solo en el 40%. La asociación entre la edad de la 

cirugía y el éxito, produce una RM de 3.6 con IC 95%: 0.58 a 22.2, sin diferencia 

estadísticamente significativa. 
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Gráfica 4. 

Funcionamiento de Kasai contra edad de Cirugia 
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Sin éxito Con exito 

O menos de 8 semanas 

o mas de 8 semanas 

RM: 3.6 IC: 95% 0.58 A 22.2 
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Del Grupo de Casos 6 (37.5%), presentaron Colangitis, entre 1 y 3 episodios, del grupo 

control en 9 (42.8%) se diagnosticó Colangitis, sin encontrarse diferencia estadísticamente 

significativa En todos los pacientes el diagnostico de colangitis se realizó por la presencia 

de fiebre, leucocitosis, aumento de bilirrubina directa y ausencia de foco infeccioso a otros 

niveles 

Gráfica 5. 

Colangitis. 
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Once (68.7%) pacientes de los Casos y 7 (33.3%) de los Controles presentaron Sangrado de 

Tubo Digestivo, por lo que se obtiene asociación entre Sangrado de Tubo Digestivo y 

Mortalidad con RM 4.4 (IC95%: l.19 a 16.14) con diferencia estadística significativa con 

p:<0.05. 

Nueve de los pacientes en el grupo de Casos, presentó entre l a 2 episodios y 2 pacientes 

entre 3 y 5 sangrados. Del grupo control, 4 de los pacientes con sangrado, presentaron 

entre l a 2 episodios, 1 paciente presentó 5 episodios y 2 pacientes 6 episodios de sangrado. 

No se encontró gradiente dosis respuesta entre la asociación de sangrado de tubo digestivo 

y mortalidad. 

Gráfica 6. 

Sangrado de tubo digestivo 
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RM: 4.4 IC:95% 1.19 a 16.14 p:<0.05 
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En 10 pacientes del Grupo de Casos (62.5%) y 3 del Grupo Control (14.2%) se presentó 

Encefulopatía Hepática, con RM de 10 e IC 95%: 1.73 a 48.5. presentando diferencia 

estadística significativa p:<0.01. 9 de los pacientes del Grupo de Casos y 3 del Grupo 

Control presentaron entre 1 a 2 episodios de Encefulopatía Hepática y 1 paciente del grupo 

control presentó 5 episodios. 

Gráfica 7. 

Encefalopatia Hepatica 
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RM: 10 IC: 95% 1.73 a 48.5 P:<0.01 
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En 14 pacientes (87.5%) de los Casos, y, en 12 pac·entes (57%) presentaron ascitis, con 

asociación entre ascitis y mortalidad con RM de 5.25 e IC 95% de 1.56 a 17.66 con 

diferencia significativa con p:<0.05. 

Gráfica 8. 

Ascitis 
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RM: 5.25 IC: 95% 1.56 a 17.66 P:<0.05 
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El estado nutricional valorado al final del seguimiento por talla de acuerdo a la edad, 

mostró en 2 pacientes del grupo de casos (12.5%) y en 11 (52.5%) mostró estado 

nutricional adecuado. En 10 (90%) de pacientes del Grupo de Casos y en 14 (66.6) se 

encontró desnutrición de moderada a severa Al analizar la asociación entre estado 

nutricional y mortalidad se obtiene RM de 7.7 con IC 95% 2.17 a 27.8 encontrando 

diferencia significativa con p:<0.05 
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Gráfica 9. 

Estado nubicional 
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Gnífica 10. 

Asociaci6n entre Estado Nu1ricional nonnal y desnu1rición 
leve contra mor1alldad en pacientes con desnutrición 
moderada a severa en pacientes con Atresia de vías 

biliares 

Casos Controles 

O Normal a 
desm.trición leve 

o Moderada a severa 

RM: 6.8 IC: 95•¡. 5.93 a 7.67 p: < 0.05 

Al investigar el éxito de la cirugía y su asociación con los episodios de colangitis no se 

encuentra diferencia estadística significativa entre el numero de episodios de colangitis y el 

éxito del a cirugía, de igual manera no se encontró asociación entre los episodios de 

sangrado de tubo digestivo y el éxito de la cirugía 
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- - - --------

La presencia de encefulopatía hepática se presento en 9 pacientes con cirugía, l ( 11 % ) con 

cirugía exitosa y en 8 (88.8%) con cirugía sin exitoso, la asociación entre encefulopatía 

hepática y éxito de la cirugía produce una RM.14.8 con IC: 95%: l.48 a 147.6 con 

diferencia estadística significativa y p<:0.001 
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Gráfica 11. 

Funcionamiento de Kasai y Encefalopatia hepática 

13 

Kasai con éxito Kasai sin éxito 

RM: 14.85 IC: 95'Yo 13.65 a 15.95 p:< 0.05 

Al analizar las diferentes variables con la mortalidad por grupos de edad no se encontró 

asociación ni diferencia estadística significativa, posiblemente debido al tamaño de la 

muestra 
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DISCUSION 

La atresia de vías biliares es una de las causas más comunes de co lestasis neonatal y en los 

primeros meses de la vida, en la cual existe obliteración o discontinuidad de los conductos 

biliares en cualquier punto desde el porta hepati s hasta el duodeno. Constituye una de las 

causas más frecuentes de hepatopatía crónica en edades pediátricas. que 

independientemente de su manejo evo luciona a Cirrosis Hepática. por lo que constitu ye la 

causa más frecuente de Transplante Hepático. 

En nuestra se ri e de pacientes se encontró predominio de la en ferrnedad en el género 

femenino, lo cual corresponde a lo referido en la literatura 171 

La sintomatología que presentaron los pac ientes estudiados corresponde a la reportada por 

otros autores como Schreiber R 13 1 

La enfermedad se considera corn o un reto diagnóstico. ya que la icteri cia que constituye el 

signo pivote , es considerado con frecu encia como signo de ictericia multifactorial que 

presentan hasta el 80% de recién nacidos secundario a aumento ele bilirrubina indirecta. lo 

cual moti va que estos pacientes sean enviados tardíamente para protocolo ele estudio. tal 

como se observa en los pacientes del presente estudio en los que la edad promedio de envio 

y/o di agnóst ico fue de 3.5 meses y 2.8 meses respectivamente. edad mayor a la 

recomendable para que el paciente sea sometido a corrección quirúrgica exi tosa. ¡14¡ 

El éxito de la Ci ru gía de acuerdo a lo repo11ado por varios autores. depende de diversos 

factores entre los que se sei'iala corno de primordial importancia la edad en que se realiza. 

La mayoría de los autores 171 señalan corno edad óptima para la cirugía antes de las 8 

semanas de vid a. a fin de que el daño hepático no sea severo y se logre drenaje biliar hacia 

el intestino. En nuestra serie ele pacientes la edad en que se reali zó la Cirugía fue en su 

mayo ría más de 8 semanas. lo cual puede explicar que el drenaje bi 1 iar so lo se obtuvo en el 

48% de los casos. El éx ito de la Cirugía. se asoció de mane ra importante (RM: 35.7) con la 

mortalidad, sin embargo al explorar la asoc iación de morta lidad con los pacientes 

intervenidos quirúrgicamente antes y después de las 8 semanas. no se encont ró diferencia 

sign ifi cativa. probablemente por el tamaño de la muestra y porque la mayo ría de los 

pacientes fueron intervenidos después de las 8 semanas. 
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La Atresia de vías biliares es una enfermedad evolutiva, la cual a pesar del éxito o fracaso 

de la cirugía, culmina en cirrosis hepática. ( IOJ En la literatura existen diversos reportes, (l l . 

11, 20¡ que han explorado la evolución de los pacientes posterior a la portoeneroanstomosis, 

con el objetivo de detectar posibles factores de riesgo. Lünzrnann K r2o¡ reporta en 1999, 

que a mayor número de episodios de colangitis mayor la probabilidad de cirrosis hepática, 

sin embargo, Van Heurn (l?l en el 2003. no encuentra a los epi sodios de colangiti s como 

factores de riesgo independiente para muerte o neces idad de tra nsplante hepáti co. En el 

presente estudio los epi sod ios de co langiti s no se asoc iaro n a mortali dad . sin embargo los 

episodios de co langiti s se presentaron con mayo r frecuencia en el gru po de pac ientes vivos, 

pos iblemente relac ionados a mayor sobrev ida y mayor oportun idad de presentar 

complicac iones. 

El sangrado de tubo digesti vo, se considera una ele las compli caciones mas graves en 

pac ientes con hepato patía cr-ónica v en genera l se considera como un fac tor de mal 

pronósti co.0 l Miga D 1221 reporta en 200 1 asociac ión entre episodios ele sangrado y 

sobrev ida li bre de tran spl ante hepáti co. En nuestro estudio el sangrado ele tubo digestivo se 

presentó con mayo r frec uencia en los pac ientes que fa ll ec ieron ~ - se encont ró co rn o un 

fac tor asoc iado a mortal iclad , lo cual esta acord e con Jo reportado por otros autores. En 

25% ele nuestros pac ientes se consideró co 111 0 causa ele muerte. 

La encefalopatía hepáti ca es una co111plicac ión en los pacientes con cirros is hepática y aun 

cuando no existen estudios que reporten su asoc iación con mortalidad o necesidad de 

transplante, es considerada en genera l como una complicación severa y tardía en los 

pac ientes cirróti cos. En nuestra serie se encuentra co111 0 un factor asoc iado a mortali dad 

(31 %) y su presenci a fu e signifi cativa111 ente 111 ás frecuente en los pacientes con fracaso de 

la portoenteroanato111 osis 

Se encontró en nuestros pac ientes asociac ión signifi cat iva entre la presencia de asc iti s y 

mortalidad. En la literatu ra la asc iti s es considerada co 111 0 una complicac ión tardía en 

pac ientes con at1·es ia de vías bili ares 171 y no ex iste repones de su asoc iac ión co 111 0 fac tor 

pronósti co. 

El estado nutri cional ele nuestros pac ientes. se encontró en su mayo ría afectado, con 

desnutri ción moderada a severa, lo cual es fre cuentemente reportado en la literatura y. 

considerado el e importancia vital para el éx ito ele un transplante hepático. 
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CONCLUSIONES: 

1. La atresia de vías biliares constituye una patología de frecuencia relativa en el 

Servicio de Gastroenterología Pediátrica con aproximadamente 5 casos nuevos por 

año. 

2. La enfermedad predomina en el género femenino y la sintomatolog ía principal la 

constituye la ictericia. coluria y acolia. lo cual concue rd a en nuestra serie y lo 

reportado en la literatura. 

3. La edad de envio de los pacientes a nuestra Unidad para protocolo de estudio es 

tardía con respecto a lo recomendado por la literatura mundial. 

4. El é:-;ito de la Cirugía en la serie de nuestros paciemes fue de 48% lo cual se 

encuentra dentro del rango comentado por algunos auto res, si n embargo se 

encuentra por debajo de lo reportado por autores prin cipalmente japoneses en los 

que se menciona hasta un 70% de é\ ito. 

5. El é\ito de la cirugí<1 se asoci('1 a un a mayor sobrevida en nuestros pacientes lo qu e 

concuerda con lo reportado en la 1 ite ra tura 

6. Es probable que el porcentaje de éxito de la Cirugía se incremente. si se 

implementan medidas dirigidas a una diagnóstico mas oportuno 

7. Los factores pronósticos asociados a mortalidad fueron sangrado de tubo digestivo. 

encefalopatía hepática. asciti s y desnutrición de moderada a severa lo cual 

concuerda con lo reportado en la literatura. 

8. La colangitis no se encontró como una factor asociado a mortalidad en nuestra seri e 

de pacientes. 

9. El é\ito de la Cirugía se asoció como factor pronost ico para la presencia de 

cncefa lopatía hepática pero no para la presenci a de sangrado de tubo digestivo o 

asc iti s. 

1 O. El é\ ito de la cirugía se asocia con una mayo r sobre\ ida sin embargo a pesar de 

obtenerse un drenaje bi 1 iar adec uado. la en fcrmedad evoluciona hacia cirrosis 

hepática e hipertensión portal. motivo por e l que el grupo de pacientes con cirugía 

exitosa presentan tamb ién mani !estaciones de hcpatopatia crónica. 

11. El numero de complicaciones en el grupo de pacientes con cirugía exitosa es menor 

y mas tardío que las presentadas por los pacientes sin cirugía o con fracaso de la 
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cirugía, por lo cual es recomendable que todos los pacientes sean sometidos a 

cirugía temprana a fin de procurar una mejor calidad de vida. 

12. Es necesario establecer programas de transplante hepático que constituyen la 

alternativa de curación para pacientes con atresia de vías biliares, 

independien temente del éxito o fracaso de la portoenteroanstomosis. 
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ANEXO No. l. 

Hoja de vaciamiento. Fecha: __________ _ 
Nombre: _______________ Edad: _____ _ 
Sexo: Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento: ____ _ 
Edad de inicio de sintomatología: ________ _ 
Síntomas: ______________ _______ _____ ___ _ _ 
Edad de envió: Enviado por : ____________ _ 
Edad al Dx : ________ _ 
Cirugía: Si: ___ _ _ Edad de ciru gía : ______ Fecha de cirugía: 
______ No: ____ Cau sa: __________ _ 
Enfermedades asociadas: 

PFH: Antes de Ciru gía Post-Cirugía (15 a 30 días) 

BD: _____________________________ _ 
BI: _____ __________________________ _ 
ALT: _____________________________ _ 

AST: 

FA: 

Funcionamiento de Kasa i: Total : ___ __ Parcia l: _______ No: ____ _ 
TX profiláctico: Si: _______ C ua l: __________ Tiempo: 

num. episodi o 
Col a noitis 
Fecha 
Tiempo post 
Kasai 
Fiebre 
Leucocitos is 
Bandcrnia 
C ultivo 
BD 
BI 
AST 
.\LT 
F.\ 
..-\e olia 
l \ 
C arnb/antimic. 
Tiempo 
reso lu ción 
BO a nt /e•is 
BDl5a30 
días 

No: 
3 .¡ 6 
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Otras complicaciones: 
Sangrado de tubo digestivo: 
Numero de episodios: _____ Tiempo posterior a Kasai: ________ _ 
1\1anejo: _____________________________ _ 

Encefalopatia hepática: 
Numero de episodios: _______ Tiempo posterior Kassai: ______ _ 
1\1anejo: 

Ascitis: No: Si: --------------- ------------
1\1 anejo: 

Biopsia hepatica: 

Hospitalizaciones: Número: _______ Motirn: __________ _ 

Tiempo de sobreviva: -----------------------
Causa de muerte: 

Al final del seguimiento: 
Fecha: _______ _ 
Peso: ---------
Ta 11 a: ---------
B D: ---------
B I: ----------
AL T: ---------
AS T: ---------
FA: ---------
Proteínas: -------
Albúmina: -------
TP: ______ _ 
TPT: ---------

Tratamiento : 
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