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1. Resumen

La hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux (HYA) es un procedimiento quirtrgico
que forma parte de las anastomosis biliodigestivas. Consiste en la sustitucion de la
via biliar extrahepatica por un asa de yeyuno. El quiste de colédoco (QC) es una de
las patologias principales que se corrigen de manera quirtrgica por medio de la HYA,
especificamente los tipos | y IV. Se ha estudiado la prevalencia de complicaciones de
la HYA, encontrando amplia variabilidad en relacién a la experiencia del hospital y la
curva de aprendizaje del mismo. La técnica abierta esta bien estudiada y se han
determinado que las complicaciones se dividen en postquirdrgicas tempranas
(primeros 7 dias posteriores a procedimientos) y tardias (7 dias después de
procedimiento).

Este estudio es observacional, retrospectivo, longitudinal y descriptivo. Se realizé en
pacientes intervenidos con la técnica abierta de hepaticoyeyunoanastomosis en el
Instituto Nacional de Pediatria con diagndstico de quiste de colédoco, y estos deben
de haber estado en un periodo de tiempo comprendido entre el 01 de enero del 2010
y el 31 de diciembre del 2021.

Se obtuvieron 61 expedientes de los cuales se excluyeron 7. Se realizaron pruebas
estadisticas de frecuencias dividiendo en tres categorias principales de
complicaciones: transquirdrgicas, postoperatorias tempranas y postoperatorias
tardias. Se observo que el 46.3% de pacientes presentaron alguna complicacion, el
22.1% se reportd solo con una complicacién y en el 24.2% se reportaron 2 0 mas
complicaciones. En el periodo transquirdrgico la complicacién mas frecuente fue la
presencia de sangrado mayor de 7 ml/kg. Durante el periodo postoperatorio temprano
la presencia de bilioma y la infeccidon de sitio quirdrgico tuvieron una frecuencia de
5.6% cada una. En el transoperatorio tardio la complicacion mas frecuentemente
reportada fue la recidiva de sintomatologia asociada a patologia de base, seguido de
la presencia de hipertension portal y cirrosis hepatica.




2. Marco Tedrico

Definicion:

La hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux (HYA) es un procedimiento quirdrgico
que forma parte de las anastomosis biliodigestivas. Consiste en la sustitucién de la
via biliar extrahepatica por un asa de yeyuno. Especificamente se realiza a través de
una anastomosis entre el conducto hepatico comin y un asa de yeyuno con
reconstruccion en forma de Y que se toma a partir de los 20 cm del angulo de Treitz,
con una longitud de 40 cm hasta su anastomosis yeyuno-yeyunal. El objetivo es
restablecer la continuidad bilioentérica.!

En el adulto es comunmente utilizado en patologias que provocan obstruccién
benigna o maligna de la via biliar. En pediatria es un procedimiento limitado
practicamente a trastornos congénitos de las vias biliares como el quiste congénito
de colédoco. En ocasiones mas esporadicas es una alternativa tras las resecciones
hepaticas extensas, trasplante hepatico y patologias iatrogénicas como la lesion de
la via biliar secundaria a colecistectomia o por trauma. ' Este tipo de reconstruccién
tedricamente es mejor que una HYA ya que esta Ultima conlleva un mayor riesgo de
reflujo biliar, gastritis y cancer géastrico postoperatorios. 2

Antecedentes:

Se ha determinado que en primera instancia la resolucion de esta patologia debe ser
quirdrgica, ya que el drenaje, sin reseccion del quiste, ha demostrado tener alta
morbimortalidad.3

La primera HYA fue disefiada a finales del siglo XIX por el autor que lleva el nombre
de este procedimiento, el médico cirujano César Roux, nacido en 1857 en el pequefio
poblado de Mont-la-Ville en el cantén de Vaud, Republica de Suiza. 2

En 1897, César Roux publicé una serie de 32 gastroenteroanastomosis en Y, serie
que aumenté en 1900 hasta 116 procedimientos. La mortalidad inicial fue de 21%, la
cual fue disminuyendo hasta un 11%. Esto debe de ser considerado como un gran
logro, teniendo en cuenta que Roux nunca seleccionaba pacientes, exploraba a todos
por igual y realizaba su técnica en todos los casos de obstruccién antepilérica, aun en
pacientes con tumores avanzados si el asa en Y era técnicamente posible.4

La técnica abierta continla siendo un abordaje terapéutico de eleccién en mdltiples
centros de referencia en los cuales la técnica laparoscépica alin se encuentra en vias
de perfeccionamiento. El primer abordaje laparoscépico fue publicado en 1995 por
Farello, quien describe la reseccién de un quiste de colédoco y reconstrucciéon con
HYA en un paciente pediatrico. A partir de entonces este abordaje se hizo muy popular
y fue adoptado en mudltiples centros. Actualmente el abordaje de eleccién en la
mayoria de casos con quiste de colédoco es la via laparoscdpica.?




Un quiste biliar se define como la dilatacion quistica de algin segmento del sistema
de conductos del arbol biliar.> Se sabe bien que son de origen congénito, y aunque
no se ha comprobado su fisiopatologia completamente, la teoria mas aceptada,
descrita por Babbitts, consiste en la unién anormal del conducto biliopancreatico que
propicia el reflujo crénico de bilis y enzimas pancreaticas, aumento de presion en las
vias biliares y debilitamiento de sus paredes, lo que favorece la formacién de
dilataciones diversas. Segun la literatura revisada la proporciéon de mujeres:hombres
es de 3:1, aproximadamente el 80% de los diagndsticos se realizan en menores de
10 anos de edad, con una media encontrada de 5 afos.¢ El cuadro clinico es variado,
se ha descrito la triada clasica que consiste en dolor abdominal, ictericia y masa
abdominal palpable, sin embargo dicha triada se completa en alrededor de 12.5%,
siendo la ictericia el signo mas frecuentemente encontrado hasta en un 80% de los
pacientes.5>® El sistema de clasificacion actual de los quiste biliares fue definido por
Todani y colaboradores en 1959, el cual hasta la actualidad es utilizada, cuadro 1.5

Tabla 1. Clasificacion de Quiste Biliares Modificada por Todani.

CARACTERISTICAS

I Dilatacién del arbol biliar extrahepatico
Quiste coledociano verdadero

la Dilatacién completa quistica
Ib Dilataciéon segmentaria
Ic Dilatacion completa fusiforme

Il Diverticulo sacular del colédoco extrahepatico

1] Diverticulo del arbol biliar en el duodeno

IVa Dilatacion del arbol biliar intra y extrahepatico
IVb Multiples quistes extrahepaticos
Vv Dilatacion intrahepatica (Enfermedad de Caroli)

Descripcion de la técnica quirurgica:

La operacion se realiza bajo anestesia general con
intubacién traqueal. El paciente se coloca en posicién
decubito supino. Se coloca una almohada debajo de la

espalda del paciente para una mejor exposicion. Se realiza J/
una laparotomia a través de una incisién subcostal derecha

desde el margen costal hasta el borde medial del muisculo

recto izquierdo. 7

Figura 1. Laparotomia a nivel
del borde subcostal derecho.”




Una vez en cavidad se deben evaluar las
caracteristicas del colédoco, lo cual puede ser muy
evidente como en el caso del quiste de colédoco o
imperceptible hasta iniciada la diseccién. De cualquier
manera, se inicia con la apertura del peritoneo
superficial en el ligamento hepatoduodenal. Los
canales linfaticos dilatados alrededor del ligamento
hepatoduodenal  deben ligarse y  dividirse
cuidadosamente para evitar una pérdida excesiva de
liquido linfatico durante el procedimiento. El remanente
T S o malformacién del colédoco se diseca
biliar y exposicién del quiste biliara  cuidadosamente, ya que a menudo se adhiere a los

través del ligamento 55 .
hepatoduodenal.” tejidos circundantes. ’

El colédoco malformado o lesionado se sujeta 'y se
divide lo mas proximal al duodeno verificando la
integridad del conducto pancreatico. Después de
que se corta el colédoco, se tira hacia arriba y el
remanente del conducto hepatico se libera de las
arterias hepaticas subyacentes y la vena porta.

Fogure 3412

Figura 3. Seccion de porcion distal del
conducto colédoco.”

Una vez realizada la diseccién se identifica la
bifurcacion del conducto hepatico comuin y se
realiza un corte transversal proximal con un
remanente que facilite la anastomosis. El corte
debera ser cuidadoso mediante el uso de tijeras
de forma redonda de pequefio tamafo o bisturi en
un solo corte. En todos los casos se realiza lavado
de la via biliar con solucién salina para extraer
restos de asentamientos o célculos biliares. .7

d

Figura 4. Seccion de porcion proximal del
conducto colédoco.”




Figura 5. Preparacion del asa en Y-
Roux y direccionar hacia ventana
retrocolica.”

El siguiente paso constituye en si el inicio de la
reconstruccion de la via biliar. Se realiza una seccion
yeyunal a 15-20 cm del angulo de Treitz, verificando
que quede una arcada adecuada para ambos
segmentos y lo suficientemente larga para permitir
ascender el asa al remanente biliar. El extremo
intestinal que asciende para la anastomosis
hepatico-yeyunal se cierra con doble linea de sutura,
la primera en greca y la segunda con Lembert
continuo. '

Estd descrita la
fabricacion de

valvulas antirreflujo en la rama ascendente que
pueden prevenir la colangitis, sin embargo, en la
mayor parte de los centros no se realizan.
Inicialmente se extraen tres centimetros de la mitad
anti mesentérica de la capa seromuscular de la
rama biliar proximal a la anastomosis. Después, las
extremidades gastricas y biliares se unen sobre la
mucosa con suturas a lo largo de los bordes de la
capa seromuscular incisa. Posteriormente, se crea

Figura 6. Valvula de antirreflujo.”

la valvula intususceptada en la rama biliar proximal a la valvula de estimulo. Los vasos
rectos del conducto se dividen por el ancho igual al diametro intestinal. A continuacion,
se extrae la capa seromuscular del intestino devascularizado. El segmento definido y
una longitud equivalente de su porcién proximal del intestino se intususcepta en el
segmento distal. Esta valvula se fija con ocho a diez suturas interrumpidas. 7

Figura 7. Anastomosis termino-lateral de
conducto del colédoco con segmento de
yeyuno.®

Existen dos tipos de ascenso del asa hepatica; por
via antecdlica (preferida para pacientes adultos) y
por via retrocdlica. Una vez ascendida el asa se
realiza un corte circular pequefo de acuerdo al
diametro del conducto hepatico remanente. El corte
se puede realizar con tijera o con cauterio en el
borde antimesentérico a 1 cm del limite del asa, con
el fin de realizar una anastomosis término-lateral
hepatico-yeyunal. Sélo en los casos en los que el
diametro del asa es equivalente al diametro del
conducto hepatico se puede llevar a cabo una
anastomosis término-terminal. .7




Sea cual sea la anastomosis que se decida llevar a
cabo, ya sea término-lateral o término-terminal, la
linea de sutura debera realizarse en un plano con
puntos simples de un material monofilamento
absorbible, preferentemente 5-0 o 6-0. Debe tenerse
especial precaucion en colocar los nudos por fuera de
la via biliar para evitar la formacién de célculos. "7
Por ultimo se realiza la anastomosis yeyuno-yeyunal.
Caracteristicamente la longitud del asa ascendente
hasta esta anastomosis es de 40 cm para evitar los
episodios de colangitis. Esta anastomosis se lleva a
cabo como cualquier otra anastomosis entero-entérica
en una linea de sutura absorbible con puntos simples
o surgete de 3-0 o 4-0, terminolateral para permitir el
flujo de liquido biliar y de alimento.'”

Complicaciones:

Figura 8. Anastomosis yeyuno-
yeyunal.”

Para un mejor entendimiento y seguimiento de las complicaciones, las dividiremos en
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias de acuerdo al tiempo de

presentacion.
Tabla 2. Complicaciones de Hepaticoyeyunoanastomosis.

Transoperatorio Postoperatorio temprano

(menor a 7 dias)

Postoperatorio tardio
(mayor a 7 dias)

Sangrado >7 ml/kg Fuga biliar (a través de drenaje)

Hipertension portal

Lesién pancreatica Dehiscencia de herida

Cirrosis hepatica

Lesion duodenal Dehiscencia de anastomosis biliar

Recidiva de sintomatologia

Lesion hepatica Bilioma

Colangitis

Lesion vascular Infeccion de sitio quirdrgico ,

Retraso en crecimiento

Trombosis portal

Estenosis de anastomosis
hepatoyeyunal

Pancreatitis

Litos en asa ascendente o
anastomosis

Fistula pancreatica

Oclusion intestinal

Perforacion intestinal

Colangiocarcinoma

Fistula pancreatica

Sindrome de malabsorcion




Las complicaciones previamente enunciadas son aquellas posibles tedricamente, de
acuerdo a la técnica quirdrgica, sin embargo, en la literatura no se reportan algunas
de ellas, tales como retraso del crecimiento, sindrome de malabsorcion, no se
menciona siquiera si fueron evaluadas. A continuacion, se realiza una descripcién
detallada de lo encontrado en la bibliografia al respecto. La evidencia revisada nos
muestra que la prevalencia general de cualquier complicacién postoperatoria es del
20-24%. 89

En México la experiencia reportada comienza con el Dr. Héctor Silva Baez del Hospital
Civil de Guadalajara con su trabajo de 15 afnos de experiencia en el manejo del quiste
de colédoco publicado en 2016, en cuyo trabajo reporta 14 pacientes de los cuales 8
se realiza reconstruccion con Y de Roux (57%). Las complicaciones reportadas en 2
de sus pacientes fueron: colangitis de repeticion secundaria a estenosis de la
anastomosis bilioentérica y sangrado posoperatorio. °

Complicaciones Transoperatorias:

En un articulo escrito por Zhou se describe el tiempo medio de duracion del
procedimiento siendo de aproximadamente 165 minutos.8 Se ha encontrado relacién
con menor intensidad de dolor abdominal postquirdrgico y en estancia hospitalaria
mas prolongada, esto en tiempo quirdrgico menor de 3 horas. & En otro estudio se
refiere tiempo mayor a 3 horas en procedimientos involucrados en quiste del colédoco
tipo IVa y V segun la clasificacion de Todani. © La cantidad de sangrado
transoperatorio es otro tema de importancia, ya que en varios articulos se menciona
que se relaciona con estancia intrahospitalaria prolongada. El rango de sangrado
transoperatorio reportado es de 20 a 90 ml. ' Una revisién sistematica nos muestra
que la frecuencia de transfusion intraoperatoria es aproximadamente del 10% en HYA
por via abierta. 12

Complicaciones Postoperatorias tempranas:

La Fuga de bilis es una complicacion menor encontrada en pocos pacientes. Se
mencionan hasta del 3% de los casos.® En un estudio de revisién de 16 pacientes
en un centro de referencia realizado por Balanescu L, se reporté que el 6% de los
pacientes intervenidos presentaron esta complicacién.'® Hay estudios que mencionan
el tiempo de inicio de alimentacion enteral, siendo aproximadamente de 3 a 5 dias,
sin existir asociacion de tiempo con complicaciones. Los dias de estancia en cuidado
intensivo fueron de 2 a 5 dias, y el tiempo de estancia hospitalaria fue de 9 dias en
promedio. 415 En un estudio prospectivo realizado en China 2011 por Mei Dao se
plantea la reconstruccion del asa aferente de acuerdo al tamano del paciente, medida
del ombligo al hilio hepatico. 16 Esté es un precedente importante ya que la técnica de
asa se transfiere directamente del adulto al paciente pediatrico, por lo que en un
principio no se tomdé en cuenta la modificaciéon de la longitud de la misma. Sin
embargo, se ha demostrado que un asa larga en un paciente mas pequefio aumenta
las complicaciones postoperatorias.
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La desproporcion con un asa larga aumenta el riesgo de fuga biliar, vdlvulo,
sobrecrecimiento bacteriano y colangitis. ®

Complicaciones Postoperatorias tardias:

De las complicaciones tardias mas frecuentes encontramos la disfuncién hepatica
medida por parametros de laboratorio, la recidiva de dolor abdominal y la persistencia
de la dilatacion de la via biliar comprobada por colescintigrafia. 17

Se reporta que el 20 % de pacientes en un estudio, desarrollaron como complicacién
tardia hipertensién portal y cirrosis hepatica. A estos pacientes se les dio seguimiento
de 6 meses, después de los cuales habian fallecido. 18

En el estudio de Kathryn et al. se hizo un seguimiento del crecimiento de los pacientes
a 2 anos, se refiere que la mayoria de los pacientes presentaron en algin momento
detencién del crecimiento, sin embargo, se reporté que para los 2 anos de edad ya
habian alcanzado parametros somatométricos similares a los de su edad y sexo
correspondientes. °

La colangitis posoperatoria es una complicacién poco frecuente, pero con alto riesgo
de complicaciones. En un estudio de Okabayashi realizado en el 2018 con 587
pacientes a los que se les realizd6 HYA se reporté una frecuencia de dicha
complicacion de 4.2%. Aquellos factores de riesgo para colangitis que fueron
estadisticamente significativos fueron el IMC y la presencia de enfermedad benigna.
20, 21,22 Uno de los riesgos mas temidos derivados de esta patologia reside en el
desarrollo de malignidad a largo plazo, especificamente de colangiocarcinoma.

En 2015 Sastry publicé una revisién bibliografica sobre la incidencia de
colangiocarcinoma en pacientes con quiste de colédoco a través del estudio
histopatoldégico de las piezas quirlrgicas. Se revisaron un total de 76 estudios
publicados desde 1970 a 2012 incluyendo una poblacién de 5780 pacientes de todas
las edades (1914 menores de 18 anos). De éstos, el 7.5% presentaron algun tipo de
malignidad, siendo el colangiocarcinoma el mas frecuente (70.4%). En pacientes
menores de 18 afos sélo 8 pacientes que corresponden al 0.4% presentaron algun
tipo de malignidad. Todos ellos con un pronéstico precario, con una sobrevida de 3 a
48 meses. A pesar de demostrar en este estudio que el riesgo de malignidad
incrementa con la edad, no hay estudios que demuestren el seguimiento a largo plazo

de los pacientes en los que se realiza el diagndstico por serendipia y no se operan.
23,24




3. Planteamiento del Problema:

Sabemos que el quiste de colédoco, a diferencia de los paises asiaticos, es una
entidad poco frecuente en nuestra poblacion. En México hay estadisticas
poblacionales ya descritas, sin embargo, éstas reportan un nidmero limitado de
pacientes. En nuestra institucion se cuenta con un acervo de casos suficientes para
realizar un analisis descriptivo mas amplio de nuestro pais.

Los reportes de casos de quiste de colédoco son escasos y por consiguiente la
descripcién de la principal técnica quirdrgica para tratarlos, es decir, la HYA. Los
pocos articulos reportados en nuestro pais incluyen a una cantidad pequefia de
pacientes con un seguimiento corto, lo cual limita la observacion de complicaciones
transoperatorias, postoperatorias tempranas y tardias, las cuales son de gran
relevancia. Estas publicaciones, a pesar de ser tan valiosas por la informacién que
aportan, no definen de manera detallada las complicaciones de la HYA, en especial
aquellas que se desarrollan en etapas tardias, como la detencién del crecimiento, el
sindrome de malabsorcién y la recidiva de sintomas asociados a quiste de colédoco.
Sera de utilidad también describir las complicaciones presentadas en estos pacientes
segun su grupo etario y el tipo de quiste de colédoco, ya que hay poca evidencia al
respecto.

3.1 Pregunta de investigacion.

¢ Cuales son las complicaciones presentadas en los pacientes con quiste de colédoco
sometidos a hepaticoyeyunoanastomosis en el periodo comprendido entre el 01 de
enero del 2010 y el 31 de diciembre del 2021?

4. Justificacion

La hepaticoyeyunoanastomosis es una técnica quirirgica que principalmente se
utiliza como primera linea en la mayoria de casos de quiste del colédoco. Esta
patologia tiene una incidencia baja en el pais, pero tiene alta morbimortalidad
asociada. La falta de reporte de la misma y la escasez de evidencia en nuestro pais
hace que se disponga de poca informacion con respecto a la técnica quirdrgica.

Por lo tanto, nos parece de mayor importancia en primera instancia, describir las
complicaciones observables en la edad pediatrica, asi como registrar si estas
complicaciones se presentan independientemente del grupo etario del paciente y el
tipo de quiste de colédoco. Y de manera secundaria, si presenta alguna otra
complicacion que no se ha reportado en los pacientes adultos, por ejemplo, sindrome
de malabsorcion o detencion del crecimiento, que ya se han descrito previamente en
la literatura.

5. Objetivos
a) Objetivo General
e Determinar la frecuencia de las complicaciones transoperatorias vy

postoperatorias tempranas y tardias de la HYA en pacientes pediatricos con
quiste de colédoco.
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b) Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con quiste de
colédoco.

e Describir la frecuencia de tipo de quiste de colédoco de acuerdo con la
clasificacion de Todani modificada.

e Describir la frecuencia de complicaciones de la HYA en el periodo
transoperatorio.

e Describir la frecuencia de complicaciones de la HYA en el periodo
postoperatorio temprano.

e Describir la frecuencia de complicaciones de la HYA en el periodo
postoperatorio tardio.

e Describir las complicaciones de la HYA por grupo etario y el tipo de quiste de
colédoco.

6. Material y Métodos.
6.1 Clasificacion de la investigacion (tipo de estudio):
a) Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, longitudinal y descriptivo.

Modelo de estudio: Se recabara la informaciéon de los expedientes clinicos de
pacientes pediatricos menores de 18 afos de edad, diagnosticados con quiste de
colédoco que recibieron tratamiento quirdrgico especifico con hepaticoyeyuno
anastomosis en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo comprendido del 01
de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2021. De estos expedientes se recabaran
datos demograficos y paraclinicos, asi como informacién obtenida de notas de
expediente clinico de complicaciones asociadas a la técnica quirdrgica.

b) Universo de estudio (poblacién a estudiar):

Pacientes entre 1 dia'y 17 anos con 11 meses de edad, que cuenten con diagndstico
de quiste de colédoco y se les haya intervenido con hepaticoyeyuno anastomosis en
el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo comprendido entre el 01 de enero del
2010 al 31 de diciembre del 2021.

Criterios de inclusién:
e Pacientes entre 1 dia a 17 aflos y 11 meses de edad.

Criterios de exclusion:
e Pacientes cuyo procedimiento quirdrgico no se haya realizado en el INP.
e Pacientes en quienes se haya realizado otro tipo de procedimiento correctivo
para el quiste de colédoco que no sea especificamente HYA.
e No contar con la informacién del expediente clinico.
e Paciente que cuente con diagndstico de quiste de colédoco tipo V.
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c) Tabla de variables:

12

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO DE VARIABLE

VARIABLES DEMOGRAFICAS

UNIDAD DE
MEDICION

Sexo

Condicién organica que

distingue entre masculino y

femenino.

Nominal, dicotémica.

1=Masculino
2=Femenino

Fecha de nacimiento.

Fecha en la cual es

reportado el nacimiento del

paciente

Nominal.

Dia/Mes/Afo

Edad

Tiempo de vida del
paciente.

Nominal.

Dia/Mes/Ano

Fecha de inicio de
sintomas.

Fecha en donde se reporta

por primera vez, la
presencia de sintomas
asociados a quiste de
colédoco.

Nominal.

Dia/Mes/Afo

Fecha de diagndstico.

Fecha en la cual se hace
diagnéstico de quiste de
colédoco

Nominal.

Dia/Mes/Afo

Fecha de realizacion de
hepaticoyeyunoanasto
mosis

Fecha en la cual se realiza
la intervencién quirdrgica.

Nominal.

Dia/Mes/AfRo

Talla antes de
intervencion

Medida de esta propiedad
del cuerpo

Cuantitativa, continua.

Centimetros

Talla 12 meses después
de la intervencion.

Medida de esta propiedad
del cuerpo

Cuantitativa, continua.

Centimetros

de la intervencion.

del cuerpo

Peso antes de Medida de esta propiedad Cuantitativa, continua. Kilogramos
intervencion del cuerpo
Peso 12 meses después | Medida de esta propiedad Cuantitativa, continua. Kilogramos

Entidad federativa de
nacimiento

Entidad geografica en la
que se registra el
nacimiento del paciente

Nominal, policotémica.

Catalogo INEGI

Tipo de quiste de
Colédoco clasificado por
ultrasonido de vias
biliares.

Descripcién anatémica del
quiste de colédoco de
acuerdo a la clasificacion
de Todani-Lej modificada

Nominal, policotémica.

1=la
2=1b
3=lc
4=
5=l
6=1Va
7=1Vb
8=V

Longitud de Asa aferente

Medicion de la longitud del
asa aferente en su borde
antimesentérico desde la
anastomosis bilioentérica
hasta la anastomosis
entero-entérica

Cuantitativa, continua.

centimetros.

Tiempo transcurrido para
observar cada una de las
complicaciones

Tiempo transcurrido entre
la fecha del evento
quirdrgico y la fecha de

Cuantitativa, discreta.

Dias
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complicaciones

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

Sangrado transoperatorio | Cuantificacién de las Cuantitativa, continua. Mililitros
pérdidas sanguineas
durante la cirugia.
Tiempo quirdrgico El lapso de tiempo que Cuantitativa, continua.. Minutos
transcurre desde la incision
en piel hasta el cierre de
heridas.
Tiempo anestésico Lapso de tiempo que Cuantitativa, continua. Minutos
transcurre desde la
induccién de los efectos
neurofisiolégicos que
producen los anestésicos
hasta la emergencia de los
mismos
Necesidad de transfusion | Haber presentado la Nominal, dicotomica. 1=Si
de hemoderivados necesidad de realizarse 2=No
transfusion sanguinea
relacionado a sangrado
intraoperatorio.
Lesion del conducto Herida sobre el pancreas Nominal, dicotomica. 1=Si
pancreatico secundaria a procedimiento 2=No
quirdrgico
Pérdida de segmento Necesidad de reseccion de | Nominal, dicotomica. 1=Si
intestinal una porcién determinada de 2=No
intestino secundario a
procedimiento quirdrgico
Lesién vascular (portal, Herida en algin vaso Nominal, dicotomica. 1=Si
arteria hepatica) sanguineo, 2=No
especificamente la vena
porta hepatica o la arteria
hepatica.
Lesion del parénquima Herida del higado Nominal, dicotomica. 1=Si
hepatico secundario a procedimiento 2=No
quirdrgico y/o al
padecimiento de base
Lesién duodenal Herida del duodeno Nominal, dicotomica. 1=Si
secundario al 2=No
procedimiento quirdrgico
y/o padecimiento de base
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TEMPRANAS
Fuga biliar (a través del Salida de bilis a través de Nominal, dicotomica. 1=Si
drenaje) drenaje que comunica con 2=No
cavidad abdominal
Dehiscencia de herida Separacion no intencional Nominal, dicotomica. 1=Si
(piel, pared abdominal) de los bordes de una herida 2=No
quirdrgica
Dehiscencia de la Separacion no intencional Nominal, dicotomica. 1=Si
anastomosis intestinal de anastomosis (unién) 2=No
intestinal
Bilioma, colasco Coleccion de bilis situada Nominal, dicotomica. 1=Si
fuera del arbol biliar 2=No
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Infeccion de sitio

Presencia de infeccion de

Nominal, dicotomica.

1=Si

quirdrgico (celulitis, herida quirdrgica 2=No

absceso de pared,

absceso intraabdominal)

Trombosis portal Formacién de coagulo Nominal, dicotomica. 1=Si
sanguineo en la luz de la 2=No
vena portal

Pancreatitis Proceso inflamatorio del Nominal, dicotomica. 1=Si
pancreas. 2=No

Fistula pancreética Comunicacién anormal Nominal, dicotomica. 1=Si
entre el conducto 2=No
pancredtico y otra
superficie

Perforacion intestinal Ruptura a través de todas Nominal, dicotomica. 1=Si
las capas del intestino 2=No

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

Oclusion intestinal Bloqueo parcial o completo | Nominal, dicotomica. 1=5i
del intestino delgado o el 2=No
intestino grueso que impide
que los alimentos, los
liquidos, los gases y la
materia fecal avancen
normalmente a través de
los intestinos.

Hipertension portal Aumento de presion de la Nominal, dicotomica. 1=Si
vena porta superior a 10 2=No
mmHg

Cirrosis hepatica Fibrosis hepatica Nominal, dicotomica. 1=Si
confirmada por ultrasonido 2=No
de vias biliares

Disfuncién hepatica Funcién hepatica alterada Nominal, dicotomica. 1=Si
definida por persistencia de 2=No
elevacion de enzimas
hepaticas: ALT, AST, GGT,

FA y Bilirrubinas.

Recidiva de la Persistencia de sintomas Nominal, dicotomica. 1=Si

sintomatologia de enfermedad de base 2=No

previamente causada por | posterior a reparacion

quiste de colédoco. quirdrgica del quiste de
colédoco

Colangitis Proceso infeccioso Nominal, dicotomica. 1=Si
localizado en el arbol biliar 2=No

Retraso en el crecimiento | Falla en alcanzar aumento | Nominal, dicotomica. 1=Si
adecuado en talla y peso 2=No
acorde a edad posterior a 6
meses de procedimiento,
definiéndose como
velocidad de crecimiento
igual o por debajo de la
percentila 25.

Estenosis de la Estrechamiento de la luz de | Nominal, dicotomica. 1=Si

anastomosis la unién entre el conducto 2=No

hepaticoyeyunal

hepético y el asa de




yeyuno.
Litos en el asa Presencia de litos de origen | Nominal, dicotomica. 1=Si
ascendente o en la biliar en anastomosis entre 2=No
anastomosis conducto hepético con
hepaticoyeyunal yeyuno o bien en yeyuno.
Colangiocarcinoma Tumor maligno de la via Nominal, dicotomica. 1=Si
biliar de origen epitelial 2=No
Sindrome de Incapacidad de absorber Nominal, dicotomica. 1=Si
malabsorcion nutrientes, vitaminas y 2=No
minerales del tubo digestivo
a la sangre.
Seguimiento Seguimiento del paciente Numeérica, discreta Meses
en meses

d) Tamano de la muestra:

Es un muestreo por conveniencia en el cual se incluirdn a todos los pacientes que
hayan tenido quiste de colédoco y a los cuales se les haya realizado
hepaticoyeyunoanastomosis en Y-roux en un periodo de tiempo comprendido entre el
01 de enero del 2010 y el 31 de diciembre del 2021. Se espera contar con
aproximadamente 50 expedientes de pacientes.

7. Analisis estadistico

Se realizara una recopilacion de expedientes de pacientes del Instituto Nacional de
Pediatria que hayan sido diagnosticados con quiste del colédoco y a los cuales se les
haya intervenido quirurgicamente en el mismo instituto con
Hepaticoyeyunoanastomosis, y que cumplan los criterios de inclusién y que no
presenten los de exclusion, y que dichos pacientes hayan sido atendidos en el periodo
de tiempo entre el 01 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2021.

Se obtendran los datos correspondientes para ser capturados en el programa de
excel, y posteriormente se exportara esta informacioén al Programa SPSS v 21, para
su analisis.

El analisis de la informacién se realizara a través de la estadistica descriptiva: para
las variables cualitativas se generaran tablas de frecuencia y porcentajes, y graficos
para describir la informacién de este grupo de pacientes. Para las variables
cuantitativas se generaran tablas con promedios, desviaciéon estandar, media,
mediana, moda y los cuartiles. Para estas variables también, presentaremos un
grafico de histogramas.
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8. Resultados

Se revisaron 61 expedientes de pacientes atendidos en el Instituto Nacional de
Pediatria, en un periodo de tiempo comprendido entre el 01 de enero del 2010 al 31
de diciembre del 2021, a los cuales se les haya realizado el procedimiento de
Hepaticoyeyunoanastomosis.

En base a los criterios de seleccién descritos se
excluyeron 7 pacientes. Se encontré que 6
pacientes tenian un diagndstico diferente al de
quiste de colédoco (Adenocarcinoma de Mayor 104

pancreas, Nesidioblastosis, Pseudoquiste 16.7 % (9) Menor 13
pancredtico, Tumor de Franz, atresia de vias 22.2% (12)
biliares y estenosis del colédoco) y a uno de ellos
requirié de reintervencion por estenosis de HYA.
Por lo tanto, se evaluaron 54 expedientes que
cumplian con los criterios de inclusién
establecidos.

Grupo Etario

Se utilizé el programa SPSS v 21, en el cual se
emplearon frecuencias para determinar las Figura 8. Division por grupos etarios.
variables sometidas a estudio.

Se reporta que 66.7% (36) pacientes son del sexo femenino. La edad promedio al
momento del diagndstico es de 5 afos, la moda es de 2 afnos de edad (16.7%). La
mayor parte de la poblacion estudiada tiene 5 afios 0 menos al diagnéstico (55.6%).

El 14.8% (8) de pacientes fueron menores de 1 afo y 22.2% (12) mayores o igual a
10 anos. Se realizé una estratificacion de grupos etarios, los cuales se detallan en la
figura 8.

Tabla 3.Sintomas al momento de presentacion
Frecuencia (n=54) Porcentaje (%)

La entidad federativa de nacimiento mas
frecuente es la Ciudad de Meéxico,
siendo el sitio de origen de 48.1% (26)

S o %4 de la poblacién en estudio, seguidas por
i 35 648 Estado de México 16.7% (9), Hidalgo
Vomito 35 648 9.3% (5), Tlaxcala 5.6% (3) y Guerrero
Fiebre 13 11| 5.6% (3). La frecuencia de sintomas
P —— 10 155 Presentes al diagndstico del
rerr—— = = pade’CImlento se obs_erva en la Tabla 3.

=~/ El sintoma predominante es el dolor

abdominal, presente en un 94.4% (51)
de los pacientes al momento del diagndstico, el signo de menor frecuencia es la
presencia de hepatomegalia que se presenté en el 13% (7); la presencia de
hepatomegalia fue corroborado en todos los pacientes por medio de estudio de
imagen (Tomografia axial computarizada), durante el periodo transquirtirgico no se
refiere descripcion de dicho hallazgo.
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El 16.7% (9) de pacientes cumplieron con los criterios de la Triada clasica del quiste
de colédoco (Dolor abdominal, ictericia y masa abdominal). Se obtuvo la frecuencia
del tipo de quiste de colédoco segun la clasificacion de Todani modificada, la cual se
muestra en la figura 9.

A decir de las caracteristicas del
procedimiento quirdrgico, la media de
tiempo quirdrgico es de 4.8 horas. El
tiempo minimo fue reportado en 2.5
horas en un paciente que representa el
1.9% (1). El tiempo maximo de
intervencion fue de 9 horas también
ocurriendo solamente en un paciente,
que expresa el 1.9% (1).

Figura 9. Frecuencia del Tipo de Coledoco segun Todani

Porcentaje

Para el tiempo anestésico la media fue
de 5.8 horas, con tiempo minimo y
maximo de 3 horas y 10 horas
respectivamente_ Segljn el t|po de Clasificacion de quiste del coledoco segun Todani mod.
anastomosis  hepaticoyeyunal, se

obtuvo que en el 96.3% (52) de los pacientes se realizé6 una anastomosis término-
lateral. Del tipo de drenaje empleado, Penrose o Jackson Pratt, se colocé en 85.2%
(46) y 14.8% (8) respectivamente. La longitud de asa de la HYA se presenté en un
rango entre 15 a 60 cm, con una media de 39.8 cm.

Tabla 4. Complicaciones Transoperatorias de HYA Las complicaciones en el periodo

Complicaciones Frmeremreng sy transoperatorio se presentan en la
Sangrado mayor o igual a 7 mlkg 21 ago| tabla 4. Se observé que la de
mayor prevalencia es el sangrado
transoperatorio mayor o igual a 7
ml/kg, el cual se describié en el
38.9% (21) de pacientes a los que

19 se les realizé HYA.
0.0

Lesion de conducto pancreatico 19
37

37

Lesién vascular

Perdida de segmento intestinal

Lesion hepatica

O | = N[N

Lesion duodenal

El 3.7% (2) presenté lesion vascular; lesién de vena porta en una ocasién y en otro
paciente lesion de una rama directa de la arteria hepatica comun. La pérdida de
segmento intestinal sucedié en el 3.7% (2) de pacientes. No se reportaron lesiones
de duodeno.

Se agruparon las complicaciones

. ’ Tabla 5. Complicaciones Postquirurgicas Tempranas
en el periodo postoperatorio

. i Complicaciones Frecuencia (n=54) Porcentaje (%
temprano (primeros 7 dias de - ol
. L, oo Fuga biliar 3 56
intervencion  quirdrgica), las ——e rp——
Dehiscencia de herida quirurgica 1 19
cuales se exponen en la tabla 5. -~
Bilioma 1 19
Infeccion de sitio quirurgico 3 56
Trombosis hepatica 1 19
Perforacion intestinal 1 19
Pancreatitis 0 0.0
Fistula pancreatica 0 0.0
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Las complicaciones mas frecuentes fueron la presencia de fuga biliar 5.6% (3) y la
infeccidn de herida quirurgica 5.6% (3), en el caso de esta uUltima complicacion se hizo
revision exhaustiva de dichos casos y se reporto la presencia de infeccién superficial
de herida quirdrgica en todos los pacientes, por lo que se requirié solo manejo
conservador. No se reportaron casos de pacientes con pancreatitis o fistula
pancreatica en este periodo de tiempo estudiado.

Las compllca}cmnes ,en el peI’IOdO Tabla 6. Complicaciones Postoperatorias Tardias
postoperatorio tardio (aquellas

que se presentaron después de 7 =
dias transcurridos del evento
quirdrgico) se muestran en la tabla d
6. La complicacion mas frecuente 3
fue la recidiva de sintomatologia, L!osenasaascendente 1 19
5
3
6

Complicaciones Frecuencia (n= 54) Porcentaje (%)

Hipertension portal 13.0
13.0

56

Fibrosis o Cirrosis hepatica

Colangitis

refiriéndonos la presencia de dolor Oclusion intestinal 93
abdominal, que se presentd en Sindrome de malabsorcion 56
27.8% (15) de pacientes, seguido Retraso del crecimiento 111
de hipertension portal 13% (7), Residivade sintomatologia 15 278
cirrosis hepatica 13% (7), retraso  Cangiocarcinoma | 0| 0.0
del crecimiento 11.1% (6),
oclusién intestinal 9.3% (5),
presencia de sindrome de malabsorcién 5.6% (3), colangitis 5.6% (3) y la presencia
de litos en asa ascendente en 19% (1). La Unica complicacion tardia que no sucedid
fue la presencia de colangiocarcinoma.

h|

Se dividieron grupos etarios en 4 categorias; menores de 1 afio, mayores de 1 afio a
5 afnos, mayores de 5 afnos a 10 afios y mayores de 10 afos. En base a dichos grupos
se midié6 por frecuencias las complicaciones transoperatorias, postoperatorias
tempranas y postoperatorias tardias. En la tabla 7 se muestran las complicaciones
transoperatorias por grupo etario.

Tabla 7. Complicaciones Transoperatorias Segun el Grupo Etario

1-5 anos 5-10 afios >10 afos
Recuento  %delafila Recuento %delafila Recuento %delafila
Perida de sangre mayor o igual a 7 mifkg 8| 38.1% 7 333% 2 9.5% 4| 19.0%
Lesion de conducto pancreatico 0| 0.0%| 0 0.0% 0 0.0%? 1| 100.0%|
Lesion vascular 1| 50.0% 0 0.0% 0| 0.0%| 1| 50.0%|
Lesion duodenal 1 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0| 0.0%
Lesion hepatica ‘ 1| 100.0% 0 0.0% 0 0.0%| 0 0.0%
Perdida de segmento intestinal 0l 0.0% . 50.0%| 1 50.0%| ol 0.0%

La complicacion mas frecuente fue la pérdida mayor de 7 ml/kg, en donde el 38.1%
de pacientes menores de 1 ano y el 33.3% entre 1 afo y 5 afos presentaron dicha
complicacién. La lesion del conducto pancreatico se reportd en un caso en el grupo
de pacientes mayores de 10 anos. La lesién vascular sucedié en 2 casos, uno en el
grupo de edad menores de 1 afio (lesién de rama directa de arteria hepatica comun)
y otro en el grupo de mayores de 10 anos (lesion de vena porta). La lesion hepatica
se encontrd presente en un caso en el primer grupo de estudio. La pérdida de un
segmento intestinal ocurrié en 2 pacientes (3.8%), en el segundo y tercer grupo.
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En la Tabla 8 se muestra la frecuencia de complicaciones postoperatorias tempranas
segun los 4 grupos etarios sometidos a anélisis.

Tabla 8. Complicaciones Postoperatorias Tempranas por Grupo Etario

<1aio 1-5 afios 5-10 afios >10 anos
Recuento % delafila Recuento %delafila Recuento %delafila Recuento  %delafila

Fuga biliar 3 100.0% 0 0 0.0% 0 0.0%
Presencia de dehiscencia de herida quirurgica 0 0.0% 1 100.0% | 0 0.0% 0 0.0%
Presencia de bilioma 1 100.0% 0 0.0%| 0 0.0% 0 0.0%
| Infeccion de sitio quirurgico 2 56.6% 1 33.3%| 0 0.0% 0 0.0%|
Trombosis hepatica 1 100.0% 0 0.0%| 0 0.0% 0 0.0%|
| Pancreatitis 0 0.0%| 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
| Perforacion intestinal 1 100.0% 0 0.0%| 0 0.0% 0| 0.0%
[Fistula pancreatica 0 0.0% 0 0.0%| 0 0.0% of 0.0%]

La presencia de fuga biliar se reporté en 3 casos, el 100% de los cuales pertenecian
a pacientes menores de 1 ano. La dehiscencia de herida quirtrgica ocurrié en un
paciente en el segundo grupo etario. En 1 paciente menor de 1 afio se reporté la
aparicion de un bilioma. En 3 pacientes se reporté infeccion de herida quirirgica,
siendo el 66.6% (2) en menores de 1 afios y 33.3% (1) entre 1-5 afos. La trombosis
hepatica ocurrié en un paciente menor de 1 afo. La perforacion intestinal se presenté
en 1 paciente en menores de 1 ano.

En la Tabla 9 se muestra la frecuencia de complicaciones en el periodo postquirtirgico
tardio categorizado por grupos etarios.

Tabla 9. Complicaciones Postoperatorias Tardias por Grupo Etario

<1 afio 1-5 afos 5-10 afos >10 anos
Recuento %delafila Recuento %delafila Recuento %delafila Recuento %delafila
57.1%| 0.0% 14.3% 28.6%
71.4%| 0.0% 14.3% 14.3%
33.3%| 0.0% 33.3% 33.3%
0.0%| 0.0% 100.0% 0.0%
20.0% | 60.0% 20.0% 0.0%
100.0% | 0.0% 0.0% 0.0%
50.0%) 33.3%| 16.7% 0.0%
26.7%| 20.0% 333% 20.0%
, 0.0%| 0.0% 0.0% 0.0%|

Hipertension portal
Fibrosis o cirrosis hepatica
Colangitis

Litos en asa ascendente

&

Oclusion intestinal

Sindrome de malabsorcién

Retraso del crecimiento

Residiva de sintomatologia

C|lWlOo|Oo 0o |O == (N

O|&H W (W= lOo|= |
QO | |O|a|a|a|ala

Colangiocarcinoma ;

La hipertension portal se presenté en 7 pacientes de los cuales, el 57.1% (4) del grupo
de menores de 1 afio, el 28.6% (2) en mayores de 10 afios y el 14.3% (1) en el grupo
entre 5 a 10 anos. La presencia de cirrosis hepatica fue en 7 pacientes en los que el
71.4% (5) corresponde al grupo de menores de 1 afio, 14.3% (1) al grupo de 5 a 10
anos, y 14.3% (1) a mayores de 10 afios. La colangitis se registré en 3 pacientes
distribuidos equitativamente en el grupo etario 1, 3 y 4. En un paciente de 5 a 10 afios
se reporto la presencia de litos en asa. En 5 pacientes se reportd oclusion intestinal,
20% (1) en primer grupo, 60% (3) en segundo grupo y 20% (1) en el tercer grupo. El
sindrome de malabsorcién se documenté en 3 pacientes los cuales pertenecen al
grupo de menores de 1 afo. El retraso de crecimiento se reporté en 6 pacientes, 50%
(8) en menores de 1 afo, 33.3 (2) en edad 1 a 5 aflos y 16.7% (1) en edad 5 a 10
anos. La recidiva de sintomatologia fue reportada en 15 pacientes, de los cuales el
26.7% (4) en menores de 1 afno, 20% (3) entre 1 a 5 afos, 33.3% (5) entre 5 a 10
anos, y 20% (3) en mayores de 10 afos.
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El 46.3% del total de pacientes presentd alguna complicacion, de los cuales el 22.1%
presentaron 1 complicacion, y el 24.1% 2 complicaciones o mas. La mortalidad fue de
7.4% (4) de pacientes, 75% representado por el grupo de menores de 1 afio y 25%
del grupo de edad entre 1 a 5 anos.

9. Analisis:

La hepaticoyeyuno anastomosis es una técnica quirdrgica utilizada en una variedad
limitada de patologias, siendo una de las principales el quiste de colédoco. Por
razones de variabilidad en la aparicion de complicaciones relacionadas a otras
patologias de la via biliar, se decidi6é hacer este estudio en pacientes que solamente
presentaron como patologia el quiste de colédoco. En la poblacion utilizada se vio que
el 66.7% de los pacientes son del género femenino lo cual se acerca a la proporcién
reportada en la literatura nacional 5 e internacional.2:3.6

La edad al diagndstico en promedio es de 5 anos, que igualmente se relaciona con la
informacién publicada por Escalante, 5 sin embargo en nuestro estudio se observa un
rango mas amplio de edad, siendo de 3 meses a 17 afnos.

Segun los sintomas encontrados al diagnéstico, el dolor abdominal es el de mayor
prevalencia presentandose en el 94.4% de los pacientes, seguido de ictericia y
presencia de vémitos presentes ambos, de manera aislada, en el 64.8% de casos.
Se ha visto diferencia en contraste con el estudio de Escalante, en donde se reporta
como sintoma principal la ictericia en el 81% de casos, seguido de dolor abdominal
en el 75%.% Sin embargo se ha corroborado que los hallazgos clinicos presentes al
diagndstico tienen la misma prevalencia en otros estudios.8° La presencia de la triada
clinica clasica de quiste de colédoco concuerda con lo encontrado en otros estudios,
siendo en esta publicacion de 16.7%.357 En nuestro estudio no se reporté ningiin caso
en el cual durante el curso del padecimiento esté haya cursado como asintomatico,
sin embargo en la literatura internacional estd descrito que puede llegar a suceder
hasta en un 15.5% de casos.6

Se observé que la frecuencia del tipo de quiste de colédoco segun la clasificacion de
Todani contrasta con lo encontrado con la literatura. De manera predominante el
quiste tipo | es el de mayor prevalencia con 71.5% con la siguiente distribucién segtn
la subclasificacion: 1a 48.1%, Ib 5.6% y Ic 27.8%. El segundo mas frecuente es el tipo
IV reportandose entre el 12-15% en estudios realizados a nivel nacional e
internacional, 3° sin embargo en nuestro estudio se demuestra una prevalencia atn
mayor con 18.6%. No se reporté ningun caso con QC tipo I, Ill o V, ya que el
procedimiento de eleccion no es unicamente la HYA, por lo que fueron excluidos de
nuestra de poblacion de estudio.

Para este estudio se tomaron en cuenta sélo a pacientes a los que se habian
intervenido quirdrgicamente con HYA con técnica abierta. Esta descrito por Zhoug la
relacion del tiempo quirdrgico como factor de riesgo para complicaciones
postoperatorias, tomando en este estudio un punto de corte de 165 minutos. En
nuestro estudio se observo que la media de tiempo quirdrgico fue de 4.5 horas (270
min) en edades entre los 0 y 5 afos, mientras que en pacientes mayores de 5 afos
la media fue de 5.1 horas (300 min), encontrandose por el contrario los grupos etarios
de menor edad con el mayor nimero de complicaciones.
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En un estudio realizado por Sun, se reporté que el tiempo quirdrgico varia, y en
promedio tiene un rango entre 160 hasta 400 minutos dependiendo de la curva de
aprendizaje de cada hospital.'2 En esta Institucion, ya que es un Hospital escuela es
esperado que los tiempos quirdrgicos reportados sean prolongados, sin embargo se
observé que se mantienen en el rango normal de tiempo esperado para este
procedimiento.

Se tomé en cuenta como complicacion transquirdrgica la pérdida sanguinea igual o
mayor a 7 ml/kg, siendo la complicacion mas frecuente en periodo transoperatorio. Se
ha visto que la transfusion sanguinea durante el procedimiento quirargico es variable,
reportando un 8% por Diao; se encontré en la literatura un rango entre el 5 a 10%.12
El 38.9% (21) de pacientes tuvieron un sangrado mayor o igual a 7 ml/kg, por lo que
requirieron ser transfundidos durante el periodo transoperatorio. Otro hallazgo menos
frecuente pero de gran relevancia la lesion incidental de alguna estructura vascular
principal durante el procedimiento, en un paciente se refiere seccion incidental en el
eje longitudinal de la vena porta, la cual se pinzo en su porcion proximal y distal y se
procedid a reparar con surgete continuo vascular. En el segundo caso se reporté
lesion de rama de la arteria hepatica, en la cual se refiere reparacion no especificada.

La infeccidén del sitio quirdrgico es de las complicaciones postoperatorias tempranas
mas frecuentes encontradas en nuestra poblacion, presentandose en el 5.6% (3) de
los pacientes, no obstante, dicha complicacion se caracterizd por pacientes que
cursaron con una infeccion de sitio quirdrgico superficial, la cual se manejé de manera
conservadora. En la literatura, un estudio publicado por Soares se refirié que el 1.5%
de los pacientes presentaron infeccion de herida quirlrgica, sin especificar el tipo de
la misma y si esta requirid reintervenir al paciente.

La presencia de fuga biliar se presenté en 3 pacientes (5.6%), promedio reportado en
la literatura.®% La perforacion intestinal en este periodo de tiempo ocurrié en un
paciente (1.9%), mientras que un estudio se reporta en 3%.6

Sobre las complicaciones postoperatorias tardias, la de mayor frecuencia es la
recidiva de sintomatologia previa, especificamente el dolor abdominal que se
documento en el 27.8% de pacientes. Esta complicacion tiene una aparicion variable,
ya que en un estudio publicado por Yeung este parametro se reporté con un 0% de
recurrencia, no obstante, la recurrencia de sintomas relacionados se ha estimado
hasta en el 8% de los pacientes.®'0 La hipertension portal y la presencia de cirrosis
se ha documentado en un porcentaje de hasta 20%, en nuestro estudio el 13% de
pacientes desarrollaron hipertension hepatica, y por igual el 13% desarroll cirrosis
hepatica. No se observo diferencia en la longitud de asa de estos pacientes, ya que
en estos casos la media de longitud de asa fue de 40 cm, como en el resto de la
muestra estudiada. Tampoco se observé mayor tiempo quirdrgico o sangrado
transoperatorio en comparacién con los pacientes que no presentaron estas
complicaciones. Sin embargo, se destacé que el 85% de los pacientes que
desarrollaron dichas complicaciones tenian un quiste de colédoco tipo 1, con
predominio en el subtipo la.
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La oclusion intestinal se presentd en el 9.3% (5) durante el periodo postquirdrgico
tardio, y se observé incremento notable en relacion a la literatura revisada, que reporta
un rango entre 3 a 6%.%51" La detencién del crecimiento se midié en el periodo
postoperatorio tardio, después de 6 meses y 12 meses, y se enconiré que el 11.1%
(6) de pacientes presentaron detencion de crecimiento en este periodo de tiempo, sin
embargo dado a que el seguimiento en el tiempo es irregular en gran mayoria de
pacientes, fue imposible realizar un seguimiento apropiado afos posteriores al
procedimiento. En un estudio realizado por Ford se refiere que después de un
seguimiento de 1.9 afnos no se observé diferencia significativa en medidas
somatomeétricas en comparacién a poblacion general.’® El sindrome de malabsorcion
se observo en 5.6% (3) de pacientes, en los cuales la media de longitud de asa se
encontraba dentro de la media poblacional.

La presencia de litos en asa se report6 en el 1.9% (1) de pacientes, en cuyo caso se
constaté que la longitud de asa fue de 40 cm, como la media de longitud de este
estudio. La colangitis es una complicacion poco frecuente, pero de suma importancia
por la gravedad que implica. Se estima que la prevalencia de colangitis en pacientes
postoperados por HYA es de 4.5 al 7%.11.1820 | a frecuencia de colangitis en este
estudio es del 5.6%. No se observé diferencia respecté a la longitud de asa. En ninguin
paciente se documentoé la aparicién de colangiocarcinoma, sin embargo se conoce
que la prevalencia de esta neoplasia es baja en la edad pediatrica.2®24 Hasta el 40%
de pacientes con quiste de colédoco desarrollan una neoplasia de las vias biliares,
mas frecuentemente colangiocarcinoma, por lo que el seguimiento estrecho de estos
paciente es de mucha relevancia.

Se les dio un seguimiento por consulta en donde se vio que la media en meses de
seguimiento es del 26.7 meses, presentandose en un rango entre 1 mes y 96 meses
en pacientes mas antiguos. Se observd que el 59.1% de los pacientes tiene un
seguimiento al menos de 1 afo, el 40.3% mas de 2 anos y para el 11.1% mas de 5
anos. Se ha descrito que las complicaciones a largo plazo para estos pacientes son
de mucha relevancia, por lo que el seguimiento adecuado es imprescindible para la
prevencion y tratamiento oportuno de las mismas.
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10. Conclusiones:

La hepaticoyeyunoanastomosis es una técnica quirdrgica de relevancia, se ha
estudiado ampliamente el abordaje abierto describiendo las complicaciones
transoperatorias y postoperatorias tempranas y tardia. Se encontrd gran similitud en
contraste con la literatura internacional, especialmente en el periodo transoperatorio
en donde el tiempo quirargico es similar a otros estudios, esté mismo justificandose
por la curva de aprendizaje esperada en este hospital.

La complicacion mas importante fue la pérdida de sangre mayor o igual a 7 ml/kg. En
el periodo postoperatorio temprano se observé de mayor frecuencia el bilioma y la
presencia de infeccion de sitio quirdrgico, esta ultima solo manejada con tratamiento
conservador. En el tiempo postoperatorio tardio la recidiva de sintomatologia es la
principal complicacion, siendo aun mayor que en otros estudios. Las complicaciones
mas importantes fueron el desarrollo de hipertension arterial y cirrosis hepatica, sin
embargo, no se observo relacion de las mismas con la longitud de asa, tiempo
quirdrgico o sangrado total durante la HYA, se requieren de estudios posteriores para
poder hacer una relacion concreta.
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11. Consideraciones éticas:

El estudio presente es de tipo observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.
La naturaleza del mismo no pone en riesgo la vida ni la condicidn clinica del paciente.
Se resguardara la informacion recabada de los expedientes clinicos, asi como la
identidad de cada paciente.

Esta investigacion se va a llevar a cabo por medio de la extraccién de informacién de
expedientes clinicos de pacientes con quiste de colédoco que hayan sido sometidos
a hepaticoyeyunoanastomosis, motivo por el cual no aplica el realizar una carta de
consentimiento informado para los familiares. Se guardara la confidencialidad como
lo indica el reglamento de la Ley General de Salud prevaleciendo el criterio del respeto
a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Lo anterior en base al “REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN
MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD” publicado el 6 de enero de 1987
en el Diario Oficial de la Federacion la Ley General de Salud, con ultima reforma
publicada el 02 de abril de 2014. En este reglamento se establecen los lineamientos
y principios generales a los cuales debera someterse la investigacion cientifica y
tecnoldgica destinada a la salud, considerando la investigacion para la salud como un
factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y
restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general.
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