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Resumen

Antecedentes: Las lesiones de vias biliares por colecistectomia son una complicacion seria. Numerosos factores alteran el
resultado de su reconstruccion. Método: Evaluacion de la reconstruccion de lesiones de via biliar y sus factores de riesgo
(de enero de 2008 a enero de 2017). Resultados: Se evaluaron 58 pacientes (72.4% mujeres; media de edad 41.8 afnos). El
67.8% tuvo colecistectomia laparoscdpica como cirugia inicial. EI 79.3% se diagnosticé posoperatoriamente. La referencia
promedio fue 9 semanas y su reparacion temprana (< 1 semana) ocurrio en el 27.6%. La lesion mds comun fue Amsterdam
tipo D (565.2%) y Bismuth-Strasberg E4 (34.5%). La morbilidad fue del 39.6% (fuga biliar 10.3%, estenosis 6.9% y colangitis
recurrente12.1%), con un 3% de mortalidad perioperatoria. Se logré un éxito del 81% de acuerdo con la clasificacion de
McDonald. Los factores de riesgo para las complicaciones fueron baja hemoglobina, baja albumina, baja fosfatasa alcalina,
tutores biliares y lesiones E3-E5 (andlisis univariado). Los factores de riesgo para falla terapéutica fueron la reparacion previa
en otro centro, los tutores biliares y la reparacion posterior a 1 semana tras la lesion (univariado y multivariado).
Conclusién: Pueden obtenerse buenos resultados en las reconstrucciones de vias biliares en centros especializados. Existen
algunos factores de riesgo para los resultados de las reconstrucciones que deben de ser validados.

PALABRAS CLAVE: Lesion de via biliar. Reconstruccion quirdrgica. Hepaticoyeyunostomia. Complicaciones. Resultados.
Abstract

Background: Bile duct injury during cholecystectomy is a serious complication. Multiple factors may alter their outcome.
Method: We retrospectively evaluated our results following bile duct injury surgery repair and possible poor outcome risk
factors from January 2008 to January 2017. Results: 58 patients (72.4% female; mean age 41.8 years) were evaluated. 67.8%
underwent open cholecystectomy as initial surgery. 79.3% of bile duct injury were diagnosed postoperatively. Mean referral
time was 9 weeks and early (< 1 week) repair was performed in 27.6%. Most common lesion was Amsterdam type D (55.2%)
and Bismuth-Strasberg E4 (34.5%). Morbidity was 39.6%. Biliary leak occurred in 10.3%, bilio-enteric stricture in 6.9% and
recurrent cholangitis in 12.1%, with 3% perioperative mortality. There was an 81% treatment success rate (McDonald classi-
fication). Risk factors for complications were: low hemoglobin, low albumin, low alkaline phosphatase, biliary stents and E-3-E5
lesions (univariate analysis only). Risk factors for treatment failure were: previous repair outside our center, use of biliary stents
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and repair later than 1 week after lesion (univariate and multivariate analysis). Conclusions: Good efficacy and safety outco-
mes in bile repair surgery can be achieved in specialized centers. There are possible risk factors influencing outcomes that

should be further validated.

KEY WORDS: Bile duct injury. Cholecystectomy. Surgical repair. Hepatojejunostomy. Complications. Outcome.

|ntroduccién

Las lesiones de via biliar (LVB) secundarias a una
colecistectomia son complicaciones serias y comple-
jas. La incidencia de LVB posterior a una colecistec-
tomia, sea convencional (CC) o laparoscépica (CL),
varia del 0.3 al 1.4%, dependiendo del criterio utiliza-
do para la lesion y de la poblacién estudiada'. Las
LVB pueden tener complicaciones a corto y largo
plazo, cursar con estancias hospitalarias prolonga-
das, requerir intervenciones adicionales y alterar la
calidad de vida de estos pacientes*®.

Las LVB son un reto quirdrgico y su manejo requie-
re las habilidades de cirujanos hepatobiliares en cen-
tros de referencia®®. El refinamiento de la técnica
quirdrgica y los avances en el cuidado posoperatorio
han disminuido considerablemente la morbilidad aso-
ciada a la reconstruccion de las LVB. No obstante, las
complicaciones posoperatorias de las reconstruccio-
nes de las LVB son aun relativamente frecuentes.

Las reconstrucciones de las LVB tienen resultados
exitosos que van desde un 75% hasta un 98% en
grandes centros hospitalarios de referencia. Multi-
ples factores pueden alterar los resultados y las com-
plicaciones de este tipo de procedimientos, los cuales
incluyen el tiempo de la reconstruccidn, la sepsis aso-
ciada, la lesion vascular y el uso de tutores biliares
transanastométicos'®'8. Los resultados y sus compli-
caciones también pueden verse afectados si los pa-
cientes fueron referidos tras una reconstruccion previa
fuera de un centro de tercer nivel'”, o segun el tiempo
y el momento del envio'®'"22, Debido a lo anterior, he-
mos decidido analizar nuestros resultados de las re-
construcciones de LVB para identificar los factores
asociados a nuestras complicaciones y a su éxito.

Método

Se realizd una revisién retrospectiva de los expe-
dientes de los pacientes que sufrieron una LVB desde
enero de 2008 hasta enero de 2017 referidos a nuestra
unidad. El estudio fue previamente aprobado por el
comité local de ética e investigacion de la unidad. Se
incluyeron en el estudio reconstrucciones posteriores

a secciones totales o mayores del conducto biliar co-
mun, hepatico comun o conductos segmentarios ma-
yores. También se incluyeron reconstrucciones por
estenosis benignas posteriores a una colecistectomia
con o sin exploracion de vias biliares. Se excluyeron
fugas biliares menores del conducto cistico y de la fosa
vesicular, asi como estenosis secundarias a pancrea-
titis cronicas y malignidad, litiasis biliar, estenosis del
esfinter de Oddi y colangitis esclerosante primaria.

Datos y manejo preoperatorio

Se registraron los datos demograficos y de labora-
torio de los pacientes, ademas del procedimiento ini-
cial realizado (CC, CL o ambos) y el momento del
diagndstico de la lesién (transoperatorio o posopera-
torio). Dentro de los datos a registrar se determind si
el paciente habia tenido una reconstruccion previa
fuera de la unidad o no. Se registrd el tiempo de re-
ferencia, y se definio el tiempo de reconstruccién
como temprano si esta se realizé durante la primera
semana posterior a la LVB o como intermedio si se
hizo en menos de 6 semanas después de la LVB. Se
registré también si la reconstruccion se llevo a cabo
durante la misma admision de la cirugia inicial.

Clasificacion de las LVB

Las LVB se clasificaron de acuerdo con la clasifica-
cion del Amsterdam Academical Medical Center?, y
el nivel de la lesion se determiné mediante la clasifi-
cacion combinada Bismuth-Strasberg?*?® (Tabla 1).

Manejo quirurgico

Los pacientes se sometieron a reconstruccion de las
LVB cuando se cumplieron las siguientes condiciones:
1) ausencia de biloma (documentado por técnicas de
imagen, sea ultrasonido o tomografia); 2) identificacion
adecuada de la anatomia biliar mediante colangiografia
por resonancia magnética o colangiopancreatografia; y
3) ausencia de sepsis, colangitis o falla organica.

El tratamiento quirurgico estandar consistio en una
hepaticoyeyunostomia término-lateral mediante disec-
cion cefalica hasta obtener unos conductos biliares de
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Tabla 1. Clasificacion de las lesiones de via biliar

Amsterdam Academical Medical Center

Bismuth-Strasberg

Tipo Descripcion

Tipo Descripcion

A Fugas del conducto cistico o fuga de un conducto hepatico
aberrante o periférico

B Fuga de un conducto biliar mayor con o sin estenosis biliar
concomitante

C Estenosis de conductos biliares sin fuga biliar

D Transeccion completa del conducto con o sin escision de alguna

porcién del arbol biliar

E1  Division/estenosis del conducto hepético comun a mas de 2
cm de la bifurcacién

E2  Division/estenosis del conducto hepatico comin a menos de
2 cm de la bifurcacion

E3  Division/estenosis del conducto hepatico comun a nivel de
la bifurcacion

E4  Divisién/estenosis que involucra la confluencia con pérdida
de la comunicacion del conducto hepatico derecho e
izquierdo

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

aspecto macroscépicamente sanos. Se dividié la placa
hiliar cuando fue necesario. Se realizé anastomosis
intrahepaticas mediante reseccidn parcial del segmen-
to IV si no se identificaron conductos biliares extrahe-
paticos. Todas las anastomosis se realizaron con su-
tura absorbible monofilamento 4-0 o 5-0%. A juicio del
cirujano, se colocaron tutores transhepaticos de
Silastic® (8 Fr) a través del lumen del conducto, exte-
riorizados por el higado y la pared abdominal con la
punta distal en el lumen intestinal. En algunos otros
casos, estos tutores solo se pusieron a través de la
anastomosis sin exteriorizarse al higado ni al asa de
yeyuno. El asa de yeyuno se anastomosé de forma
latero-terminal al yeyuno de 40-60 cm de la hepatico-
yeyunostomia y a distancia similar del ligamento de
Treitz de manera estandar. Se colocaron dos drenajes
cerrados en el sitio de la anastomosis, los cuales se
mantuvieron hasta que se documentd ausencia de
fuga biliar posterior a la ingestion oral del paciente. En
el caso de los tutores transhepaticos, estos fueron
colocados a drenaje externo hasta la ausencia de fuga
biliar posterior a la ingestién oral del paciente. Estos
fueron cerrados y se retiraron un mes después.

Seguimiento y resultados

Se registraron las complicaciones intrahospitalarias,
los dias de estancia y la mortalidad intrahospitalaria.
Los pacientes fueron seguidos en la consulta externa
y estratificados de acuerdo con la clasificaciéon de Mc-
Donald para los resultados de las reconstrucciones de
LVB?¥. Esta clasificacion utiliza las pruebas de funcién
hepatica, los sintomas clinicos y los procedimientos
invasivos. Los grados A y B se consideran como un
tratamiento satisfactorio. Para fines de andlisis, se

dividié el seguimiento de los pacientes en: 1) pacientes
que tuvieran menos de 1 afio de seguimiento; 2) pacien-
tes entre 1y 5 afos de seguimiento; y 3) pacientes con
mas de 5 afos de seguimiento. También se dividi6 de
acuerdo con la mediana del seguimiento del paciente
y por etapas: desde el inicio del estudio hasta septiem-
bre de 2013 y desde septiembre de 2013 hasta el ulti-
mo paciente incluido en el estudio.

Analisis estadistico

Las variables continuas se describen como media,
desviacion estandar y rango, y las variables categé-
ricas como frecuencias y porcentajes. Para identificar
los factores asociados a las complicaciones biliares
y a la falla terapéutica se realizé un andlisis univaria-
do mediante t de Student o U de Mann-Whitney si las
variables continuas eran paramétricas o0 no paramé-
tricas, respectivamente. Se utilizaron la prueba de ji
al cuadrado o la prueba exacta de Fisher, 0 ambas,
para el analisis univariado de las variables categdri-
cas. Se realiz6 un analisis multivariado mediante re-
gresion logistica binaria de las variables que fueron
estadisticamente significativas en el andlisis univaria-
do. Se considerd un valor de p < 0.05 como estadis-
ticamente significativo. Para el andlisis estadistico se
utilizé el software SPSS version 21.

Resultados

Caracteristicas y presentacion de los
pacientes

Se incluyeron en el estudio 58 pacientes. La edad
media fue de 41.8 + 14.7 afios (rango: 14-79 afos).
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Fueron de sexo femenino 42 (72.4%) pacientes y de
sexo masculino 16 (27.6%) pacientes. La CC fue mas
comun (37 pacientes, 63.8%) que la CL (21 pacientes,
36.2%). La mayoria de las LVB (46, 79.3%) fueron
diagnosticadas en el posoperatorio. Tras la colecistec-
tomia inicial fueron sometidos a una segunda cirugia
17 (29.3%) pacientes, y 8 (13.8%) pacientes a dos ci-
rugias. Cuatro (6.9%) pacientes tuvieron una recons-
truccién de su LVB previa a su referencia; el tiempo
promedio de la referencia fue de 9.1 + 33 semanas
(rango: 0-250 semanas), con una mediana de 3 sema-
nas. Diez y seis (27.6%) pacientes se sometieron a la
reconstruccion de la LVB de forma temprana (< 1 se-
mana) tras haberla sufrido, y 45 (77.6%) pacientes de
forma intermedia (< 6 semanas). Treinta y siete (63.8%)
pacientes se sometieron a la reconstruccion de la LVB
en la misma admisién de la cirugia inicial.

Los exdmenes de laboratorio al ingreso demostraron
una hemoglobina media de 11.2 + 2 g/dl (rango: 6.9-
16.1 g/dl), con un promedio de leucocitos de 10.6 + 4.5
células/mm? (rango: 3.2-25.2 células/mmd). Tuvieron ic-
tericia 21 (36.2%) pacientes con bilirrubina sérica total
> 2.5 mg/dl, con un promedio de 3.8 + 5.1 mg/dl (rango:
0.2-21.5 mg/dI). La albimina sérica promedio fue de 3.2
+ 0.4 g/dl (rango: 2.1-4.4 g/dl), y 22 (37.9%) pacientes
tuvieron una albumina sérica < 3 g/dl en el momento
de su referencia. La fosfatasa alcalina promedio fue de
327 + 258 Ul/I (rango: 37-1036 Ul/I), y 46 (79.2%) pa-
cientes tuvieron una fosfatasa alcalina superior al rango
normal de nuestro laboratorio (129 Ul/I).

Once pacientes (19%) se clasificaron como lesion de
tipo B segun la clasificacion de Amsterdam, 15 (25.9%)
pacientes como tipo C y 32 (55.2%) pacientes como tipo
D. Todos tuvieron lesiones de tipo E de la clasificacion
Bismuth-Strasberg: 6 (10.3%) de tipo E1, 18 (31%) de
tipo E2, 12 (20.7%) de tipo E3, 20 (34.5%) de tipo E4 y
2 (3.4%) de tipo E5. Treinta y cuatro (58.6%) pacientes
tuvieron lesiones altas (E3-E5) y 20 (34.5%) perdieron
la confluencia de los conductos hepaticos.

Cirugia y resultados

En 51 (88%) pacientes se realiz6 la reconstruccion
mediante una hepaticoyeyunostomia de forma térmi-
no-lateral. Cinco pacientes (8.6%) tuvieron dos anas-
tomosis hepaticas separadas y 2 (3.4%) pacientes se
sometieron a un hepaticoyeyunostomia intrahepatica.
En 27 (46.6%) de las reconstrucciones se utilizaron
tutores, de los cuales 11 (19%) fueron transhepaticos.
Los dias de estancia hospitalaria promedio fueron
25.2 + 18.4 (rango: 6-100 dias).

Tabla 2. Clasificacion de McDonald para resultados a largo plazo
posterior a una reconstruccion de lesién de via biliar

Grado Descripcion n (%)

A Pruebas de funcion hepatica normales 35 (60.3)
- Sin sintomas

B Pruebas de funcion hepatica 12 (20.7)
ligeramente alteradas - Sin sintomas

C Pruebas de funcion hepéatica anormales 6(10.3)
- Colangitis y dolor

D Revisién enddscopica o quirtrgica 5(8.6)

(muerte perioperatoria)

Veintitrés (39.6%) pacientes sufrieron por lo menos
una complicacion intrahospitalaria. Las complicacio-
nes se dividieron en no biliares y biliares. La compli-
cacion no biliar mas comun fue la infeccion de herida,
en 10 (17.2%) pacientes, seguida de la fistula entero-
cutanea en 4 (6.8%) pacientes y de la hernia posin-
cisional también en cuatro (6.8%) pacientes. Solo
1 (1.7%) paciente desarrollé neumonia y otro tuvo falla
hepatica, que tuvieron desenlaces fatales (mortalidad
del 3.2%).

La complicacion biliar intrahospitalaria mas comun
fue la colangitis en 11 (19%) pacientes, seguida de la
fuga biliar en 6 (10.3%) pacientes. Cuatro (6.9%) pa-
cientes desarrollaron estenosis posoperatoria (al mes
2,12, 18 y 70, respectivamente) y 7 (12.1%) presen-
taron colangitis recurrente (més de dos episodios du-
rante el seguimiento).

Seguimiento

Cincuenta y seis pacientes fueron seguidos a través
de la consulta externa durante un promedio de 29.8
+ 27.3 meses (mediana: 23 meses; rango: 1-96 me-
ses). De los cuatro (6.9%) pacientes que desarrollaron
estenosis, dos se sometieron a una cirugia de revision
de la reconstruccion y los otros dos a colocacién de
tutores intrahepaticos percutdneos. Dos (3.2%) pa-
cientes desarrollaron cirrosis hepética. El grado de
éxito fue estadificado, de acuerdo con la clasificacion
de McDonald, en grado A y B, en 47 pacientes (81%)
(Tabla 2). Veintisiete (48.2%) pacientes tuvieron un
seguimiento entre 1 y 5 afos, 21 (37.5%) pacientes
tuvieron un seguimiento < 1 afio y 8 (14.2%) pacientes
tuvieron un seguimiento > 5 afios. No hubo diferen-
cias significativas entre los pacientes que se operaron
antes de septiembre de 2013 y los que se operaron
después en cuanto a complicaciones biliares y al éxito
terapéutico. Los pacientes con un seguimiento > 5
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Tabla 3. Resultados de las complicaciones biliares a largo plazo y del éxito de las reconstrucciones de las lesiones de via biliar de

acuerdo con la clasificaciéon de McDonald

Tiempo de seguimiento Estenosis(n)% p

Colangitis recurrente (n) % p

Exito (McDonald A/B) (n) % p

Fecha de la cirugia

Antes de 09/2013 (n = 28) (2)7.

Después de 09/2013 (n = 28) (2)7.1 0.5
Tiempo de seguimiento

<1afio(n=21) (1)4.7

1-5 afios (n = 27) (2)14.8

> 5 anos (n = 8) (1)12.5 0.1
Seguimiento promedio (mediana)

< 23 meses (n=27) (2)7.4

> 23 meses (n=29) (2)6.8 0.1

(65)17.8 (22) 785

(1) 3.6 0.09 (26) 85.7 0.1
(0)0 (21) 100

17.4 (23) 85.2

(5) 50 0.001* (4) 50 0.003*
0)0 (26) 96.3

(6) 20.7 0.001* (22) 75.9 0.03*

*Estadisticamente. significativo por ji al cuadrado.

afos tuvieron un mayor indice de colangitis recurrente
y un menor éxito terapéutico que aquellos con un
seguimiento < 5 afios (p < 0.05). Los pacientes con
un seguimiento > 23 meses tuvieron menor éxito te-
rapéutico que aquellos con un seguimiento < 23 me-
ses (p < 0.05). Estos resultados se ejemplifican en la
tabla 3.

Factores de riesgo asociados a
complicaciones de las reconstrucciones
de las LVB

Se realizé un analisis univariado y multivariado de
aquellos pacientes con seguimiento a largo plazo
para lograr identificar posibles factores de riesgo aso-
ciados a las complicaciones biliares de las recons-
trucciones de LVB. Los pacientes con complicaciones
biliares tuvieron valores mas bajos de hemoglobina,
albumina y fosfatasa alcalina que aquellos sin com-
plicaciones biliares. Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (p < 0.05). Las compli-
caciones biliares se presentaron también con mas
frecuencia en los pacientes que tuvieron lesiones mas
altas de acuerdo con la clasificacion de Bismu-
th-Strasberg (E3-E5) y en aquellos en los que se
utilizaron tutores anastométicos. Estas diferencias
también fueron estadisticamente significativas
(p < 0.05) (Tabla 3). El andlisis multivariado de regre-
sion logistica no mostré diferencias estadisticamente
significativas entre las variables estadisticamente sig-
nificativas en el analisis univariado (Tabla 4).

Factores de riesgo asociados al fracaso de
las reconstrucciones de LVB

Se realizé un andlisis univariado y multivariado de
aquellos pacientes con seguimiento a largo plazo

para lograr identificar posibles factores de riesgo aso-
ciados al éxito o a la falla terapéutica de las recons-
trucciones de LVB. El andlisis univariado mostré que
los pacientes con éxito terapéutico (McDonald grado
Ay B) fueron aquellos que no tuvieron un intento de
reconstruccion previa, aquellos que se sometieron a
una reconstruccién temprana (< 1 semana) de la LVB
y aquellos en los que no se utilizaron tutores. Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas
(p < 0.05) (Tabla 5). El analisis multivariado de regre-
sion logistica confirmd que la reparacion previa y el
uso de tutores fueron factores de riesgo en la falla
terapéutica de las reconstrucciones de las LVB
(p < 0.05). La reconstruccion temprana de la LVB tuvo
una tendencia hacia la significancia estadistica, sin
llegar a ella (Tabla 4).

Discusion

Los resultados de este estudio indican que nuestro
centro tiene una buena tasa de éxito en la reconstruc-
cién de las LVB, aunque este éxito disminuye confor-
me el tiempo de seguimiento se hace superior a 5
anos. Ademas, encontramos que existen factores de
riesgo relacionados con las complicaciones y con el
éxito de la reconstruccion, tales como el estado ge-
neral del paciente, el tipo de lesién, el uso de tutores
anastomoticos, el tiempo de reconstruccion de la le-
sion y los intentos previos de reconstruccion antes de
la referencia a nuestra unidad.

El objetivo principal de las reconstrucciones de LVB
es lograr una adecuada excrecion biliar sin causar
sintomatologia postoperatoria ni trastornos de la fun-
cion hepatica. Desde las publicaciones de Lillemoe,
et al.b y de Sicklick, et al.’, en las que el éxito de las
reconstrucciones de LVB (categorizadas como asin-
tomaticas con pruebas de funcién hepética normales
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Tabla 4. Andlisis univariado/multivariado de los factores asociados a complicaciones biliares en la reconstruccion de lesiones de via

biliar

Factores Univariado

p Multivariado p

Media + DE Razon momios (IC 95%)

Exp (B) Razén momios (IC 95%)

Hemoglobina (g/dl)

Complicacion 104+16
No complicacion 116+20
Albumina (g/dl)

Complicacion 29+05
No complicacion 34+06
Albumina < 3 g/dl 3.06 (1.1-8.3)

Fosfatasa alcalina (Ul/I)

Complicacion 209.2 + 130
No complicacion 406.3 + 292
Fosfatasa alcalina < 129 [U/I 2.1(0.81-5.43)
Lesiones Bismuth Strasberg III-V 1.4 (1.04-2.11)
Tutores transanastomaticos 3.2(1.32-7.82)

0.03* 0.04 (-0.04-0.13) 03
0.04* 0.1 (~0.42-0.46) 0.9
0.02¢ 0.2(-0.27-0.79) 03
0.009' 0(~0.001-0.001) 06
0.04¢ -0.2 (-0.68-0.2) 0.2
0.03¢ ~0.06 (~0.4-0.27) 06
0.004¢ 0.33 (~0.046-0.71) 0.08

*Estadisticamente significativo por t de Student.
fEstadisticamente significativo por U de Mann-Whitney.
*Estadisticamente significativo por ji al cuadrado.

IC: intervalo de confianza.

Tabla 5. Andlisis univariado/multivariado de los factores asociados a la falla terapéutica de las reconstrucciones de lesiones de via

biliar

Factores Univariado

Raz6n momios (IC 95%)

p Multivariado p

Exp (B) Razon momios (IC 95%)

Reconstruccion previa (no) 6.5(2.5-16.6)

Reconstruccion en > 1 semana 1.329 (1.09-1.52)

Tutores transanastométicos (no) 9.9(1.32-74.1)

0.01* -0.503 (-0.834-0.171) 0.004f
0.036" 0.172 (-0.015-0.358) 0.07
0.005* -0.242 (-0.411-0.073) 0.006"

*Estadisticamente significativo por prueba exacta de Fisher
fEstadisticamente significativo por regresion logistica binaria.
IC: intervalo de confianza.

o ligeramente alteradas) fue de un 90.8%, el éxito
terapéutico ha sido descrito en un rango que va del
75% al 93%", con cifras intermedias'. La eficacia y la
seguridad de la reconstruccion de LVB incluye mor-
bilidad de origen biliar y morbilidad en general. La
tasa de complicaciones de las reconstrucciones de
LVB es del 15 al 43%"913'618 en centros hepatobiliares
especializados, y aumenta hasta casi el 75% en hos-
pitales donde no hay especialistas hepatobiliares’®.
Se ha descrito una incidencia de fuga biliar posope-
ratoria del 5%’, colangitis (posoperatoria o recurrente)
en un 5-27%"'® y estenosis bilioentérica en un
5-10%"'2. Algunos centros han logrado disminuir la
incidencia de colangitis y de estenosis del 11 al 6%
y del 13 al 5%, respectivamente, al crecer como refe-
rencia y obtener mas experiencia en el manejo de
estos casos'®; y exceptuando algunos casos de mor-
talidad superior al 6%'", esta es cercana al 2%"8.

Nuestro centro ha conseguido obtener una buena
tasa de éxito, del 81%, de acuerdo con la clasificacion
de McDonald durante todo el seguimiento, similar y
superior al 75% de acuerdo con la época de la cirugia
realizada (antes o después de 2013) y en los pacien-
tes con seguimiento mayor o menor de 2 anos apro-
ximadamente (76 vs. 93%), pese a que esta diferencia
sea estadisticamente significativa. También hemos
sido capaces de lograr una eficacia y una seguridad
adecuadas (morbilidad del 39%: 12-19% colangitis
(posoperatoria y recurrente), 10% fuga biliar y 6%
estenosis, con una mortalidad del 3% en una pléyade
de pacientes con lesiones complejas (grado By D de
Amsterdam) y secciones o estenosis del hilio biliar
altas (lesiones E3-E5 de Bismuth-Strasberg). Tanto la
estenosis como la colangitis recurrente permanecie-
ron en porcentajes eficaces y seguros de acuerdo con
los periodos de tiempo en seguimiento, excepto la
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incidencia de colangitis en los pacientes que fueron
seguidos durante més de 5 afios. El seguimiento pro-
longado de las reconstrucciones de LVB permite eva-
luar la ausencia de estenosis biliar (objetivo de éxito
en estos casos). La estenosis puede ocurrir a diferen-
tes intervalos del procedimiento, hasta 7 afios des-
pués de su realizacion®”. Algunos autores tienen como
meta de seguimiento adecuado entre 2 y 5 afios™, y
otros lo extienden hasta 20 afios?. Por ello, nosotros
seguimos a nuestros pacientes la mayor cantidad de
tiempo posible para asegurarnos de que se mantiene
el éxito terapéutico. Asi mismo, el seguimiento a largo
plazo de los pacientes permite establecer curvas de
crecimiento y experiencia, como ha sido descrito en
programas que han logrado un aumento en su refe-
rencia®, y en casos seleccionados poder evaluar la
evaluacion del dafio hepatico que pudiera existir pre-
vio a la reconstruccion?.

A pesar de ser una técnica estandarizada, nosotros
encontramos que el uso de tutores en la anastomosis
hepatica (transhepaticos o no) fue un factor de riesgo
asociado a las complicaciones biliares en el analisis
univariado, y a falla terapéutica tanto en el analisis
univariado como en el multivariado. Para su uso, se-
guimos las recomendaciones previamente publica-
das'®? (tejido isquémico o con fibrosis cicatricial y
conductos de diametro < 4 mm), y al igual que otros,
las complicaciones son menores cuando no se
utilizan.

Los especialistas hepatobiliares han tratado de iden-
tificar posibles factores de riesgo relacionados con las
complicaciones o con resultados insatisfactorios des-
pués de una reconstruccion de LVB. Diferentes
estudios han descrito que las reconstrucciones no
realizadas por cirujanos hepatobiliares aumentan el
riesgo de complicaciones generales y biliares, ademas
de falla terapeutica'®72022 | as lesiones altas tam-
bién se han asociado a complicaciones, especialmen-
te a colangitis'2". Nosotros encontramos resultados
similares con respecto al nivel de la lesion y al uso de
tutores, como ya se ha mencionado, ademas de otros
factores como unos valores preoperatorios bajos de
albumina, hemoglobina y fosfatasa alcalina. Aunque
la hipoalbuminemia ya habia sido referida como un
factor asociado a las complicaciones de la reconstruc-
cion de LVB®, los valores bajos de hemoglobina y de
fosfatasa alcalina no se han relacionado con compli-
caciones posteriores a LVB. Podriamos sugerir a la
hemoglobina como un marcador subrogado de sepsis
e inflamacion, condiciones que deben evitarse para
una reconstruccion de LVB exitosa'®!41517.2228;  gin

embargo, no encontramos relacion con los valores de
fosfatasa alcalina en el desarrollo de complicaciones.
Cabe mencionar que ninguna de estas asociaciones
tuvo significancia estadistica en el analisis multivaria-
do, de modo similar a lo observado en otros
estudios''®,

Ademas de intentar predecir las complicaciones, es
de mayor relevancia poder predecir el éxito en el se-
guimiento a largo plazo de la reconstruccion de LVB.
Encontramos que una reconstruccion previa a la re-
ferencia a nuestro centro y el uso de tutores se asocia
y es factor de riesgo de falla terapéutica, y que la
reconstruccion temprana se asocia al éxito en el tra-
tamiento. El tiempo de la reconstruccién ha sido
motivo de debate, ya que algunos sugieren que la
reconstruccion deberia ser tardia cuando se realiza
por cirujanos hepatobiliares'''2 y otros describen que
el tiempo de la reconstrucciéon importa si lo hacen
cirujanos no especialistas hepatobiliares”. Ademas,
una reconstruccion tardia puede acompanarse de le-
siones vasculobiliares y procedimientos endoscdpi-
cos previos que ensombrecen el éxito del tratamien-
to?'. Esta combinacién de factores apoya el hecho de
que una reconstruccion previa, en especial si no se
hizo en un centro de referencia, tiene mayor riesgo
de falla terapéutica'®?. La asociacion de los tutores
no solo a las complicaciones, sino también al éxito,
justifica su uso selectivo'>22,

Aunque nuestro estudio tiene buenos resultados
posoperatorios y confirma factores de riesgo para
falla terapéutica en las reconstrucciones de LVB, de-
bemos reconocer que los hallazgos descritos surgen
de una serie retrospectiva con una muestra no muy
grande, y que aun no hemos estandarizado los estu-
dios de imagenologia biliar y la evaluacién vascular
biliar, como se menciona en los métodos, por lo que
estas ausencias pudieran afectar de modo negativo
nuestro estudio.

En resumen, la reconstruccion de las LVB debe
hacerse de forma tal que resulte eficaz y segura.
Existen posibles factores de riesgo asociados a la
falla en la reconstruccion, como son la reconstruccion
previa fuera de un centro de referencia, el uso de
tutores anastométicos y la reconstrucciéon que no se
realiza de forma temprana. Algunos factores periope-
ratorios, como los valores de hemoglobina, albumina
y fosfatasa alcalina, ademas del nivel de la lesién y
del uso de tutores, pueden asociarse a las complica-
ciones biliares de estas reconstrucciones. Estos ha-
llazgos deberan ser confirmados al tener una mayor
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referencia de esta patologia a nuestro centro y con
un seguimiento a mas largo plazo.
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