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Atresia de vias biliares. ;Seguimos operando tarde?
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Resumen

Existe consenso en la bibliografa mundial que Ia ciruga temprana, antes de los 60 dfas, en la atresia de vias biliares
(AVB), aumenta sig; la de éxito de la

Con la intencién de analizar los resultados en relacién con la edad en que se efectda la operacion, se analizan 64 pa-
cientes del Hospital Garrahan, con diagndstico confirmado de AVB atendidos entre agosto de 1987 y junio de 1993. La
poblacién total fue dividida en 3 grupos: 1: operados dentro de los 60 dias de vida (n=19), 2: operados entre los 60 y 90
dias (n=21), 3: operados lugo de los 90 dias de vida (n=24).

Los de éxito de la fa (flujo biliar persi fueron: en el grupo 1: 75%, grupo 2: 57,6%, y
en el grupo 3: 15,7%. De estos datos surge que mds de los 2/3 de la poblacién estudiada fue operada a una edad mayor
de 60 dias, reduciéndose sus posibilidades de buen resultado. A partir de esta situacion, estudiamos las causas de este
retraso analizando diversos items: a- edad de aparicién de los sintomas, b- edad de la primera consulta, c- edad de la
derivacién a un centro y d- tiempo en el centro hasta la cirugfa.

Con los resultados obtenidos concluxmos que la mayor demora se produce entre la primera consulta al médico y su pos-
terior derivacién a un centro especializado.

Palabras clave: Vias biliares - Atresia - Portoenteroanastomosis.

Summary

Early portoenterostomy improves the outcome in terms of biliary flow in patients with biliary atresia (BA).

A series of 64 patients operated on for BA between 1987 and 1993 is herein analized. The patients were divided into
three groups according to their ages at surgery: 1. operated on before 60 days of age (n=19), 2. operated on between 60-
90 days of age (n=21), 3. operated on at ages beyond 90 days (n=24).

Biliary flow was obtained in 75% of the patients in group 1, 57,6% of group 2 and 15,7% of group 3.

Age at onset of symptoms, age of first consultation, age at referral to our institution and delay for surgery after referral,
were analized to accurately determine the stage where the main cause of delay for proper treatment occurs. We con-
clude that it happens between the first consultation to the family doctor and the time when referral to the specialized
center is decided.

Index words: Biliary atresia - Biliary tree - Portoenteroanastomosis.

Resumo

Existe consenso na bibliografia mundial que a cirurgia precoce, antes de 60 dias, na atresia de vias biliares (AVB),
aumenta significativamente a possibilidade de éxito da da portoenterostomia, com as vantagens dela resultantes. Sio
analisados 64 pacientes atendidos no Hospital Garrahan com diagnéstico confirmado de AVB entre agosto de 1987 ¢
junho de 1993. A populagio total foi dividida em 3 grupos: 1. operados dentro dos 60 dias de vida (n=19), 2. operados
entre 69 e 90 dias (n=21), 3. operados além dos 90 dias (n=24). Os de éxito da (fluxo bil-
iar persistente) foram: grupo 1: 75%, grupo 2: 57,6%, grupo 3: 15,7%. Estes dados revelam que mais de 2/3 da popu-
lago estudada foi operada além dos 60 dias. A partir desta situago, propuzemo-nos a estudar as causam que moti-
varam este atraso. Para tal finalidade, analisamos diversos ftens: a. idade de aparecimento dos sintomas, b. idade da
primeira consulta, c. idade do a um centro e d. tempo entre 0

no centro especializado e a cirurgia. Com os resultados obtidos concluimos que a maior demora ocorreu entre a
primeira consulta médica e o encaminhamento posterior do paciente a um centro especializado.

Palavras chave: Vias biliares - Atresia - Portoenteroanastomose.
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Introduccién

La portoenteroanastomosis ideada por
Kasai en 1959 cambi6 el prondstico de la atresia de las
vias biliares (1). Una operaci6n temprana y técnicamente
correcta, permite la sobrevida a 5 afios del 60% de los
pacientes.

Se analizarén las causas que demoran
la correccién quirdrgica oportuna de esta patologfa.

Material y método

Se revis6 una serie de 64 pacientes in-
gresados por atresia de las vias biliarcs en el Hospital
Dr. IP. Garrahan entre agosto de 1987 y junio de 1993.
Se estableci6 la edad de comienzo de los signos de la cn-
fermedad, la edad en que se cfectud la primera consulta
médica, la edad en que los pacientes fueron derivados a
nuestro hospital y la edad en que fueron operados.

Los pacientes fucron divididos en tres
‘grupos segtn la edad en que fueron operados (cuadro 1):

rupo 1: antes de los 60 dias de vida.
Grupo 2: entre 60 y 90 dias de vida
Grupo 3: después de los 90 dias de vida

Mas de 90 dias

19 pacientes Entre 60 y 90 dias

26 pacientes

Antes de 60 dias
12 pacientes

Cuadro 1: grupos de pacientes segiin la edad en el momento
de la cirugia

Siete pacientes no fueron operados por
considerar que no tenian posibilidad de correccién qui-
rirgica a la edad tardfa en que fueron remitidos.

Consideramos exitoso el procedimien-
1o cuando se obtuvo flujo biliar evidenciado por deposi-
ciones coloreadas o salida de material bilioso por la os-
tomia, junto con una disminucién de la bilirrubinemia.

Analizamos la relaci6n existente entre
Ia obtencién del flujo biliar y la edad del paciente en la
operacion.

Resultados

La enfermedad se manifest6 por hiper-
bilirrubinemia conjugada, acolia y coluria que comenz6
el primer dia de vida en 19 casos (30%). Entre los 45 pa-
cientes restantes se manifest entre la 1°'y 2° semana de
vida en el 70% de los casos. En esta serie, el 73% de los
pacientes fue llevado por sus padres a un servicio médi-
co antes de los 30 dias de vida. Sin embargo la edad me-
dia de derivacién a nuestro hospital fue de 76,5 dias (x
DS:100.7 69.9, MNA: 76,5 y rango de 38 - 364 dias). El
70% de los pacientes (45 nifios), fueron operados antes
de los 10 dias de su ingreso a nuestro hospital.

Se obtuvo flujo biliar en 27 de los 57 pa-
cientes operados. La obtencién de flujo biliar fue diferente
en cada uno de los tres grupos establecidos (cuadro 2):

Grupo 1: flujo biliar en 9/12 pacientes (75%)
Grupo 2: flujo biliar en 15/26 (57,6%)
Grupo 3: flujo biliar en 3/19 (15,7%)

%

100

Antes 60 dias  Entre 60y 90 dias Més de 90 dias
(n=12) )
Cuadro 2: resultados : las columnas blancas representan el
porcentaje de pacientes con flujo biliar en cada grupo.

Discusién

Del andlisis surge que 2 de cada 3 ni-
fios fueron operados mds alld de los 60 dias de vida.
En el grupo de pacientes operados antes de los 60 dias
de vida (Grupo 1), un mayor porcentaje presenté flujo
biliar.

En una reciente investigacion realizada
en Japén los autores informan que: s6lo 325 de 2013 pa-



Rev. de Cir. Infantil 4 (1993)

Atresia de vias biliares

cientes operados (18%) sobrevivieron ms alld de los 10
aios y que 157 (7,8%) estaban anictéricos, con funcién
hepética normal, luego de corregida su atresia biliar (2).

Starzl y Gellis son partidarios del tras-
plante hepidtico como tratamiento primario de la atresia
de vias biliares (3). En la mayoria de los centros especia-
lizados se considera que la portoenterostomia si bien so-
luciona un nimero muy limitado de pacientes, permite
que muchos lleguen atin con ictericia ¢ hipertension por-
tal, en razonable estado general, a una edad en que pue-
den ser tratados con un trasplante hepitico (4-5-6-7-8).

Se estima que sin drenaje biliar, estos
nifios no vivirfan mds alld de los 20 meses. Un trasplante
en esta edad tiene una sobrevida baja (9-10).

Por lo tanto corresponde insistir en la
importancia de un diagnéstico temprano. Los datos obte-
nidos en esta y en otras series concordantes con la nues-
tra, asf lo demuestran (5-11-12-13-14)

Para lograr este objetivo sefialamos
que: todo paciente con ictericia neonatal que presente hi-
perbilirrubinemia conjugada, acolia, coluria y hepatome-
galia de consistencia aumentada, tiene una atresia de
vias biliares hasta no demostrar lo contrario. La frecuen-
te demora en el diagndstico es motivada por la indica-
cién de luminoterapia o la biisqueda de fallos genéticos,
metabélicos o hematoldgicos, sin considerar la urgencia
diagnéstica de la atresia de vias biliares. Creemos que
ante una guridad diagnéstica, una ia con
colangiografia, bajo las modernas técnicas anestésicas,
es una conducta que implica un riesgo razonable.

Debemos llevar a cabo una intensa
campaiia de educacion médica, resaltando la importancia
del tratamiento temprano de esta infrecuente pero grave
enfermedad.
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Comentadores
Dr. Puigdevall (Buenos Aires, Argentina):

Quiero referirme a dos aspectos que surgen del trabajo
presentado. Primero, la responsabilidad que nos cabe co-
mo médicos para llegar a un diagndstico temprano. Si te-
nemos interés en que la portoenteroanastomosis sea una
solucion para estos pacientes, tiene que ser realizada en
el momento en que se plantea la duda diagnéstica de una
atresia de vias biliares y para eso no hay que marcar
dias, ni 60 ni 55, sino en el momento que tenemos la du-
da, que puede ser a los 20 o 25 dfas. Hay que definir ¢l
diagnéstico.

No se actia asi fundamentalmente por mala educacion
médica; no es un umbral bajo de alarma de la familia, ni
es la estructura hospitalaria. Esto estd tremendamente
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a medida que se trabaja mds en grupos o en
cquipos. Si bien el equipo es un beneficio muy grande.
el hecho que el cirujano sea muy activo y que tenga mu-
cho trabajo hace descansar el diagnéstico de esta patolo-
gfa en pediatras clinicos muy bien formados, muy bien
intencionados, que emplean un tiempo prolongado en
una serie de pruebas que le quitan a ese nifio la oportuni-
dad de un diagnéstico temprano de su enfermedad. De
este trabajo surge la necesidad imperiosa de educar a
nuestros pediatras para acortar el tiempo en llegar a un
diagndstico,

La técnica de Suruga es una técnica perimida si nos esta-
mos planteando un potencial trasplante heptico de estos
enfermos. La técnica debe ser el Kasai tipo I, debemos
dejar un terreno que facilite al cirujano el trasplante he-
patico. No debemos hacer ostomias en atresia de vias bi-
liares.

Segundo aspecto a tener en cuenta: en dos series presen-
tadas en este congreso, de 34 y 64 pacientes, casi el 90%
va a ser candidato a un trasplante de higado. En ese mis-
mo periodo en los hospitales que presentan las series se
han efectuado 8 trasplantes, por lo que estamos muy por
debajo de la necesidad. Esto se debe a la poca cantidad
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de dadores. Igual situacién se da para los trasplantes re-
-ardiacos y pulmonares. Esta baja cantidad de da-
no es por falta de sensibilidad en la poblacion, si-
10 que tenemos carencia de unidades de terapia
intensiva capaces de mantener a un paciente en condi-
ciones de ser un dador de 6rganos y tenemos carencia de
médicos terapistas intensivos que tengan conciencia que
ese paciente es necesario para dar vida.

En el Hospital Italiano de Bs. As., que es un hospital
eminentemente trasplantol6gico, en los dltimos 10 afios
se ha obtenido un solo paciente dador y eso s responsa-
bilidad del grupo médico que no funciona pensando en
Grganos para trasplante.

Ouro problema es la diferencia de tamaio entre el dador,
que habitualmente es un adulto 0 un adolescente, con los
candidatos a recibir Grganos que son pacientes portz
on un peso de 6, 8 0 10

mentos del mismo higado U‘a\planmdn a dos nifos re-
ceptores. También la falta de dadores ha llevado a que se
hagan trasplantes de dadores vivos de higado (padre o
madre). En nuestra experiencia ha sido utilizado en 5 pa-
cientes.

a y moralmente, nos sentimos mucho mas conforta-

do dador vivo en higado que dador vivo en i-
én. El donante vivo de higado generalmente recupera el

100% de su masa hepética, mientras que el dador vivo
de rifion queda con un solo rifGN.

Felicito a los autores por haber traido este tema que es
tremendamente importante para despertar el interés de
todos nosotros en algo que es futuro de la cirugfa pedi-
trica.

Dr. Siplovich (Israel):

Es importante considerar en atresia de vias biliares el
uso de la biopsia hepdtica percuténca que no lieva tiem-
po, evita las iones en enfc

que no van a ser solucionadas desde el punto de vista
quirtrgico y evita la frustracion del cirujano en casos en
que no aportard ninguna solucién con la operacion de
Kasai.

Trabajo presentado en el XXVII Congreso Argentino de
Cirugia Infantil, Noviembre de 1993

Dr. H. Questa

Pichincha 1850
(1245) Buenos Aires
Argentina
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