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Sindrome poscolecistectomia

Postcholecystectomy syndrome.

Guillermo Murillo Godinez

”

“la colecistectomia en forma electiva tiene morbilidad...minima
(Muroz KR, 1988)

ANTECEDENTES

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), entre 1995 y 2004 se
realizaron 494,059 colecistectomias (Divisién Técnica, 2005), y dado
que en un estudio pionero en México se encontr6 que el sindrome pos-
colecistectomia (SPC) ocurre en el 23.1% (Aldama LKE, 2021), podria
estimarse que, en nueve afos, pudieron suceder 128,949 casos del
sindrome poscolecistectomia, por lo que es importante tener nociones
generales de este problema.

DEFINICION

El sindrome poscolecistectomia puede definirse como la falta de alivio o
recurrencia de los sintomas tras la realizacién de la exéresis de la vesicula
biliar, tanto de forma urgente como programada (Monge JJ, 1961; Calvo
JRyC, 2021), o como crisis de dolor abdominal superior, entre moderado
e intenso, que se parece al que, antes de la intervencion, no ofrecia dudas
sobre su origen en cdlculos biliares (Monge JJ, 1961; Sherlock S, 1997;
Rigas B, 1995). Sin embargo, algunos consideran que debe abandonarse
el término, pues no hay un acuerdo respecto de su alcance, sino que
es lo que algunos llaman “un cajon de sastre” (Mora NJ, 2001), y no ha
podido establecerse que dicho cuadro sea el resultado de la ectomia
vesicular propiamente dicha (Pereyra R, 1987), llegandolo a considerar
un posible mito (Cortina QME, 1985). En lenguaje similar, dicen que el
término de sindrome poscolecistectomia es enganoso (Herold G, 1998),
porque abarca un amplio espectro de enfermedades biliares y no biliares,
trastornos que rara vez estan relacionados con la operacién en si (Glas-
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gow RE, 2021b) o, también dicen: “casi de forma
invariable, al hacer una anamnesis cuidadosa se
descubre que esos mismos sintomas precedieron
a la colecistectomia y eran los que se pretendian
aliviar con la intervencion quirdrgica. Como ta-
les sintomas se atribuyeron erréneamente a una
alteracion de la vesicula, no es de extrafiar que
permanezcan o recurran tras la colecistectomia.
No existe, por tanto, el sindrome poscolecistecto-
mia, ya que los mencionados sintomas no pueden
atribuirse a dicha intervencion” (BynumTE, 1983).
Otros precisan: “En rigurosa seleccion, deben
incluirse estrictamente las afecciones circunscritas
a la esfera biliar. Hay un sinnimero de pacientes
con trastornos digestivos, neurovegetativos o de
otros 6rganos y sistemas que no corresponden a
este sindrome. El nombre de sindrome poscole-
cistectomia no es el mas adecuado, porque no
es precisamente la colecistectomia, salvo que la
misma haya sido incompleta, la que origina las
molestias, sino factores a veces inadvertidos e
independientes del acto quirirgico” (Mazzariello
R, 1987).

“La colecistectomia suprime al mismo tiempo
el mal y el lugar de su produccién
(las piedras y la cantera)”

KJA LacensucH (citado en FOrRGUE E, 1950)
HISTORIA

El ginec6logo estadounidense James Marion Sims
(1813-1883) realiz6 la primera colecistostomia
(o colecistotomtia) el 18 de abril de 1878 (Lyon G,
1911; Homans, J, 1948b; de la Garza-Villasefior
L, 2001). Carl (o Karl) Johan August Langenbuch
(1846-1901), el 15 de junio de 1882, en el
Hospital Lazarus, en Berlin, hizo la primera co-
lecistectomia [por laparotomia?] (Forgue E, 1950;

* Del griego Aandpa (lapdra, flanco o regién lateral del ab-
domen) y rou/x (tomia, corte o incisién quirirgica), una
laparotomia deberia ser, en sentido estricto, tan solo la inci-
sién quirdrgica abdominal practicada a través de un flanco.
Al resto de las incisiones abdominales, lo propio serfa lla-
marlas ‘celiotomia’ o ‘peritoneotomia’ (Navarro FA, 2022).
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Rojas OS, 2008; Haisley KR, 2019); en 1924,
Bickham realizé la primera extirpacion subserosa
de la vesicula biliar (Skandalakis JE, 1984a); Erich
Mihe realiz6 la primera colecistectomia por
laparoscopia el 12 de septiembre de 1985°, y
en México, en 1990, lo hizo Leopoldo Salvador
Gutiérrez Rodriguez (Rojas OS, 2008). El término
de sindrome poscolecistectomia fue acunado por
Pribram en 1950 (Pribram BOC, 1950).

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Las causas del sindrome poscolecistectomia
pueden dividirse en biliares y extrabiliares,
entre las primeras estan: estenosis (constricciéon
traumadtica) de la via biliar (Warren KW, 1971;
Mora NJ, 2001), fuga de bilis, calculos retenidos,
célculos intraabdominales (Calvo JRyC, 2021),
bilioma crénico, absceso, mufién remanente del
conducto cistico (Gray HK, 1944; Skandalakis
JE, 1984b; Pérez MS, 2021), estenosis del esfin-
ter de Oddi y la pancreatitis crénica (Alvarado
OHF, 2015). Otros refieren como causas: las
consecuencias fisiopatolégicas de la ausencia
del 6rgano vesicular y de sus funciones: con-
centracion, eliminacién especifica alimentaria,
accion laxante, accién digestiva coenzimatica
sobre las grasas (Bouchier IAD, 1983a; Preshaw
RM, 1983b), inestabilidad funcional (discinesia)
del esfinter de Oddi, con espasmos y atonias
esfinterianas (Monge JJ, 1961; Rocha A, 1961).
Otros mencionan como causas: diagndstico
prequirdrgico erréneo (Strode JE, 1970), es-
pecialmente en pacientes con un problema
psicosomadtico previo, remocién incompleta de
la vesicula biliar, muién infectado que favorece
la neoformacion litidsica, cambios funcionales

b Inicialmente, la realizacién de E Miihe fue rechazada por
la Sociedad de Cirugia Alemana, por lo que algunos con-
sideran que el primer procedimiento fue el realizado por
Philippe Mouret, en 1987, y popularizado, en 1989, por
Dubois, Reddick, McKernan y Olsen (Roesch DF, 2008);
en 1990, durante la convencién de la Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) se les
dio el crédito de pioneros a: Dubois, Mouret, Perissat, Berci
y Cuschieri, y hasta 1999, la SAGES reconocié la prioridad
de E Miihe (Rojas OS, 2008).
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en las vias biliares (discinesia biliar) (Beckman
H, 1948; Monge JJ, 1961; Sherlock S, 1963). En
cuanto a la lesion iatrégena de las vias biliares,
se ha puesto de manifiesto que la incorrecta
interpretacion visual es responsable del 97% de
las lesiones y el 3% se debe a falta de habilidad
técnica (Jackson PG, 2018). El método de acceso
a la vesicula biliar es menos importante que una
exposicion adecuada (Homans J, 1948a); inclu-
so, en el caso de pacientes pediatricos, hay quien
dice que: “en nuestra opinion la colecistectomia
laparoscopica en nifios, realizada por cirujanos
pediatras capacitados, es segura y mucho menos
complicada que en los adultos, pero no por ello
debe minimizarse el riesgo de complicaciones...
en casos dificiles es conveniente asesorarse por
cirujanos de adultos que tienen mas experiencia
en el tema; pero no entregdndoles el paciente,
sino invitdndolos a participar. De esta colabo-
racion el gran beneficiado serd el enfermo y
también los diferentes miembros del equipo
quirdrgico” (Ossand6n CF, 2005).

CUADRO CLiNICO

El cuadro clinico puede consistir en: diarrea
inducida por sales biliares tipo 3¢ o gastritis,
esofagitis por reflujo, Glcera péptica, sindrome
del intestino irritable, alteraciones en la mucosa
duodenoyeyunal (duodenoyeyunitis por flujo
biliar continuo). En México, el sintoma posope-
ratorio mas frecuente fue la distension abdominal
(21.8%), seguido de dolor moderado (7%) y leve
(6.4%), nausea (5.8%), diarrea (4.5%), dolor
severo (1.3%) y vomito (0.6%) (Aldama LKE,
2021); en el caso de los pacientes con diarrea,
no hay diferencia en cuanto a si la cirugia fue
efectuada en forma convencional o laparoscé-
pica (Cabrera-Mendoza F, 2021).

¢ La diarrea inducida por acidos biliares se divide en 3 ti-
pos: tipo 1: debida a enfermedad ileal, reseccion o bypass
(por ejemplo, enfermedad de Crohn, adherencias posope-
ratorias); tipo 2: congénita por ausencia de transportador de
acidos biliares ileales; tipo 3: poscolecistectomia y posva-
gotomia (Powell DW, 1992).
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En Ecuador los sintomas gastrointestinales del sin-
drome ocurren con mayor frecuencia en adultos
mayores del sexo femenino y a la larga pueden
llevar a la pérdida significativa de peso corporal
(Pizarro U, 2016); sin embargo, otros encuentran
que es mas comun en jévenes y que en vesiculas
alitidsicas pueden ocurrir en el 50 al 60% de los
casos (MongeJJ, 1961; Mazzariello R., 1987), esto
altimo llevaria a la aparente paradoja expresada
por algunos de que el porcentaje de buenos re-
sultados aumenta con la gravedad de las lesiones
observadas en vias biliares (Weir JF, 1935); en
México, los hallazgos fueron: edad media de 51.8
afos y el 72.4% de los casos en mujeres (Aldama
LKE, 2021). En un estudio realizado en Guatemala
la incidencia del sindrome fue del 34%, sin impor-
tar la técnica quirtrgica utilizada, predominé en el
sexo femenino de 31 a 40 afios y en los hombres
de 41 a 50 anos, y la frecuencia de alteraciones
fue: dispepsia (36%), epigastralgia (29%), nau-
seas (13%), diarrea (13%) y vomitos (6%); otros
encuentran: dispepsia (10.7%), colicos suaves
(23.5%), cblicos graves y prolongados (3%) y co-
licos permanentes (2.4%) (Bodvall, B, 1973). Otro
estudio mostré el sindrome poscolecistectomia en
un 43% de las mujeres y un 28% de los hombres
(Jaunoo, SS, 2010); algunos distinguen entre un
sindrome agudo y uno croénico, esto porque las
anormalidades clinicas pueden ocurrir entre 2
dias y 25 afos después de la cirugia (Jaunoo SS,
2010; Alvarado OHF, 2015); incluso, hasta 37-40
anos después (Mora, 2001; Ng C, 2020). La causa
estaria en relacion con la agudeza o cronicidad del
sindrome: el sindrome precoz estaria en relacién
con: sindrome del cistico remanente, alteracion
de la via biliar o fuga biliar, y el sindrome tardio
serfa ocasionado por alteracion de la estructura
biliar (Warren KW, 1968), litiasis residuales en
el remanente cistico o inflamacién del mismo,
estenosis en la papila (Pérez MS, 2021).

SINDROMES EPONiMICOS RELACIONADOS

Sindrome de Mirizzi: La obstruccién no cance-
rosa de los conductos hepéticos se conoce como

https://doi.org/10.24245/mim.v39i5.8355
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sindrome de Mirizzi, descrito por el cirujano
argentino Pablo Luis Mirizzi (1893-1964) (Mi-
rizzi PL, 1948); originalmente se describieron
dos tipos de sindrome de Mirizzi: en el tipo |
el conducto hepatico estd comprimido por un
gran célculo impactado en el conducto cistico
o en la bolsa de Hartmannd, la inflamacion
asociada puede contribuir a la obstruccion y
a la formacién de una estenosis en la seccién
central del conducto biliar extrahepético; en el
tipo Il el calculo se ha erosionado en el conducto
hepético comin para producir una fistula cole-
cistocoledociana (Glasgow RE, 2021a).

Sindrome de Sanchez Zinny: El sindrome cole-
docécico fue descrito por el también argentino
Jorge Sanchez Zinny y consiste en sintomas
moderados y alteraciones constantes en las
pruebas funcionales hepaticas, lo que traduce
una hipertension biliar (Mazzariello R, 1987).

Sindrome de Bouveret: En ocasiones, los calculos
grandes pueden erosionar de forma directa un
asa de intestino delgado adyacente y producir
una obstruccién intestinal, lo que se conoce
como ileon biliar o sindrome de Bouveret (Theise
ND, 2015).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Deben realizarse: citometria hematica para
orientar hacia causas infecciosas, pruebas fun-
cionales hepaticas y determinacién de amilasa
y lipasa; también pueden requerirse estudios
endoscépicos, colangiografia intravenosa,
ultrasonografia, colangiopancreatografia retré-
grada endoscépica (CPRE) (Fujii-Lau L, 2021a),
aunque, como dicen algunos, la regla general
es que para todos los casos la indicacién de
la CPRE debe ser no solo para procedimientos

4 A veces, sobre la cara anterior de la vesicula, inmediata-
mente proximal al cuello, el cuerpo muestra una dilatacién
sacular conocida como bolsa de Hartmann (DTM, 2012).

¢ Introducida en 1968 (McCune WS, 1968).
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diagndsticos, también pueden colocarse endo-
protesis para lograr el drenaje ductal (Sahar N,
2021d), colangiografia percutanea, tomografia
axial, resonancia magnética y gammagrafia
hepatobiliar con acido iminodiacético (HIDA)
(Alvarado OHF, 2015; Jensen SW, 2022); en el
caso particular de la disfunciéon del esfinter de
Oddi, con base en los resultados de las pruebas
de laboratorio y de ultrasonografia, se ha pro-
puesto clasificar a los pacientes en tres grupos:
los que tienen “estenosis del esfinter” (antes lla-
mados tipo I) manifiestan dolor biliar, elevacién
de los valores de la quimica hepdtica al doble
de lo normal y colédoco dilatado (> 10 mm);
los que tienen “trastorno del esfinter” (antes
llamados tipo Il) padecen dolor biliar mas uno
o dos de los hallazgos mencionados en el grupo
anterior y los que tienen “dolor funcional” (an-
tes Ilamados tipo IlI) tienen solo dolor biliar; la
incidencia de disfuncién del esfinter de Oddi,
confirmada por medios manométricos, es de casi
el 100% en el primer grupo, casi el 50% en el
segundo y casi un 25% en el tercero (YamadaT,
2008; Friedman LS, 2023); los casos del primer
grupo se asocian con alto riesgo de pancreatitis
y no requeririan estudios manométricos; en los
del tercer grupo, debe sospecharse una fuente
no biliar de los sintomas y no se benefician con
la esfinterotomia [endoscépical’ (Friedman LS,
2023), o por celiotomia (Colp R, 1946).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial del sindrome pos-
colecistectomia incluye: aerofagia; cancer de
estdmago, conductos biliares, pancreas, ampolla
de Vater, colon; urolitiasis e hidronefrosis (Berk
JE, 1958); adherencias intraabdominales, isque-
mia coronaria, mesentérica o ambas, neuritis
intercostal (Berk JE, 1958; Glasgow RE, 2021b),
giardiasis (lambliasis) (Mogena HG, 1940) y her-
nia hiatal (Berk JE, 1958; Mazzariello, R, 1987).

fIntroducida en 1974 (Kawai K, 1974; Baron TH, 2021b).
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TRATAMIENTO

“La extirpacion de vesicula biliar no perjudica
la digestion. El paciente no necesita modificar
cuantitativa o cualitativamente la ingestion de
grasas, ni tomar preparados bucales
suplementarios de bilis exégena”

MaTtTHEWS FJ, 1959

Los enfermos con trastornos leves pueden ser
tratados con coleréticos, enzimas digestivas y un
régimen dietético bajo en grasa, con dieta blan-
da y comidas poco copiosas y mas frecuentes
(Mogena HG, 1940; Monge J), 1961; Mazzarie-
llo R, 1987), aunque otros autores (Hasse JM,
2017) son de la opinion de que, después de
la extirpacién quirdrgica de la vesicula biliar,
la alimentacién oral puede acercarse hacia un
régimen alimenticio normal en funcién de la
tolerancia, ya que seguln explican, en ausencia
de vesicula biliar, la bilis se secreta directamente
por el higado al intestino. Los conductos biliares
se dilatan formando una “bolsita simulada” con
el paso del tiempo, lo que permite almacenar la
bilis de una manera similar a la de la vesicula
biliar original. El manejo debe ser condicionado
por el diagnéstico especifico y también sintoma-
tico, por ejemplo, con cisaprida, bloqueadores
de canales del calcio (por ejemplo nifedipina),
opidceos, nitratos de accién prolongada, coles-
tiramina, inhibidores de la bomba de protones
(por ejemplo omeprazol), inhibidores de la fosfo-
diesterasa (por ejemplo vardenafil), aplicacién de
toxina botulinica en el esfinter, etc. (Adlercreutz
E, Jaunoo SS, 2010; Isherwood, 2019; Jensen
SW, 2022). En ocasiones, la psicoterapia y la
administracién de medicamentos (por ejemplo
duloxetina, antidepresivos triciclicos) es impres-
cindible (Monge JJ, 1961; Alvarado OHF, 2015;
Friedman LS, 2023). La reintervencion quirdrgica
puede llegar a ser necesaria hasta en el 15-20%
de los casos (Domarus, Av, 1956; Jensen SW,
2022). También, el predominio del sindrome
poscolecistectomia en mujeres llevd a consi-
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derar, empiricamente, su tratamiento hormonal
(por ejemplo, cuerpo liteo, progesterona), con
aparente mejoria (Adlercreutz E, 1953; Bodvall
B, 1973).

PROFILAXIS

Pueden establecerse los siguientes recursos profi-
lacticos: tratamiento temprano de las colecistitis
litidsicas, evitar dejar cisticos residuales y liberar
los filetes nerviosos que los rodean, efectuar el
examen de todos los 6rganos abdominales y del
hiato diafragmatico (Mazzariello R, 1987); debe
advertirse al paciente que la colecistectomia
no aliviara los sintomas procedentes de otras
enfermedades (Monge JJ, 1961).

“...la cirugia de vias biliares no es cosa facil.
Requiere un perfecto conocimiento anatémico
de la region y la colaboracién estrecha de
anestesista y ayudantes del cirujano. La

cirugia moderna depende del team y no de la
habilidad de una sola persona. También... esta
cirugia no debe ser practicada por “cirujanos
ocasionales” y vale la pena insistir en que

la colecistectomia se practica manejando
estructuras cuyo tratamiento [puede traer]
consigo gravisimas consecuencias para el
paciente... Por si estos hechos no bastaran,
hay que tomar en cuenta, ademads, que los
vasos sanguineos de esta region tienen con
frecuencia disposicion anémala...”

QUILANTAN AR, 1965
EPILOGO

La existencia del sindrome poscolecistecto-
mia no ha variado sensiblemente: en 1934 se
reportaba en un 20.6% (Howard JT, 1934); en
1952, en Rhode Island, la frecuencia era del 10
al 15% (Alvarado, 2015); en 1955 era del 10 al
15% (Glenn F, 1955); en 1963 se estimaba que
dichos sintomas podian ocurrir hasta en un tercio
de los pacientes sometidos a esta intervencion

https://doi.org/10.24245/mim.v39i5.8355
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quirdrgica (Sherlock S, 1963); en 1968, se referia
la frecuencia del sindrome poscolecistectomia
en un 10-25% (Bockus HL, 1968), incluso, se
han llegado a reportar incidencias hasta del 40%
(Jaunoo SS, 2010); en 1973, en una revisién de
36 estudios que incluyeron aproximadamente
20,000 casos de sindrome poscolecistectomia
se encontrd una persistencia de sintomas leves
en el 9-35% y graves en el 2.6-32% (Bodvall B,
1973); en 1980, se reportaba una frecuencia
del 14.3% (Grill W, 1980); sin embargo, se
han reportado cifras extremas: por un lado, el
70% de los pacientes vistos en la consulta de
aparato digestivo de la escuela de medicina
de Oregon, en 1915, eran sujetos que habian
sido ya operados (colecistectomizados) por las
mismas molestias (Renner AA, 1935a); mientras
que en 1947 en el VII Congreso Nacional de
Medicina de La Plata se report6 que en los 25
anos previos, se tuvo que reinternar a 63 de
1581 pacientes (3.9%) por recidiva de sintomas
poscolecistectomia (Velasco SC, 1952). Se esti-
ma que mas de 20,000,000 de estadounidenses
tienen enfermedad de la vesicula biliar (Everhart
JE, 1999; Bhalla S, 2021¢); en el decenio de
1990 se realizaron aproximadamente 500,000-
600,000 colecistectomias cada afio en Estados
Unidos, con al menos el 10% de los pacientes
que padecieron sindrome poscolecistectomia;
ocurren aproximadamente 50,000 o mas casos
de sindrome poscolecistectomia cada afo (Jen-
sen SW, 2022). Por lo anterior, es notorio que,
a pesar de la frecuencia y de la persistencia del
problema en el tiempo, no se mencione en los
textos mexicanos de Cirugia General (Quijano
NM, 1981; Aguirre RR, 2003; Vega M), 2017),
o de Gastroenterologia (Rebolledo LM, 1965;
Villalobos PJJ, 2012; Méndez-Sanchez, 2018;
Villalobos PJJ, 2020), y que el primer estudio de
su incidencia en México se haya reportado en
2021 (Aldama LKE, 2021).

El sindrome poscolecistectomia no se limita a
la poblacién adulta, también se manifiesta en
edades pediatricas, en donde su frecuencia se
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ha encontrado del 4.7% en ltalia (Della CC,
2008), del 45% en Estados Unidos (Wesdorp |,
2000) y del 48.5% en Espaia, en esta ltima,
el cuadro clinico consistié en: dolor abdomi-
nal (100%), nduseas (62.5%) y vémitos (50%)
(Gallego MN, 2016); pero, similarmente, la
enfermedad no se describe en los textos mexi-
canos de pediatria (Shor PE, 1972; Picazo ME,
1981; Valenzuela HR, 1983; Rivera MR, 2017)
o de cirugia pediatrica (Straffon OA, 1971), en
estos Gltimos, quizd por no haber encontrado
casos, alin con un seguimiento de varios afios
(Aspiroz JC, 1970).

“Las molestias postoperatorias a nivel de las
vias biliares o, mejor dicho, la persistencia de
la enfermedad o su recidiva, constituyen uno

de los problemas diagndsticos mas dificiles que
encuentra el internista, el cual observa estos
casos con mucha mayor frecuencia

4

que el cirujano”
(BEraMANN Gv, 1950)

“Los enfermos consideran como fracasos qui-
rargicos toda suerte de recidivas después de la
operacién y huyen del cirujano

que les intervino”

(Casas SJ, 1949)

“El internista ve todo el organismo, a menudo
a través de una niebla; el cirujano, ve sélo un
6rgano que estd en desproporcion con el resto
del cuerpo y, por lo tanto, debe ser extirpado”

(CusHING, citado en: RENNER AA, 1935b)
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