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EL SINDROME POSTCOLECISTECTOMIA

Dr. Gustavo A. Zuniga A. *

Estudios prospectivos en pacientes de ambos sexos
con colecistectomia han demostrado que en
el 950/0 de ellos ven desaparecidos en forma
completa las molestias que les hicieron llegar
a cirugia (1), sin embargo, en el porcentaje restante
los pacientes reconsultan por una gama de quejas
que la mayoria de los cirujanos etiquetan como el
Sindrome Postcolecistectomia. (2-3-4).

Este sindrome que fue un tanto popular hace unas
décadas, se ha visto desplazado en la literatura
médica a medida que han hecho su aparicion me-
dios diagndsticos mas exactos para llegar a precisar
anormalidades organicas y funcionales en el tracto
digestivo y sistema hepatobiliar. (5-6).

De acuerdo a Spiro y colaboradores, éste sindrome
puede dividirse en forma aguda y cronica( 7),
(Cuadro No. 1,), aunque en la gran mayoria de los
casos los sintomas se circunscriben a dispepsias y
minimas molestias en el cuadrante superior dere-
cho, que en nuestro medio son, la mayoria de las
veces, aceptadas pacientemente por el enfermo
como el precio por carecer de la vesicula biliar.
El interrogatorio sin embargo, debe en estos pa-
cientes ser dirigido a las siguientes seis preguntas
que siempre habran de arrojar luz acerca del origen
del problema:

1.- ¢Padecié el paciente de ictericia o cdlico biliar?
2.- ¢Son los sintomas actuales iguales a los que
presento antes de la operacion?

3.-  ¢Fue una intervencidn profilactica?
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CUADRO No. 1 SINDROME

POSTCOLECISTECTOMIA

1. AGUDO:

11 Trastornos digestivos menores.
1.2 Complicaciones de la operacion.

2. CRONICO:

21 Enfermedades del colédoco.
2.1.1 Coledocaolitiasis.
2.1.2 Estenosis coledociana.
2.1.3 Estenosis esfinteriana.

2.2 Conducto cistico residual.
2.2.1 Colecisto "reformado”.
2.2.2 litiasis.

2.3 Disquinesiabiliar.

2.4 Sintomas originales no vesiculares.
24.1 Colonirritable.
2.4.2 Enfermedad pancreética.
2.4.3 Enfermedad hepatica.
2.4.4 Hernia hiatal, etc.

4.- ;Se crey6 tanto por el médico como por el
paciente que la operacién aliviaria los sinto-
mas?

5.- ¢Fue la extirpacion de la vesicula una actitud
desesperada ante un estrefiimiento crénico,
un dolor abdominal rebelde o un sindrome
dispéptico alto?

6.- ¢Hubo durante la operacion dificultades téc-
nicas o el paciente tuvo que permanecer con
un tubo en T después que fue dado de alta?

Se puede definir al sindrome de Postcolecistecto-
mia como la falta de mejoria o recurrencia de sin-
tomas después de que en forma aguda o selectiva
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se llevo a cabo una extirpacién de la vesicula
biliar.

Los trastornos digestivos menores que se presen-
taron en las siguientes semanas a la operacion son
de intensidad variable y no requieren, excepto
en casos extremos; ia hospitalizacién del paciente,
y se describe como frecuente la diarrea o heces
blandas que representa el periodo de adaptacion
del arbol biliar a la falta del reservorio que repre-
senta la vesicula biliar, aunque otro limitado nu-
mero de pacientes se quejaran de estrefiimiento,
el cual lo mas seguro, estd condicionado por la
inactividad y limitaciones en la dieta que algunos
cirujanos preconizan.

No existe en la actualidad motivo valido para res-
tringir la dieta en un paciente sin colecisto aunque
muchos consideran una medida de cautela limitar
las grasas en las dos primeras semanas, pasado este
periodo el paciente puede ingerir la cantidad que
desee de grasas; se ha recomendado el uso de sales
biliares 0 enzimas digestivas en general, pero no
hay al respecto ningln estudio cientifico que lo
respalde y su uso es en base anecdoética.

La gama de complicaciones atribuidas a la opera-
cién misma son en la actualidad cada dia més raras
(8-9-10), y dentro de ellos cabe mencionar las
colangitis postoperatorias, estenosis biliares, pan-
creatitis traumaticas, calculosis residual del con-
ducto comun y seccion de colédoco, todas ellas
reducidas a un minimo, por depuraciones de téc-
nicas quirdrgicas, uso de antibiéticos y la colan-
giografia transoperatoria, usandose en algunos
casos la coledocoscopia con aparatos dpticos de
fibra de vidrio. A pesar de las precauciones mencio-
nadas la coledocolitiasis en el postoperatorio
inmediato se observa del 1 al 3.30/0 en series
globales de la Clinica Mayo (11).

La coledocolitiasis en forma crénica como parte
del "Sindrome Postcolecistectomia” se presenta
cuando los sintomas se inician dentro de los veinti-
cuatro meses siguientes a la intervencion (12).
El diagnostico se efectla por ultrasonido, colan-
giografias percutanea o endoscépica y representa
para el paciente una nueva intervencién (13), a
menos que el tubo en T todavia no se haya retirado
0 se usen sustancias litoliticas (14); se hace extrac-

cién de los mismos en manos expertas ya sea a
través del tubo (15) o por medio de una papilo-
tomia endoscépica que cada vez toma mas popula-
ridad. Cabe mencionar que las estenosis de los
conductos biliares si bien no son predecibles se
presentan por manipulacion excesiva de las mismas
o0 reacciones al material de suturas y su curacion
aun representa un reto a la técnica operatoria de las
vias biliares (16).

Si no se extirpa el cistico tan cerca como sea posi-
ble del colédoco la porcidn residual puede dilatarse
y predisponer a la formacidn de célculos, a esto se
le ha dado en llamar vesicula biliar reformada y es
una complicacion bastante rara que en ocasiones
se acompafia de neuroma en el tejido cicatricial.

De lo anterior es que nace la recomendacion gene-
ral de no ligar el cistico mas de 5mm de distancia
del colédoco (17).

También desde el punto de vista clinico, el conduc-
to cistico residual se asocia a menudo con la pre-
sencia de calculos en el colédoco, aunque puede ser
por mala técnica quirdrgica inicial, Glenn (6) en-
contrd célculos en el curso de coledectomias en
casi la mitad de 44 pacientes con conducto cistico
residual, cosa que no ha sido corroborada por otros
autores.

El término disquinesia biliar tiene interpretaciones
diferentes desde el punto de vista del médico gene-
ral, radiolégico y gastroenteroldgico; para el pri-
mero, es una explicacidn para todo paciente que se
queja de dispepsia grasa y en quien no se le ha com-
probado litiasis vesicular tenga o no dolor, para el
radidlogo es una falta de contraccion de la vesicula
después de la comida de prueba y para el ultimo es
una incoordinacion motora (arritmia) entre la Vesi-
cula, conductos biliares, y el esfinter de Oddi, y en
este grupo se debe incluir la estenosis ampular que
tiene como sindnimos estenosis papilar, papilitis,
Odditis, estenosis del esfinter de Oddi y otros. La
idea fisiopatol6gica es sin embargo la misma y es
la obstruccion del flujo normal de bilis ya sea en
forma activa como espasmo o la presencia de fibro-
sis 0 inflamacién que representan una forma pasiva.
Estas anormalidades funcionales son en la actuali-
dad comprobables por medio de presiones mano-
métricas transendoscopicas (18-19-20), y la papilo-
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tomia a través del mismo endoscopio resulta en la
actualidad el tratamiento de eleccién. (21)

Finalmente, el dltimo grupo de condiciones que
pueden dar lugar al Sindrome Postcolecistectomia
lo representan una serie de enfermedades no rela-
cionadas con la vesicula biliar y son indicativos
de que el paciente fue intervenido err6neamente,
aunque pudiera haber existido una colelitiasis asin-
tomatica.

Las hepatopatias, hernia hiatal y enfermedades
cronicas del pancreas lo mismo que el colon irrita-
ble con su variante de Sindrome del angulo hepati-
co, deben siempre ser considerados antes de efec-
tuar una colecistectomia y aungue existieren cal-
culos obvios debe hacérsele saber al paciente que
después de la operacion algunos de los sintomas
pudieran no ser curados con la operacién, aunque
el efecto placebo en algunos pacientes es dificil
de valorar, tomando ademas en cuenta que se han
comprobado trastornos psiquiatricos en 430/0 de
los pacientes en series grandes de S.P.C. (3)

Diagnostico

Todo paciente con sintomas postcolecistectomia
debe ser inicialmente revalorado con respecto a las
seis preguntas basicas a hacer en presencia de S.P.C,
para luego complementar el interrogatorio con un
examen fisico acucioso en busca especialmente de
estigmas de enfermedad hepatica. Pruebas hepati-
cas y amilasa en pruebas iniciales deben ser efec-
tuadas lo mismo que estudios endoscopicos y bari-
tados altos y bajos; es de hacer notar que la colan-
giografia intravenosa ha sido casi abandonada (1)
para darle lugar a la ultrasonografia y las colan-
giografias endoscépicas o percutaneas con la aguja
de Chiba (22-23-24-25); la tomografia axial
resulta mas util en aquellos pacientes en que se
sospecha malignidad de pancreas (26).

Tratamiento

El manejo debe ser condiciondo por el diagnostico
especifico y debe ser llevado a cabo lo mas pronto
posible y de acuerdo con la severidad de los sinto-
mas. (27) Si el diagnostico no queda esclarecido,
el paciente debe ser tratado en forma conservadora
y en ocasiones el apoyo psiquiatrico es imprescin-
dible.
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