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RESUMEN

Introduccion: El propésito de este informe es describir
que la discinesia de la vesicula biliar representa el trastorno
mas difuso de la motilidad gastrointestinal sin conocer el
origen, el diagndstico de la discinesia vesicular contindia
siendo un desafio, especialmente para los médicos que no
estan bien relacionados o familiarizados con esta entidad
de dolor en epigastrio o cuadrante superior derecho, sin
ninguna alteracion organica que pueda explicar los sinto-
mas del paciente. La discinesia de la vesicula biliar debe
sospecharse en pacientes con dolor biliar, en quienes las
enzimas hepaticas, pancreaticas, la ecografia abdominal
hepatobiliar y la endoscopia digestiva alta son normales,
sin alteraciones que expliquen el cuadro clinico. Material
y métodos: De 132 pacientes operados de colecistectomia,
s6lo 60 pacientes con discinesia vesicular se registraron
en este estudio, de los cuales, s6lo 55 pacientes se some-
tieron a medicina nuclear para gammagrafia hepatobiliar
con prueba de Boyden. Todos estaban sintomaticos, y no
se mitigaban sus molestias con antiacidos, procinéticos
o inhibidores de la bomba de protones. Resultados: De
los 60 pacientes que se sometieron a colecistectomia por
cirugia laparoscopica, todos ellos han reportado de buenos a
excelentes resultados tanto funcionales como sintomaticos,
con una morbilidad minima, sin muertes y sin recurrencia
de la sintomatologia a seis meses de seguimiento. Conclu-
siones: Desde la primera descripcion por Krukenberg en
1903, el enfoque de la discinesia vesicular no ha ganado
popularidad mundial entre los cirujanos. Creemos que
cuando hay una historia clinica precisa, un examen fisico
completo que concluya que no hay visceromegalias y en
ausencia de calculos biliares u otra patologia estructural en
el ultrasonido abdominal, se debe considerar una discinesia
vesicular hasta que no se demuestre lo contrario.

ABSTRACT

Introduction: The purpose of this report is to describe
that gallbladder dyskinesia represents the most diffuse
disorder of gastrointestinal motility without knowing
the origin; the diagnosis of gallbladder dyskinesia is a
challenge, particularly for doctors who are not well related
or familiar with this entity of abdominal pain without
any abdominal alteration that can explain the patient
symptoms. Gallbladder dyskinesia should be suspected in
patients with biliary pain, in which liver and pancreatic
enzymes, abdominal hepatobiliary ultrasound and upper
gastrointestinal endoscopy are normal, without alterations
that explain the clinical picture. Material and methods:
We operated 132 patients, where only 60 patients with
gallbladder dyskinesia were enrolled in this study. Fifty-
five from the 60 patients underwent a (HIDA) scintigraphy
with Boyden test. They were all severely symptomatic,
which were not relieved by antacids, prokinetics or
proton pump inhibitors. Results: Of the 60 patients who
underwent to cholecystectomy by laparoscopy surgery,
all of them have reported well to excellent functional
and symptomatic outcomes with minimal morbidity, no
deaths, and no recurrence of symptomatology, six months
follow up. Conclusions: Since the first description by
Krukenberg in 1903, gallbladder dyskinesia approach has
not gained worldwide popularity among surgeons. It is
our belief that when there are a precise history, complete
physical examination that concludes that there are not
visceromegalies, and in the absence by US of gallstones
or another structural pathology, you should considerate a
gallbladder dyskinesia until proven otherwise.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

osterior a la revisién del metaandlisis siste-

méticamente usando “The PubMed/Medline
and Scopus” de 1980 a 2016 para identificar lo
relevante en la literatura, utilizando términos
relacionados con la misma enfermedad como:
discinesia vesicular, discinesia biliar, vesicula
funcional, espasmo biliar o colecistitis acalculosa
y HIDA o centellografia (colecistografia), fraccion
de eyeccién y colecistectomia.'?

En este ejercicio se revisaron 29 estudios,
incluyendo 2,891 pacientes contrastando la
colecistectomia con el tratamiento médico,
donde se observé que los pacientes con una
fraccion de eyeccion de la vesicula biliar (GEF)
normal o por arriba de 35% no se beneficiaron
de la colecistectomia; mientras que aquellos
con bajo GEF < 35% tuvieron mayor probabi-
lidad (riesgo relativo [RR] = 2.37) de mejoria
sintomatica después de la cirugia.

Estos autores concluyeron que es posible
que un GEF bajo proporcione alguna guia
para identificar a las personas con discinesia
vesicular que puedan beneficiarse de la cole-
cistectomia; sin embargo, los datos disponibles
fueron inconsistentes y se basan en estudios de
baja calidad que a menudo estan sujetos a los
pacientes y al impacto de factores de confusion.
Por estas razones, esos autores especularon que
el papel de la gammagrafia y la colecistecto-
mia en la definicion y el tratamiento de este
trastorno sigue sin estar claro en espera de un
estudio definitivo.'

El primero en referirse a la discinesia vesicu-
lar fue Krukenberg en 1903. Posteriormente los
patélogos Aschoff y Bacmieister y la describie-
ron en 1909 como la estasis de la vesicula biliar
que ocurre sin inflamacion o sin litos biliares.'

El reconocimiento del dolor biliar en ausen-
cia de calculos biliares se describié por primera
vez en la década de 1920. En 1924, Blalock®
describi6 a 139 pacientes con colecistitis acal-
culosa de 735 pacientes con enfermedad lito
biliar. Yaen 1926, Whipple,” de acuerdo con el
articulo de Blalock, cuestioné la colecistectomia
realizada sin una patologfa definida que lo justi-
ficara. En ese afo, seguin los criterios quirdrgicos
para la colecistectomia, Whipple recomendé
dejar in situ una vesicula biliar acalculosa de
aspecto normal, nada de lo que observaron de
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los 47 pacientes sometidos a colecistectomia
sin evidencia de célculos biliares, de los cuales
76.6% se mostraron asintométicos en el segui-
miento en comparacion con casi 90% de los
casos con litiasis vesicular.® La colecistografia
fue descrita por primera vez en 1924 por
Craham y Cole,® quienes utilizaron tetrabro-
mofenolftaleina, una sustancia que se excreta
en el arbol biliar para permitir la obtencién de
imagenes radioldgicas de la vesicula biliar y el
arbol biliar. En las décadas siguientes, varios
pacientes fueron sometidos a colecistectomia
en ausencia de calculos biliares. De manera
similar, otros médicos como Gleen y Mannix’
estudiaron en 1956 los resultados en pacien-
tes que se sometieron a colecistectomia por
vesiculas biliares sin célculos y no inflamadas,
informando que sélo 65% de los pacientes
tuvieron una mejoria en sus sintomas, 11%
informé alguna mejoria, mientras que 25% no
informé ninguna mejora en absoluto.

Con el uso creciente de colecistoquinina
durante la colecistograffa, Freeman y colabo-
radores'’ en 1975 y otros han informado sobre
el uso de la inyeccién de colecistoquinina para
identificar a pacientes con enfermedad vesicu-
lar acalculosa, y quiénes pueden beneficiarse
de la colecistectomia. En el estudio de Freeman
de 22 pacientes con fraccién de eyeccién
disminuida o reproduccién de sintomas con la
inyeccién de colecistoquinina, 95% informé
alivio o mejoria de los sintomas.

Durante las décadas que han transcurrido
desde el estudio de Freeman y colaboradores, '’
ha mejorado el diagnéstico, y estudios posterio-
res han encontrado similitudes con altas tasas
de éxito en comparacion con la literatura de
principios del siglo XX.

PATOGENESIS

Se desconoce la patogenia exacta de la dis-
funcion de la vesicula biliar, pero se presume
que el dolor asociado con la disfuncién de la
vesicula biliar podria estar relacionado con
una senalizacién funcional muy compleja que
causa una obstruccién funcional del flujo biliar
de la vesicula biliar debido quizés a un estre-
chamiento no oclusivo del conducto cistico.
Otra hipétesis es la anormalidad en la capa de
musculo liso de la vesicula biliar que causa el
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deterioro del vaciado de la vesicula biliar, la
cual fue propuesta por Merg,'""'? quien mostré
una mayor incidencia de colecistitis crénica en
pacientes con disfuncién de la vesicula biliar
en comparacién con los sujetos normales. La
disfuncién de la vesicula biliar se ha asociado
con motilidad alterada en otros 6rganos gas-
trointestinales, por ejemplo, el deterioro del
vaciado de la vesicula biliar se ha observado
con mayor frecuencia en adultos que sufren
estrefimiento de transito lento,'? o diarreas en
hipersensibilidad, gastroparesia,'? y acalasia."”
Esto amplia la razén de si los trastornos de la
motilidad funcional a menudo son concomitan-
tes en dreas separadas del tracto gastrointesti-
nal, reflujo gastroesofégico (hernia de hiato),
gastroparesia (enfermedad ulceropéptica),
estrefiimiento (sindrome de colon irritable),
diarreas (gastroenteritis), distencién abdominal
postprandial (sindrome de intestino irritable o
insuficiencia pancreatica o hepatica).

La colecistoquinina es un péptido neuro-
transmisor que se descubrié originalmente en
el intestino (lvy y Oldberg en 1928), pero se
distribuye ampliamente en el sistema nervioso
central (Van der Haegen en 1975).1410

La colecistoquinina (CCK) es un péptido neu-
rotransmisor que se secreta principalmente de dos
maneras: CCK33 y CCK8, se condensan en las
células | de la mucosa duodenal y el yeyuno. Tam-
bién se sintetizan en el sistema nervioso central,
principalmente en las formas de CCK8 y CCK4.

Los dos receptores que median los efectos
de CCK son CCKA y CCKB.

El receptor CCKA (A de alimentacién) se
encuentra principalmente en el tracto gastroin-
testinal, mientras que el receptor CCKB (B de
cerebro) se encuentra principalmente en el
cerebro. 111416

La colecistoquinina (CCK) ejerce mdltiples
efectos gastrointestinales y se libera durante
las comidas, provocando vaciamiento gastrico
retardado, contraccion de la vesicula biliar,
regulacion de la motilidad intestinal y secrecion
de enzimas pancreaticas en comunicacion con
el cerebro a través del vago, mientras que en el
cerebro causa un efecto anorexigénico, suefo
postprandial y se especula que tiene un papel
en las emociones.'! 1310

La funcién de la vesicula biliar implica
ciclos de sefalizacion muy complejos. Una
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hipétesis con respecto a la causa del dolor en
la discinesia vesicular es el aumento de la pre-
si6n de la vesicula biliar que al no contraerse
apropiadamente se va acumulando bilis en la
vesicula biliar.

En 1997 se demostré la formacion de cris-
tales en la bilis'” que forman litiasis biliar en
pacientes sometidos a colecistectomia debido a
discinesia vesicular; por lo tanto, la inflamacién
de la pared de la vesicula biliar se ha propuesto
como una causa de dolor, puesto que incluso
94% de los pacientes sometidos a cirugia mues-
tran cambios crénicos y agudos de colecistitis
en el estudio histoldgico.!”/18-20

Otra hipétesis propuesta para la discinesia
de la vesicula biliar es la existencia de hipersen-
sibilidad generalizada en las vias neurales que
conectan el cerebroy el tdlamo con el intestino.

Se ha demostrado hipersensibilidad visce-
ral en pacientes con otros trastornos biliares
funcionales como en la disfuncién del esfinter
de Oddi.?°

También se ha demostrado que los pacien-
tes con sindrome del intestino irritable mues-
tran una contraccion alterada de la vesicula
biliar en respuesta a la colecistoquinina, por lo
tanto, la discinesia de la vesicula biliar puede
ser el resultado de defectos en la senalizacion
nerviosa de colecistoquinina que causa cam-
bios en la composicion de la bilis y la colecistitis
crénica.'t/17.20

La discinesia de la vesicula biliar repre-
senta el trastorno mas difuso de la motilidad
gastrointestinal.

La enfermedad por reflujo gastrico esofagi-
coy la inactividad del colon afectan a un gran
nimero de pacientes con discinesia vesicular,
por lo que se confunde habitualmente, diag-
nosticindose sindrome del intestino irritable,
lo que sugiere una relacién entre los dos tras-
tornos.'??! Los receptores de colecistoquinina
se expresan a través del tracto gastrointestinal y
entre otras cosas, afectan la motilidad del colon
y la funcién sensorial.

Con base en estas propiedades, los antago-
nistas de la colecistoquinina se han desarrollado
para tratar trastornos funcionales como el sin-
drome del intestino irritable.'”/19.21.22

Hay mudltiples formas activas de colecis-
toquinina y se reconoce que es el neuropép-
tido mas distribuido en el cerebro con altas
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concentraciones de éste y sus receptores en
la corteza cerebral, en el bulbo olfatorio, el
hipotdlamo, las amigdalas, el hipocampo, el
cuerpo estriado, la materia gris periacueductal
y la médula espinal.

Esta distribucion neuroanatémica ha ge-
nerado especulaciones sobre su papel en los
trastornos de ansiedad, lo que dio lugar a
mdltiples estudios incluidos los antagonistas de
la colecistoquinina.'1°

Se cree que la dismotilidad de la vesicula
biliar desempena un papel central en la pato-
génesis.

La dismotilidad de la vesicula biliar puede
ser el resultado de un trastorno metabdlico
inicial (es decir, bilis sobresaturada con coles-
terol), que aumenta la viscosidad biliar, o un
trastorno de motilidad primaria en ausencia, al
menos inicialmente, de cualquier anormalidad
en la composicién de la bilis.’”?! El trastorno
funcional de la vesicula biliar se ha asociado
con un vaciado gastrico anormal y un transito
coldnico anormal, lo que sugiere un posible
trastorno generalizado de la motilidad gastroin-
testina|.11’12’17’19’21

DIAGNOSTICO

En 1923 Westphal la describe como “disfuncién
del sistema nervioso auténomo de la vesicula
biliar”.!? La discinesia de la vesicula biliar se
ha postulado desde hace varias décadas como
una entidad que constituye un trastorno en la
motilidad de la vesicula biliar, que se manifiesta
clinicamente con dolor biliar en el cuadrante
superior derecho o en epigastrio que en un gran
ndmero de pacientes es posible que se irradie
a la regién infraescapular derecha, el dolor a
menudo se asocia con diaforesis, nduseas y vo-
mito, puede acompanarse también de disten-
cion abdominal, estrefimiento o evacuaciones
diarreicas y/o reflujo G/E.?"%3

El dolor se estabiliza en menos de una hora,
que varfa de intensidad moderada a insoportable
y una vez que se ha estabilizado, el dolor gene-
ralmente dura al menos 30 minutos y luego des-
aparece lentamente durante varias horas.?!2%24

En un gran porcentaje de pacientes en
quienes el ultrasonido de abdomen es negativo
para colelitiasis, se hacen equivocadamente un
sinfin de diagndsticos erréneos como de colon
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irritable, enfermedad acido péptica, patologia
hepética o pancredtica, trayendo como conse-
cuencia la solicitud de exdmenes no apropia-
dos con costos innecesarios y la indicacion de
prescripciones inadecuadas, lo cual redunda en
mayores costos de la atencién y lo que es mas
grave, la persistencia de la sintomatologia que
no mejora con la ingesta de antiacidos, inhibi-
dores de la bomba de protones o procinéticos,
0 que reaparecen esos sintomas posterior a la
suspension de los medicamentos.?’2%24

La prevalencia de la discinesia de la vesicula
biliar se estima en 8% en hombres y 22% en
mujeres.”!?* Definitivamente, el diagnéstico de
discinesia vesicular es un reto, particularmente
para los médicos que no estan bien relaciona-
dos o familiarizados con esta entidad de dolor
en el cuadrante superior derecho, acompanado
de diaforesis, nauseas y vémitos gastrobiliar o
alimenticio y practicamente siempre con un ul-
trasonido abdominal hepatobiliar sin evidencia
de litiasis, lodo o inflamacion de la vesicula bi-
liar, con pruebas normales de funcién hepatica,
pancredtica y con una endoscopia esofégica,
gastroduodenal normal.?!23:24

Los criterios de Roma IV incluyen?® “frac-
cion de eyeccion baja de la vesicula biliar”
posterior a la estimulacién alimenticia como
criterio “de apoyo” para hacer este diagnés-
tico.51427,28

La discinesia de la vesicula biliar constituye
aproximadamente 80% de los pacientes con
“enfermedad de la vesicula biliar no especifica-
da” en los Estados Unidos, donde en los dltimos
afos se han triplicado los ingresos hospitalarios
por esta enfermedad, con un aumento de 700%
en la poblacién pediétrica, constituyendo de
5 a 20% de las colecistectomias en pacientes
adultos y de 10 a 50% en la poblacién pedia-
trica de ese pais.?!%

Los criterios de Roma Il para el diagndstico
de trastornos funcionales de la vesicula biliar
lo definieron como dolor de tipo biliar con
enzimas hepdticas y pancreaticas normales,
junto con la exclusién por US abdominal de
otras enfermedades estructurales, incluidos los
célculos biliares y una endoscopia alta normal.

Los criterios de Roma Il definen la disci-
nesia vesicular como la existencia de diversos
sintomas que tienen variaciones durante pe-
riodos como:
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1. Un episodio de dolor de al menos 30 mi-
nutos.

2. Sintomas recurrentes en distintos intervalos
(no diario).

3. Dolor en incremento paulatino.

4. Dolor moderado a severo que interrumpe
en ocasiones las actividades cotidianas y
que puede requerir evaluacién en el servi-
cio de urgencias.

5. El dolor no se alivia con evacuaciones in-
testinales.

6. El dolor no disminuye con los cambios de
posicion.

7. El dolor no se alivia con el consumo de
antiacidos, inhibidores de la bomba de
protones o procinéticos.

8. Exclusion de otras enfermedades estructu-
rales que puedan explicar los sintomas.

En la version de los criterios de Roma IV
para el diagndstico de trastornos funcionales,
la “fraccién de eyeccion baja” de la vesicula
biliar se ha incluido como criterio de apoyo
en el diagnéstico de discinesia vesicular.> 428

Los criterios de Roma IV para el trastorno
funcional de la vesicula biliar requieren:2° dolor
biliar, que se define como dolor en el epigastrio
y/o en el cuadrante superior derecho que cum-
ple con todos los criterios siguientes:

1. Dolor progresivo hasta un nivel constante
y dura al menos 30 minutos.

2. Dolor que ocurre a diferentes intervalos (por
lo general no diariamente).

3. Dolor lo suficientemente grave para inte-
rrumpir las actividades cotidianas o acudir
al servicio de urgencias (< 20%) con eva-
cuaciones intestinales o que se alivie con el
cambio postural o la supresién écida.

Los criterios que respaldan el dolor biliar,
pero que a la vez no son necesarios, inclu-
yen: dolor asociado con nduseas y vémitos,
radiacion de dolor en la region infrascapular
derecha y dolor que despierta al paciente.
Ausencia de célculos biliares, inflamacién u
otra patologia estructural.

Los criterios que respaldan el trastorno
funcional de la vesicula biliar, pero que no son
obligatorios, incluyen: la fraccién de eyeccion
de la vesicula biliar (GEF) baja en la gammagra-
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fia hepatobiliar menor de 35% que se realiza
en el departamento de medicina nucleary que
dependera de una infusion intravenosa de CCK,
o una comida grasosa oral y un tiempo de 5, 30
0 40 minutos. En nuestro hospital utilizamos en
todos los pacientes estimulacion oral con 40 mi-
nutos como tiempo total postestimulacion para
leer la fraccion de eyeccion de la vesicula biliar.

Se recomendé un limite de 35% para de-
finir el limite inferior normal de GEF>'%28 que
puede diagnosticar la discinesia de la vesicula
biliar y predecir una buena respuesta a la co-
lecistectomia.”> 1428

Presentacion clinica

Dolor postprandial o distensién abdominal
acompanado de nduseas relacionadas con
intolerancia a los alimentos grasos, que no se
alivian con anticidos, inhibidores de la bomba
de protones o procinéticos.

Nduseas 52%, vOmitos 43%, distension
abdominal 21%, saciedad temprana 21%, es-
trenimiento 21%, diarrea 13%, sintomas que
ocurren una o mas veces en un periodo de 12
meses y donde no hay evidencia de patologia o
anormalidad estructural que explique el origen
de los sintomas.?!23:24:29

En la primera entidad en la que uno debe
pensar en un paciente con dolor epigastrico, o
CSD, distension abdominal y vomitos gastrobi-
liares 15-20 minutos después de la ingesta de
alimentos, particularmente cuando se asocia
con pruebas de funcién hepatica y pancreatica
(aminotransferasas, gamma-glutamil transpep-
tidasa, fosfatasa alcalina, bilirrubina total y
conjugada, amilasa, lipasa, BH, VSC y PCR nor-
males) con endoscopia eséfago-gastroduodenal
normal y con un USG abdominal sin evidencia
de litiasis o inflamacion de la vesicula biliar,
debe considerarse una discinesia vesicular hasta
que no se demuestre lo contrario y dentro del
protocolo para seguir esta entidad es realizar
una estudio de la vesicula biliar en el servicio de
medicina nuclear (Figura 1) con HIDA, también
conocida como colecistografia por gammagrafia
hepatobiliar con 99, de tecnecio (Tc) marcado
con acido hepético iminodiacético (HIDA), que
se administra como un bolo intravenoso del
marcador radio marcado, el cual es absorbido
por el higado y concentrado en la vesicula biliar
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como la bilis, observando ya la vesicula biliar al
minuto 20y después de 60 minutos de llenado
se le administra al paciente una inyeccién de un
medicamento llamado colecistoquinina (CCK)
o se le permite comer una comida grasosa que
debe realizarse en ese momento, ya que tanto
CCK administrada IV como la comida oral gra-
sosa (prueba de Boyden) son seiiales para que
la vesicula biliar se contraiga, y si la fraccién de
eyeccion de la vesicula biliar (GEF) es inferior
a 35% después de 40 minutos de medicion, la
prueba se considera universalmente positiva
para la discinesia de la vesicula biliar (Krishna-
murthy lo describi6 en 1981).>14.28

La utilidad de examinar por medicina
nuclear con HIDA la discinesia de la vesicula
biliar se centra en su capacidad para evaluar
indirectamente la contractilidad de la vesicula
biliar en respuesta a la estimulacion (hoy en
dia de una ingesta de comida grasosa), donde
los resultados se expresan en términos del
porcentaje del marcador radioactivo vaciado
en la fraccién de eyeccion de la vesicula biliar
(GEF) (Figuras 2 y 3); 17 estudios anteriores
que usaron colecistografia oral y estimula-
cion con CCK IV, informaron que un grupo
de pacientes con dolor biliar y sin evidencia

Figura 1: SIEMENS SYMBIA INTEVO medicina nu-
clear mas CT Scan.
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Curvas de fraccion de eyeccion
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Figura 2: Acido iminodiacético hepatobiliar (HIDA)
que muestra la vesicula biliar FE (fraccion de eyeccion)
10% positiva para discinesia de vesicula biliar.

de célculos biliares tenfan una vesicula biliar
poco contractil, que se remonta a la década
de 1970.2% Después de 40 anos las técnicas
de colecistografia en medicina nuclear (Figura
1) han mejorado considerablemente, y la co-
lecistectomia se ha utilizado durante bastante
tiempo para tratar pacientes con bajo GEF
inferior a 35%, obteniendo excelentes resul-
tados a pesar de la naturaleza algo vaga de
este trastorno mal definido y las limitaciones
de las pruebas de diagnéstico propuestas. Sin
embargo, la incidencia de colecistectomia
como tratamiento de la discinesia vesicular
(es decir, individuos sin célculos biliares u
otra patologia organica de la vesicula biliar)
ha aumentado rapidamente en los Estados
Unidos en comparacién con otras partes del
mundo, particularmente desde el surgimiento
del abordaje laparoscépico.” 14192028

Por lo tanto, a pesar de afos de investiga-
cién y debate, alin existen controversias con
respecto al diagnéstico y el pronédstico de la
discinesia vesicular asi como la utilidad de la
colecistectomia para la discinesia de la vesicula
biliar. Nuestro objetivo, por lo tanto, fue ana-
lizar en una revisién sistematica el desempefio
de la fraccién de eyeccion de la vesicula biliar
menor de 35% en la prediccién de la respuesta
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Figura 3:

Acido
iminodiacético
hepatobiliar (HIDA)
que muestra la
vesicula biliar EF
10% compatible

con discinesia de

la vesicula biliar.

13/04/2016
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a la colecistectomia en pacientes con discinesia
vesicular.

Hay que tener en cuenta y recabarlo en
la historia clinica que varias afecciones médi-
cas pueden disminuir la GEF como diabetes
mellitus, embarazo, enfermedad celiaca y
sindrome del intestino irritable asi como la
administracién de medicamentos como anti-
colinérgicos, opioides, AINEs, bloqueadores
de los canales de calcio, anticonceptivos
orales, antagonistas de los receptores de his-
tamina’ y benzodiacepinas, los cuales deben

suspenderse por lo menos 24 horas antes del
estudio.5/14.18,28

MATERIALY METODOS

De junio de 2015 hasta junio de 2019 hemos
operado mediante cirugia laparoscépica 132
pacientes; hubo 38 hombres (28.7%) y 94
mujeres (71.2%), con una edad media de 28
afos (rango, 14-58 anos). Solo los pacientes
con discinesia vesicular se incluyeron en este
estudio. Pacientes con litiasis vesicular fueron
excluidos del estudio.

Todos los pacientes se sometieron a cole-
cistectomia por cirugia laparoscopica.

De 60 pacientes diagnosticados con disci-
nesia vesicular, 42 fueron mujeres (70%) y 18
hombres (30%) (Tabla 1).

Todos los pacientes se sometieron a una
ecografia abdominal, donde no se observaron
célculos, lodo, ni inflamacioén de la vesicula bi-
liar, seguidos por 55 pacientes con gammagrafia
hepatobiliar; acido iminodiacético hepatico
(HIDA) marcado con tecnecio (Tc) 99, Y
con estimulacion por una alimentacién oral
estandar con grasa, mostrando una fraccién de

13 min 14 min 15 min

eyeccion de la vesicula biliar (GEF) menos de
35%, hubo cinco pacientes a quienes no se les
realiz6 HIDA, debido a anormalidades previas
de la vesicula biliar por US abdominal como
capuchén o gorro frigio o presencia de tabique
en cuello o en fondo de la vesicula biliar sin
litiasis, lodo o inflamacion.

Los diagnésticos histopatolégicos de los 60
pacientes operados fueron compatibles con
colecistitis crénica agudizada y que coincidia
con adherencias del epipl6n mayor, duodeno,
colon transverso a bolsa de Hartman, o cuerpo,
o fondo vesicular o que el epipl6n mayor cubria
completamente toda la vesicula biliar como se
aprecia en las Figuras 4 a 6.

En la revisién de histopatologfa, 10 tenian
lodo y colesterolosis de la mucosa biliar (Figu-
ras 7'y 8), en dos se detectaron pélipos y tres
tenian segmentacion de la vesicula biliar, uno
en fondo y dos en bolsa de Hartmann que no
fueron detectados por US abdominal.

Del total de los pacientes en este estudio,
100% presentaron sintomas de dolor abdo-
minal superior, acompanadas de diaforesis,
nauseas, vomito, distencién abdominal, es-
trefimiento, reflujo gastroesofagico postpran-
dial en ausencia de otras causas atribuibles
y asociadas con fracciones de eyeccién de
la vesicula biliar bajas (GEF) menor de 35%,
y no hubo evidencia de hernia de hiato por
endoscopia en los pacientes que referfan
reflujo G/E.

El dolor abdominal, las nduseas, vomito,
estrenimiento y la distencién abdominal fueron
los sintomas mdas comunes, y diaforesis cuando
el dolor era tan intenso que tenfan que acudir
a urgencias o éste cedia en un lapso de 30
minutos.
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Tabla 1: Casos de discinesia vesicular, patologia y sintomas acompafiantes.

FE
vesicular
Sexo Edad Patologia (%)  Sintomas acompafiantes

32 Lodo 20 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal, estrefiimiento
32 Lodo 85 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal

39 Lodo 28 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento
34 Colecistitis 2 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal, estrefiimiento

52  Colecistitis 15 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vémito, distensioén abdominal
57  Colecistitis 20 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal

= ep @i g Y Y =
T TmMmZ T

27  Colecistitis 10 Dolor en epigastrio, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento, reflujo
gastroesoféagico
8. M 32  Colecistitis 3 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vémito, distensioén abdominal
9.F 20  Colecistitis 7 Dolor en epigastrio, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento, reflujo
gastroesofagico
10. F 25  Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distension abdominal
11.F 19  Colecistitis 8 Dolor en epigastrio, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento, reflujo

gastroesofagico
12.F 28  Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal

13.F 53  Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal

14.F 22 Colecistitis 20 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, reflujo
gastroesofagico

15. F 18  Colecistitis 1.8  Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, refiujo
gastroesofagico

16. F 57 Lodoy 30 Dolor en CSD postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

pélipo
17.F 26 Colecistitis 16 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, reflujo

gastroesoféagico
18. F 40  Colecistitis 24 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal

19.F 19  Colecistitis 15 Dolor en epigastrio, nausea, vomito, distension abdominal, reflujo gastroesofagico,
estrefiimiento

20. F 25  Colecistitis 24 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal

21.M 17  Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vdmito, distensién abdominal

22.M 42 Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal

23.F 54  Gorro frigio 0 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

24.F 30  Colecistitis 24 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vdmito, distensién abdominal

25.M 49 Lodo 2 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distensién abdominal

26.F 18  Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, reflujo
gastroesofégico

21.F 36  Colecistitis 25  Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, reflujo

gastroesofagico
28.M 37  Colecistitis 28 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal

29.F 55  Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, reflujo
gastroesofagico

30.F 51 Lodo 0 Dolor continuo en epigastrio y CSD, irradiacion subescapular derecha, estrefiimiento

31.M 25 Colecistitis 13 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, reflujo
gastroesofégico

32.F 32  Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento, reflujo
gastroesofagico

33.F 37  Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensioén abdominal

34.F 24 Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal
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Continla la Tabla 1: Casos de discinesia vesicular, patologia y sintomas acompafiantes.

FE
vesicular
Sexo Edad Patologia (%)  Sintomas acompafiantes

35.F 27 Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, reflujo
gastroesoféagico

36. M 23 Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento, reflujo
gastroesofégico

37.M 29  Colecistitis 24 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distensién abdominal

38.F 58 Lodo 0 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

39.M 33  Colecistitis 32 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal

40. F 24 Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

41.M 23 Gorro frigio dolor en epigastrio postprandial, nusea, vomito, distension abdominal,
reflujo gastroesofagico

42.F 25 Gorro frigio dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distensién abdominal,
estrefiimiento

43.M 40  Colecistitis 32 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

44 F 34 Lodo 1 Dolor en epigastrio, ndusea, vomito, distension abdominal, reflujo gastroesofagico,
estrefiimiento

45 M 57 Lodo 0 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vdmito, distensién abdominal, estrefiimiento

46.M 29 Pdlipo 25 Dolor en CSD postprandial, nausea, distension abdominal, reflujo gastroesofagico,
estrefiimiento

47.F 20 Lodo 28 Dolor en CSD postprandial, ndusea, vémito, distension abdominal, estrefiimiento

48.M 47  Colecistitis 32 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

49. F 20 Gorro frigio dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal,

estrefiimiento
50. F 20  Colecistitis 10 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal, estrefiimiento

51.F 40  Colecistitis 1 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

52.F 26 Colecistitis 0 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, reflujo
gastroesoféagico

53.F 23 Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal, estrefiimiento

54.F 32 Colecistitis 27 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, diarrea, distencion abdominal, estrefiimiento

55, [F 36  Colecistitis 24 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

56.M 26  Colecistitis 21 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal, estrefiimiento

57.M 29 Gorro frigio dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal,
reflujo gastroesofagico

58. F 20 Gorro frigio dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal,
reflujo gastroesofagico

59. F 14 Lodo 9 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, reflujo

gastroesofagico
60. F 35  Colecistitis 34 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

F = femenino; M = masculino; FE = fraccion de eyeccion; CSD = cuadrante superior derecho.

La GEF media fue de 26.0%. del expediente clinicoy la satisfaccién posterior
A todos los pacientes se les sigui6 por seis  a la cirugia. Todos los pacientes revelaron que
meses, no hubo ninguna pérdida, todas las pre-  los sintomas fueron completamente aliviados,
guntas que se les hicieron fueron relativasasus ~ incluyendo los de reflujo G/E posterior a la

sintomas principales antes de la cirugiatomados ~ colecistectomia.
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Figura 4: Observe las adherencias del proceso cronico.
Multiples adherencias, prdacticamente no se identifica
ninguna estructura de la vesicula y en la mayoria de
estos casos de mucha inflamacion el duodeno estd ad-
herido a la vesicula.

Figura 7: Observe la inflamacion de la vesicula biliar,
la mucosa congestiva y edematosa colesterolosis de la
mucosa (A) sin litiasis y lodo (B).

Figura 5: Observe la inflamacion en la bolsa de Hart-
man de un proceso cronico.

Figura 8: Pared vesicular edematosa y congestiva,
infiltrado inflamatorio de tipo mixto de predominio
polimorfonuclear que afecta hasta la muscular.

RESULTADOS

De los 60 pacientes que se sometieron a
colecistectomia por cirugia laparoscépica
Figura 6: Observe la adherencia del epiplon mayor a  por discinesia vesicular, todos reportaron de

toda la vesicula por un proceso inflamatorio cronico buenos a excelentes resultados funcionales y
que no se percibié en el US abdominal. sintomaticos con una morbilidad minima, sin
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muertes, sin complicaciones, sin infecciones 'y
sin recurrencia de la sintomatologfa.

CONCLUSION

La discinesia de la vesicula biliar continta sien-
do mas frecuente en mujeres que en hombres,
en personas mas jévenes que en adultos y se
caracteriza clinicamente por sintomas de dolor
de tipo biliar en ausencia de célculos biliares u
otra patologfa estructural.

La discinesia de la vesicula biliar sigue
siendo un reto y un misterio clinico para los
cirujanos gastroenterélogos.

La colecistectomia ha mostrado eficacia
para curar los sintomas en mas de 90% de los
pacientes.*

Para evitar el diagnéstico tardio debe usarse
el HIDA con estimulacién alimenticia lo mas
pronto posible en la evaluacion de los célicos
biliares con ecografia negativa.
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