Revista Cubana de Medicina. 2014;53(3): 337-347

TEMA ACTUALIZADO

Sindrome poscolecistectomia: problema frecuente,
poco tratado

Postcholecystectomy syndrome: a common but scarcely
studied condition

Dr. Alfredo Dario Espinosa Brito, Dr. Alfredo Alberto Espinosa Roca

Hospital Universitario "Dr. Gustavo Aldereguia Lima". Cienfuegos, Cuba.

RESUMEN

Se comentan los principales aspectos clinicos del sindrome poscolecistectomia, las
dificultades para su comprensién y atencién, asi como la escasa alusién a este
cuadro en los programas convencionales de pregrado y posgrado médicos. Se hace
énfasis en el creciente niUmero de pacientes que son sometidos a intervenciones de
vesicula biliar realizadas por minimo acceso a través de la videolaparoscopia, donde
hay un porcentaje potencial de enfermos que desarrollan este sindrome y que
acuden a los servicios de salud.

Palabras clave: sindrome poscolecistectomia, litiasis biliar, videolaparoscopia.

ABSTRACT

Comments are provided on the main clinical aspects of the postcholecystectomy
syndrome, the difficulties involved in its comprehension and treatment, and the
scant reference to this condition in conventional undergraduate and graduate
syllabuses. Emphasis is made on the growing number of patients undergoing
minimal access videolaparoscopic cholecystectomy, a potential proportion of whom
will develop the syndrome and request medical care.
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INTRODUCCION

En la asistencia a pacientes ambulatorios es muy comudn encontrar enfermos que,
con el antecedente de haber sido colecistectomizados, refieren sintomas que
persisten tras la intervencién o aparecen posteriormente a la operacion que se
efectud. A este conjunto de sintomas heterogéneos se le ha denominado sindrome
poscolecistectomia.®? Sin embargo, como sucede con otras afecciones crénicas, aln
siendo frecuentes, cuando no son graves ni incapacitantes, se le ha brindado muy
poca atencidon a este tema en los programas de la educacién médica de pregrado y
posgrado. Tampoco es usual que se aborde en los intercambios de diferentes tipos
que se realizan entre los profesionales médicos, tanto en la practica cotidiana como
en publicaciones o eventos cientificos, salvo en algunos escenarios muy
especializados. Asi, por ejemplo, los principales textos cubanos de reconocido
prestigio disponibles sobre temas generales de medicina, ni siquiera lo mencionan.3-8

Como caracteristica general, este sindrome cumple, en la mayor parte de los casos,
con el criterio de una enfermedad crénica, pues persiste por largos periodos, afecta
de una forma u otra la vida normal de las personas que lo padecen v,
generalmente, se puede solo controlar, no curar, con las intervenciones médicas
actuales,® a pesar de que Ultimamente se han hecho algunos avances y se reportan
buenos resultados en casos seleccionados.

Frecuencia

La frecuencia con que se reporta el sindrome depende de los criterios diagndsticos
que se adopten, de la competencia de quién hace el diagnoéstico y del seguimiento
de los pacientes, asi como por qué tiempo se hace este Ultimo, entre otros factores.

Se ha seflalado también que la incidencia del sindrome depende, en buena parte,
de la indicacibn médica por la que se practicé la colecistectomia; por ejemplo, un
diagndstico correcto de colecistitis cronica, ausencia de sintomas relacionados con
otros sistemas cuando se realiz6 la cirugia y un seguimiento posoperatorio
cuidadoso. Estos factores, segun algunos, pudieran explicar, al menos en parte, la
amplia discrepancia de las cifras de incidencia reportadas.1®

Habitualmente se asume que en la mayoria de los pacientes (entre 75 y 90 %) que
han sido sometidos a colecistectomia —sobre todo por litiasis biliar bien
comprobada— las molestias que les hicieron llegar a la cirugia desaparecen por
completo o casi por completo, después de la intervencion quirdrgica.l®

Sin embargo, se han reportado porcentajes muy variables de los que manifiestan
una gama de quejas posteriores a la operacion —sobre todo dispepsias y dolor en el
cuadrante superior derecho del abdomen—, cuyas cifras varian entre 5 y 40 %o,
segun las series publicadas.®2:%:11

El nimero de pacientes que son sometidos en la actualidad a colecistectomias por
via laparoscdpica se ha incrementado de manera notable y progresiva en el mundo
y a lo largo y ancho de nuestro pais, aprovechando las ventajas de las técnicas de
minimo acceso en este tipo de intervenciones. Existen multiples razones para la
popularidad sin precedentes de esta técnica, que incluye efectos estéticos,
pequefias incisiones, corta estadia hospitalaria, acortamiento de la convalecencia,
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menor coste hospitalario y escaso dolor.1? Los pacientes sometidos a estas técnicas
no han estado exentos de padecer del sindrome de poscolecistectomia, incluso, da
la impresion de que pudiera existir mayores frecuencia y precocidad de la aparicion
de los sintomas posteriores a la operacion. Esta situacion llama mas la atencion en
aquellos que antes de la operaciéon han estado asintomaticos, pero que van al
quiréfano por el hallazgo fortuito de litiasis vesicular en estudios imaginoldgicos —
sobre todo el ultrasonido abdominal—, siguiendo el viejo adagio —que
afortunadamente ya se va modificando— de que "litiasis biliar diagnosticada,
litiasis biliar operada”, porque en los ancianos existe una alta frecuencia de litiasis
asintomatica, cabe esperar que, si son operados, se encuentre un buen niamero de
ellos con este sindrome.

La expresion "clinica" del sindrome

El antecedente principal para su planteamiento es la falta de mejoria, recurrencia o
aparicion de nuevos sintomas después que se ha llevado a cabo la extirpacion de la
vesicula biliar.

El paciente refiere a menudo que el cirujano le ha dicho que todo esta bien con su
operacién, que por su parte esta de alta y curado. Asi que, generalmente, no son
los cirujanos los que atienden a estos enfermos, sino los clinicos. Algunos cirujanos
hacen un seguimiento posoperatorio de sus pacientes durante un tiempo prudencial
y en esta etapa identifican o eliminan un grupo de causas "organicas" relacionadas
con la intervenciéon y actdan en consecuencia.

Aunque siempre es importante el método clinico en la aproximacion a los enfermos,
el interrogatorio cobra mayor interés en estos casos, especialmente si la operacion
no ha sido reciente. Es habitual el relato de visitas a diversos facultativos,
incluyendo a profesionales de diferentes especialidades, con opiniones y
tratamientos variados. Asimismo, como estas personas a menudo deambulan de
consulta en consulta y se tratan de las mas disimiles formas, con frecuencia
refieren, y acopian también, resultados de multiples examenes complementarios -
sobre todo colecciones de ultrasonidos abdominales-, que se tienen que evaluar con
atencion y paciencia, si se quiere ganar la confianza del enfermo.

Por tanto, la mayoria de ellos pertenecen al grupo de los que pueden ocupar un
tiempo prolongado en su primera consulta, por lo que retan la profesionalidad y la
flema de cualquier facultativo, de manera similar a los que padecen del sindrome
de fatiga cronica, o de fibromialgia, o de cefaleas de larga fecha, asi como de
tantos otros padecimientos créonicos que se acompafan de una carga subjetiva
importante.

Tipicamente, en muchos casos se mantienen sintomas "viejos" —previos a la
intervencion— y/o aparicion de nuevos, como dolor en hipocondrio derecho de
caracteristicas variables —sobre todo posprandial, no intenso, con sensacion de
peso a ese nivel— cuya frecuencia varia, segun las series, entre 20 % y 50 %.'3
En una serie de casos interesante se ha sefialado que la flatulencia abdominal y el
uso de psicofarmacos anteriores a la intervenciéon fueron sintomas predictivos para
la persistencia del dolor después de la colecistectomia.* Estos enfermos también
describen diversos tipos de dispepsias (intolerancia a las comidas grasas, aerofagia,
flatulencia, sensacién de peso e hinchazén abdominal posprandial, pirosis,
regurgitaciones, nauseas y vomitos); aerogastria y aerocolia; diarreas altas
(tipicamente posprandiales y explosivas, sobre todo matutinas). Algunos han
sefalado la presencia de trastornos psiquiatricos hasta en 40 % de los pacientes,
sobre todo mujeres. Muchas de estas molestias son frecuentemente aceptadas por
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el enfermo —y hasta por el médico—, como el precio de carecer de la vesicula
biliar.

En el interrogatorio se deben tratar de precisar, ademas, las razones por las que se
llevé a cabo la colecistectomia: litiasis sintomatica o complicada, si hubo
manifestaciones previas de célicos biliares o ictericia, litiasis asintomatica que se
opera por haberse diagnosticado en chequeo, recomendacién de intervencién a
pesar de estar asintomatico, colecistitis alitidsica, disquinesia biliar, intervenciones
no adecuadas por error diagndstico preoperatorio. En este ultimo caso, hay que
tratar de obtener la informacidén con la mayor ética posible.

También, siempre que se pueda, se deben indagar detalles relacionados con la
intervencion, si se realizé de forma electiva o de urgencia, por via clasica o
laparoscépica, la calificacion del cirujano que oper6, las caracteristicas de los
calculos y de la vesicula extirpada, si durante la operacién hubo dificultades
técnicas o fue muy laboriosa, si se realizé colangiografia transoperatoria, si se dej6
una sonda en T, entre otros datos. Aunque puede parecer exagerado este listado,
en la actualidad un porcentaje importante de pacientes puede aportar
satisfactoriamente estos datos, dado el nivel de instrucciéon que la poblacién ha
adquirido sobre estos asuntos. Sin embargo, lo ideal seria tener acceso al informe
operatorio —o comunicacion con el propio cirujano que realizo la intervencion— y al
estudio anatomopatolégico de la pieza de la vesicula, incluyendo las caracteristicas
de los calculos. No pocas sorpresas brindan estos resultados, cuando se logran
obtener.

En un estudio de 172 enfermos colecistectomizados, con edades entre 18 y 65
afios, mas del 60 % de los pacientes que presentaron sintomas biliares tipicos
antes de operarse, refirieron que habian mejorado sus sintomas a los 6 meses de
operados, a diferencia de aquellos en los que predominaban sintomas dispépticos
antes de la intervenciéon, que en mas del 60 % reportaban persistencia de sus
manifestaciones clinicas a los 6 meses de la colecistectomia. La hipertension arterial
y uso de psicofarmacos fueron factores asociados a este ultimo grupo con sintomas
no especificos.®

Pero, sobre todo, el interrogatorio debe dejar claro quién es el paciente, por qué
decidio6 operarse, cuales eran y, especialmente, cuales son sus expectativas
actuales pues, como ya hemos mencionado, se constatan afectaciones frecuentes
en la esfera psicoldgica de estos enfermos. Recordar la frase de Osler: "Es mas
importante saber qué paciente tiene la enfermedad, que saber qué enfermedad
tiene el paciente".

El examen fisico de estos enfermos da muy pocos detalles, lo cual no quiere decir
que no haya que realizarlo con profesionalidad e interés. A la palpacion, con
frecuencia solo se constatan molestias variables a la palpacion del cuadrante
superior derecho del abdomen, sin otro dato de interés.

Diagnodstico

Ademas del cuadro clinico, que puede ser muy variado en cada paciente y porque a
menudo los examenes complementarios ayudan poco, el diagndstico positivo del
sindrome poscolecistectomia se debe plantear después de realizar un diagnéstico
diferencial que incluya otros sindromes y entidades que pudieran explicar el cuadro
del paciente, una parte o, inclusive, que concomitaran con él. Entre los
diagnosticos que se deben tener en cuenta —y en los que no nos extenderemos—
estan:
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Hernia hiatal.

Hepatopatias.

Pancreatopatias.

Sindrome de intestino irritable.
Gastritis croénica.

Dispepsias.

Hernia umbilical o epigastrica.

Ulcus peptic.

Tumores del angulo hepatico del colon.
Cardiopatia coronaria.

Por tanto, la indicacién de examenes complementarios en estos pacientes se
recomienda hacer basada en un juicio clinico légico e individualizado y mas para
excluir otros diagnoésticos o secuelas organicas posquirdrgicas no facilmente
identificables, que para confirmar el planteamiento de sindrome poscolecistectomia.

Entre los exdmenes complementarios que pueden ser Utiles, segun el caso,
estan:16.17

Gastroanalisis, tubaje duodenal.

Ultrasonido abdominal.

Endoscopias y biopsias del tracto digestivo.
Radiografias del tracto digestivo.

Tomografia axial computarizada.
Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica.
Resonancia magnética con colangiopancreatografia.
Ultrasonido endoscépico.

Manometria de colédoco (esfinter de Oddi).
Examenes de laboratorio, incluyendo pruebas de funcién hepatica y otros
mas especificos.

e Electrocardiograma, ecocardiograma.

Una vez que se plantea este cuadro, como siempre en clinica, se debe intentar
conocer las causas que lo producen en cada paciente. Sin embargo, hay que estar
preparados, pues en la practica este propdsito se cumple en pocas ocasiones.

En un grupo de casos, puede que las molestias preoperatorias no se hayan debido a
la colecistopatia, pero al diagnosticarse la litiasis biliar, las quejas fueron atribuidas
a este diagndstico y se indicé la intervencion. Inclusive el paciente puede haber
hecho una pregunta dificil de contestar: ;doctor, Ud. cree que con la operacion
todos estos problemas se me quitaran? En esos casos, cuando los sintomas
persisten como el dolor abdominal y/o sintomas dispépticos tras la colecistectomia,
Nno se sabe bien si estos pueden estar causados por otras entidades, que daban
manifestaciones desde antes del acto quirdrgico.?

Se estima que solo en un pequefio porcentaje de casos hay un problema
relacionado con los conductos biliares extrahepaticos como causa responsable de
los sintomas persistentes. En un grupo de estas situaciones si sera importante
tener en cuenta la calificacion del cirujano, las posibilidades técnicas que se
tuvieron y el seguimiento que se haya hecho de los enfermos.

Entre las causas "biliares organicas" del sindrome se han descrito:%8

e Estenosis de conductos biliares.
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Calculos biliares residuales.

Sindrome del mufidén del cistico o cistico residual.

Neuroma en el tejido cicatrizal.

Sindrome de Mirizzi por cistico largo + célculo.

Litiasis recidivante de colédoco (mas de 2 afios de la operacion).
Estenosis del esfinter de Oddi.

Otras causas "biliares funcionales™ son:%18

¢ Disfuncion del esfinter de Oddi.
e Reflujo biliogastrico, biliogastroesofagico.
e Diarreas o gastritis inducidas por sales biliares.

En los pacientes que presenten dolor en el cuadrante superior derecho del
abdomen, ictericia y escalofrios, poco tiempo después de una colecistectomia, se
debe sospechar que han quedado calculos residuales en el arbol biliar y estos
casos, aunque constituyen eventos posteriores a la intervencion quirdrgica, no se
incluyen en el sindrome poscolecistectomia, tal como este se ha conceptualizado,
sino como complicaciones de la intervencién.

Los pacientes con sindrome de poscolecistectomia refieren a menudo sintomas de
dispepsia, que se han atribuido al reflujo duodenogastrico de bilis. Sin embargo, no
hay datos consistentes de que se deban a una gastritis biliar secundaria a la falta
de la vesicula. La colecistectomia induce un transito intestinal rapido y estos
cambios son persistentes y tienen un efecto evidente en la modificacion de los
habitos intestinales. Se acorta el tiempo de transito, acelerando el paso de las
heces a través del colon, mas en el colon derecho, por lo que se produce un
incremento en el output del acido biliar colénico y un cambio en la composiciéon de
los &cidos biliares hacia los acidos biliares méas "diarreagénicos". Cuando la diarrea
es intensa y liquida —3 o mas por dia, sobre todo matutina o posprandial— puede
clasificarse como diarrea por poscolecistectomia y esto ocurre en 5 %-10 % de los
enfermos a los que se les practicd una colecistectomia electiva segun el texto de
Harrison,*! aunque pudiera ser mayor la proporcién de los afectados en menor
grado.

Actualmente se sabe que el sobrepeso y la obesidad ocasionan interrupciones en el
metabolismo de numerosas hormonas y de la flora intestinal, es decir, en el

proceso de digestion de los alimentos. Muchos de los pacientes que padecen de
este sindrome son obesos o estan sobrepeso, por lo que este pudiera ser otro factor
a tener en cuenta en los operados de vesicula que siguen padeciendo de sintomas
digestivos.1®

Johnstone y otros, recordando la fabula de Samuel Taylor Coleridge (Rima del
antiguo marinero) —la historia de un navegante que maté a un albatros, que son
de esos pajaros que nunca han hecho mal a nadie, y cémo sufrié por largos afos
después por esa accion, hasta su arrepentimiento— denominaron sindrome de
Albatros a ciertos casos de gastrectomia por Ulcera, realizada por cirujanos que no
tuvieron en cuenta una serie de situaciones personales de los enfermos y
decidieron realizarles esa mutilante operacién, que cargan durante muchos afos
con la condena de las reclamaciones de esos pacientes, cuyos padecimientos
empeoraron después de la intervencion.?? ;Pudiera ser el sindrome
poscolectistectomia un sindrome de Albatros 2, en algunos casos que no tenian
criterios reales para ser intervenidos?
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Conducta a seguir
La conocida individualizacion del enfermo, en este sindrome es un aspecto clave.

La educacion para el autocuidado del paciente es muy importante, unida a su
seguimiento y acompafiamiento.

Entre las recomendaciones dietéticas, es comun orientar que se eviten los
alimentos que para su digestion requieren del buen funcionamiento de vias biliares
(grasas, huevos, harinas, salsas, embutidos, etc.).

Se han utilizado, sin una base probada y con resultados variables, sales biliares,
acidos biliares y antiespasmadicos de diversos tipos.

Si se sospecha reflujo biliogastroesofagico, se utilizan medicamentos para mejorar
el vaciamiento gastrico (domperidona, metoclopramida), cimetidina, raniditina, o
inhibidores de la bomba de protones, protectores de la mucosa gastrica, como el
omeprazol y similares.

Si se comprueba la presencia de Helicobacter pylori, se aconseja valorar su
tratamiento.

En la presencia de diarreas crdénicas, se ha recomendado el uso de colestiramina o
colestipol, agentes secuestradores de acidos biliares, que con frecuencia son
efectivos en estos casos.'! También se han utilizado el acido félico, la
vitaminoterapia, los antimicrobianos (tetraciclina, ciprofloxacina), con el propdsito
de tratar el posible sobrecrecimiento bacteriano en el tracto digestivo superior.?*

En todos los casos, la psicoterapia es importante, que puede ser brindada por el
médico de asistencia, pero que en ocasiones requiere del apoyo especializado.
El uso de los psicofarmacos dependera de cada caso.

No se debe olvidar que hay una serie de causas de litiasis biliar que permanecen en
los pacientes, que también deben tratarse como tales, entre ellas:

Los pacientes con mas riesgos de padecer litiasis biliar por colesterol:?!

e Los que presentan hiperlipidemias, sobre todo las hipercolesterolemias.

e Los que estan sometidos a regimenes para reducir de peso rapidamente, por
dietas de hambre o ayunos.

e Los que padecen de cirrosis biliar primaria.

e Los que consumen algunos farmacos, como clorfibrato, ceftriaxone,
octeotride, anticonceptivos orales, estrégenos en la posmenopausia 0 son
sometidos a nutricidon parenteral total.

También estan los pacientes con riesgos de presentar litiasis por calculos
pigmentados por padecer de:?!

Hemolisis crénica.

Cirrosis alcohdlica.

Anemia perniciosa.

Fibrosis quistica.

Infeccion biliar crénica, parasitismo biliar.
Enfermedad inflamatoria intestinal (Crohn).
Enfermedad ileal, resecciones o bypass ileales.
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Si a pesar de todas las medidas referidas el enfermo continda mal y hay sospecha
de condiciones serias que justifiguen sus sintomas, no es ocioso revalorar de nuevo
al paciente.

Con los cambios introducidos por la técnica de la videolaparoscopia para la
realizaciéon de la colecistectomia, se ha obviado practicamente la realizacion de un
proceder que en épocas previas era obligatorio, de rutina: la colangiografia
transoperatoria. Se realizaba, sobre todo, por el temor que existia de la litiasis
residual del colédoco.??2% Actualmente, se plantea que se haga solo durante la
operacién, de forma selectiva, basada en los siguientes criterios:*%24

e Antecedentes de ictero.

¢ Antecedentes de colecistopancreatitis sin un conducto colédoco claramente
visible.

e Colédoco dilatado en examenes preoperatorios.

¢ Elevacion de las cifras de transaminasa glutamico pirdvica, transaminasa
glutamico oxalacética, glutaril transferasa, fosfatasa alcalina y bilirrubina en
etapa preoperatoria.

e Colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE) preoperatoria para
coledocolitiasis no exitosa.

¢ Anatomia no clara durante la disecciéon en la laparoscopia.

e Colédoco muy largo y calculos pequefios.

e Sospecha de lesién de conductos biliares durante la operacion.

La no realizacion de colangiografia transoperatoria se ha justificado por la
disminucién del tiempo quirdrgico; la posibilidad de detectar mediante diagnoésticos
clinicos, de laboratorio y ultrasonografico un alto porcentaje de litiasis de la via
biliar principal; y porque al reducirse la indicacidon de este examen disminuyen los
costos de la intervencion.t1:25

La litiasis residual del colédoco en las operaciones por via laparoscopica se ha
reportado en porcentajes menores de 2,5 %.¢ Lo que sucede que al realizar miles
de estas intervenciones, cada 1 000 pacientes habra 20 o 25 con esta penosa y
"evitable" complicacion.

Sin embargo, en una serie de enfermos del Proyecto Nacional de Espafa para la
Gestién Clinica de Procesos Asistenciales para el Tratamiento quirdrgico de la
colelitiasis, reporta que en 17,8 % de los pacientes intervenidos se realizaron
colangiografias perioperatorias y se encontré coledocolitiasis en 7 pacientes de 426,
para 1,64 %.%¢

El diagnodstico de una litiasis residual es dificil. La sensibilidad del ultrasonido
abdominal en la detecciéon de célculos después de la colecistectomia es baja, menos
del 50 %, aunque dependera del imagendlogo, con variaciones tan amplias como
del doble de positividad en aquellos experimentados en relacién con los menos.®
Recientemente se han introducido con buenos resultados y en casos seleccionados,
la resonancia magnética con colangiopancreatografia, la colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica (CPRE) y el ultrasonido endoscopico.

Por tanto, en algunos casos, después de sustentar su indicacion, es factible la
realizacion de la CPRE e incluso, nueva cirugia, ya sea por via laparoscépica o
abierta, segun el caso, aunque hay que recordar que las reintervenciones en vias
biliares siempre son complicadas.

Por dltimo, varios autores han sostenido que la colecistectomia, mas en pacientes
del sexo femenino, constituye un riesgo evidente de aparicién de cancer de colon,
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sobre todo después de 15 o 20 afios de la intervenciéon. El mecanismo biolégico
propuesto es la secrecidn continua de &acidos biliares al intestino. Para otros, esta
relacion significativa entre colecistectomia y cancer colorrectal aun no esta del todo
clara.?” Ante esta disyuntiva, no se debe menospreciar en estos enfermos la
vigilancia de su evolucion en este sentido.

COMENTARIO FINAL

Fiona Godlee, editora del British Medical Journal ha dicho que en nuestros dias, "a
menos que los médicos se entrenen en entender adecuadamente los padecimientos
crénicos, unas expectativas irreales pueden provocar en ellos actitudes negativas y
la percepciéon de que un grupo de pacientes son dificiles de tratar cuando ellos no
responden bien a sus indicaciones". De aqui que se necesitan nuevas habilidades y
un entrenamiento adecuado, para al lado de una formacién médica basada
fundamentalmente en situaciones agudas y con peligro para la vida de los
pacientes, se enfatice en una atencién centrada en el enfermo como persona,
coordinada y con la colaboracion de muchos, que sea capaz de enfrentar
exitosamente a un numero creciente de padecimientos crénicos, cada vez mas
frecuentes, que requieren de todas las habilidades que se esperan de los médicos.
El sindrome poscolectistectomia es un buen ejemplo.
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