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RESuMEN

Introduccion. El sindrome postcolecistectomia (SPC) estd dm-
pliamente definido y publicado en adultos, en cambio en la poblacién
pedidtrica apenas hay articulos al respecto. Hasta un tercio de los adultos
presentan sintomas dispépticos sin causa orgdnica el primer afio después
de una colecistectomia. Nuestro objetivo es conocer la incidencia del
SPC en nuestro medio.

Material y método. Se realiz6 un estudio observacional, recogiendo
datos de los pacientes colecistectomizados por laparoscopia en nuestro
hospital desde 2005. Se excluyeron pacientes diagnosticados de quiste
de colédoco y atresia de vias biliares. Se recogieron los siguientes datos:
tipo de sintomas dispépticos, visitas a consulta de forma programada y
urgente en el primer aflo postquirtirgico y en los afios sucesivos. Se reali-
z6 encuesta telefonica a los pacientes que no efecturaron ninguna visita.

Resultados. Se recogieron datos de 36 pacientes, de los cuales se
excluyeron 3 pacientes por presentar causa orgdnica. El diagndstico
mds frecuente fue la colelitiasis idiopdtica (64,7%). Dieciséis pacientes
(48,5%) presentaron sintomas en el primer afio postquirtrgico, de los
cuales 14 acudieron a consultas de forma programada y 6 urgente (2
precisaron ingreso). Los sintomas principales postquirtirgicos fueron
el dolor abdominal (100%), nduseas (62,5%) y vémitos (50%). Tras
el primer afio (6 pacientes excluidos por seguimiento menor), solo 5
(18,5%) continuaron con los sintomas (p= 0,015), 2 requirieron visita
a consultas de forma programada y ninguna urgente.

Conclusion. Segtin nuestra muestra, el SPC en nifios existe y mejora
tras el primer afio, por lo que es importarte el seguimiento postquirdrgico
de los mismos y solo realizar pruebas complementarias ante signos de
causa orgdnica.
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POSTCHOLECYSTECTOMY SYNDROME IN CHILDREN, FACT OR FICTION?

ABSTRACT
Introduction. The postcholecystectomy syndrome (SPC) is broadly
defined and published in adults, whereas in the pediatric population
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are hardly any articles about it. Up to a third of adults have dyspeptic
symptoms without organic cause the first year after cholecystectomy.
Our goal is to determine the incidence of SPC in our population.

Methods. An observational study was performed, collecting data
from patients who had been done laparoscopic cholecystectomy in our
hospital since 2005. Patients diagnosed choledochal cyst and biliary
atresia were excluded. The following data were collected: type of dys-
peptic symptoms, scheduled office visits and emergency units in the first
postoperative year and in the following. Children who did not make any
visits, a telephone survey was conducted.

Results. Data from 36 patients, including 3 patients who were
excluded for presenting organic cause, were collected. The most fre-
quent diagnosis was idiopathic cholelithiasis (64,7%). Sixteen children
(48,5%) had postoperative symptoms in the first year, of which 14 went
to scheduled office visit and 6 emergent (2 required hospitalization).
The main symptoms were abdominal postoperative pain (100%), nau-
sea (62,5%) and vomiting (50%). After the first year (6 patients were
excluded for less follow-up), only 5 patients (18,5%) continued to symp-
toms (p=0,015), 2 required visit to programmatically consultation and
no one emergent.

Conclusion. In our sample, SPC in children exists and improves
after the first year. So postoperative follow-up is an important fact, and
only further tests must be done if signs of organic cause.

KEey Worbs: Postcholecystectomy syndrome; Dyspepsia; Children.

INTRODUCCION

El sindrome postcolecistectomia (SPC) estd ampliamente
definido y publicado en adultos, sin embargo, solo hay dos
estudios que evalden su incidencia en nifios. En el estudio
de Della Corte y cols. se estima que la incidencia es de un
5%, al tiempo que hace mencidn del estudio de Wesdorp y
cols. con un 47%-2. La duracién de los sintomas puede ser
de 2 dfas a 25 afios®. Es definido como una recurrencia de
los sintomas, similares a los presentados antes de la cole-
cistectomia®. El sintoma principal es el dolor abdominal,
asociado o no a dispepsia, a menudo no relacionado con la
via biliar. Es més frecuente en mujeres que en hombres (43%
vs 28%)®). Hay descritas muchas causas para explicar el SPC,
tanto biliares como extrabiliares, recogidas en la Tabla 2.
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Tabla I. Causas biliares y extrabiliares del SPC.

Causas biliares Causas pancredticas

Otras causas GI

Causas extraintestinales

Coledocolitiasis Pancreatitis

Estenosis biliar Pseudoquiste pancredtico
Remanente del cistico
Disfuncién del esfinter de Oddi
Papilitis estenosante
Malignidad

Coledococele

Malignidad pancredtica
Péncreas divisum

Duplicacion de la vesicula biliar
Remanente de la vesicula
Ascaris biliares

Ligadura de la via biliar

Lesion del conducto biliar

Fuga biliar

Aunque si bien es cierto que en un alto porcentaje de casos
no se llega a un diagndstico y tienden a mejorar tras el primer
afio postquirtrgico®©.

El objetivo de nuestro estudio es conocer la incidencia del
SPC en nuestro Servicio de Cirugia Pedidtrica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y observa-
cional, durante un periodo de 10 afios, que incluia a todos los
pacientes colecistectomizados entre enero 2005 y diciembre
2014 en nuestro Servicio. Se recogieron las caracteristicas
demograficas de cada niflo de nuestra muestra. De cada pa-
ciente se realiz6 una busqueda en los programas informdticos
de atencion ambulatoria y hospitalaria (Abucasis®, MIZAR®)
para conocer todas las visitas realizadas en las que el paciente
presentara dolor abdominal o sintomas dispépticos. Ademds,
mediante entrevista telefénica con los padres de los nifios que
no habian tenido visitas a consultas o Urgencias, se interrogé
sobre si el paciente habia presentado alguno de los sintomas
de forma crénica recogidos en la Tabla II durante el primer
afio postquirtirgico y tras el primer afio.

Se analizaron los resultados empleando el estadistico Chi-
Cuadrado para la comparacion de proporciones. Los resultados
fueron analizados con el SPSS para Windows version 18.0.

RESULTADOS

Se estudiaron 36 pacientes, tras excluir a los pacientes
diagnosticados de atresia de vias biliares y quiste de colédoco.
En nuestra muestra 20 casos eran de sexo masculino (55,6%).
El rango de edad era de 4-17 afios con una media de 10,7 afios.
A todos los pacientes se les intervino, realizdndose una cole-
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ERGE

Alteraciones motoras esofdgicas
Isquemia mesentérica
Adherencias intraabdominales
Malignidad intestinal

Sindrome intestino irritable

Alteraciones psiquidtricas
Enfermedad corronaria

Neuritis intercostal

Neuroma de la herida
Alteraciones neuroldgicas
Sindromes dolorosos no filiados

Hepatitis
Reflujo duodenogdstrico
Diverticulitis

TablaIl.  Sintomas gastrointestinales preguntados en la

entrevista.

Sintomas dispépticos

1. Dolor abdominal

2. Flatulencia

3. Distension abdominal

4. Néuseas

5. Vémitos

6. Pérdida de apetito

7. Restriccion de alimentos
8. Diarrea

cistectomia mediante laparoscopia. En cuanto al diagndstico
inicial que indic6 la colecistectomia, en 24 pacientes (66,7%)
fue colelitiasis idiopdtica, en 8 (22,2%) esferocitosis, 1 caso de
colecistitis alitidsica, un paciente con protoporfiria, 1 paciente
con sindrome de Gilbert y un paciente con inmunodeficiencia
congénita grave por sospecha de reservorio de Campylobacter
Jjejuni (Fig. 1).

Tras la revision de las historias clinicas se excluyeron a 3
pacientes de los resultados finales, ya que habian presentado
multitud de visitas en atencién primaria, Servicio de Urgencias
y hospitalizaciones. Un paciente fue diagnosticado tras toma
de biopsias endoscdpicas de esofagitis cronica por reflujo
gastroesofdgico, otra paciente se encuentra actualmente en
tratamiento psiquidtrico tras ser diagnosticada de anorexia
nerviosa y depresion y el tercer paciente presentaba una in-
munodeficiencia congénita con mltiples episodios de enteritis
y colitis, que ocasionaban sintomas gastrointestinales graves.
De los pacientes restantes, ninguno presentd complicaciones
postquirurgicas, ni se encontrd otra causa biliar o extrabi-
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Figura 1. Distribucién de las frecuencias por diagndstico inicial.

liar que explicara los sintomas descritos. Solo se realizaron
pruebas diagndsticas postoperatorias en 3 pacientes, en los
cuales, los sintomas impedian la realizacion de sus actividades
diarias. En dos de ellos se realiz6 analitica sanguinea com-
pleta y ecografia abdominal, resultando normales. El tercer
paciente requiri6 analiticas sanguineas, ecograffa abdominal,
transito gastrointestinal y endoscopia digestiva alta y toma de
biopsias,sin encontrar causa para su sintomatologfa.

En el primer aflo postquirtrgico se tomaron datos de 33
pacientes, de los cuales 16 nifios (48,5%) habian presentado
algtin sintoma de la tabla II, dentro de este grupo, 14 (42,4%)
acudieron a consulta de atencién primaria o especializada de
forma programada (7 niflos presentaron una visita, 3 pacientes
dos visitas, 3 pacientes 4 visitas y | paciente 6 visitas; con una
media de 2,2 visitas); 6 pacientes (18,2%) también precisaron
atencion en Urgencias y 2 (6%) requirieron hospitalizacion
(Fig. 2).

En cuanto a la distribucion de los sintomas, el 100% pre-
sentd dolor abdominal, el 62,5% nduseas, el 50% vomitos, el
12,5% distension abdominal, restriccién de algunos alimentos
y diarrea y, por ultimo, el 6,25% pérdida de apetito (Fig. 3).

@ 1¢ afio W > 1 ano

40

Pacientes  Sintomdticos Consultas
programadas

Consultas Hospitalizacion
urgentes

Figura 2. Distribucion de pacientes que presentaron sintomas y requi-
rieron asistencia médica en el primer aflo y en los sucesivos.

Tras el primer aflo postquirtrgico, tomamos datos de 27
pacientes que habian tenido un seguimiento mayor a un afo
después de la colecistectomia laparoscdpica. En este grupo
solo 5 pacientes (18,5%) continuaron con sintomas, de los
cuales solo 2 nifios (7,4%) habian acudido a consultas de
forma programada (1 paciente realizé una visita y otro pa-
ciente 5 visitas) y ninguno precisé asistencia urgente (Fig. 2).
El sintoma mds frecuente sigui6 siendo el dolor abdominal
(100%), después las nduseas (80%), vomitos y diarrea en el
40%; y el 20% restriccion de algin alimento (Fig. 3). Ningin
paciente precisé pruebas complementarias, ya que en ningtin
paciente los sintomas afectaban a su calidad de vida ni im-
presionaban de gravedad.

Si analizamos la incidencia del SPC en el primer afio
postquirtrgico y después del primer afio (48,5% vs 18,5%,
p=0,015) vemos que hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas, que rechazan que la presencia de sintomas relacio-

O 1¢ afio

M > 1 afio

Dolor Nauseas  VoOmitos

Distension Restriccion  Diarrea
alimentos

Pérdida

X Figura 3. Distribucién de frecuencia de
apetito

sintomas en el primer aflo y posteriores.
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nados con el SPC se distribuyan a igual proporcion entre el
[ery 2° afio. Por tanto, podemos afirmar que el SPC sin causa
definida mejora tras el primer afio de la colecistectomia.

DISCUSION

La colecistectomia laparoscpica es una técnica frecuente
realizada en adultos por la alta prevalencia de colelitiasis (15-
20%), en cambio en la poblacién pediétrica la prevalencia de
colelitiasis es del 0,13-1,9%; aunque se estd agravando por
el aumento de la obesidad y los cambios en la dieta?. Otros
estudios explican este incremento, por la realizacién de mas
ecograffas abdominales en nifios). En nuestra poblacién el
diagnéstico principal que indicé la cirugia fue la colelitia-
sis idiopética (66,7%), de los cuales, mas del 80% estaban
sintomdticos. Se decidi6 la intervencién quirdrgica en los
pacientes asintomdticos que presentaban litiasis multiples y
sin mejorfa tras un periodo superior a un afio. Sin embargo,
en los niflos hay otros factores que inducen la formacién de
litiasis biliares: condiciones temporales como sepsis, anti-
bidticos, nutricién parenteral total, inmovilizacién y otras
permanentes, como enfermedades hemoliticas, intestino
corto, hereditarias...©.

La realizacion de una colecistectomia conlleva una serie
de cambios fisioldgicos, que podrian explicar los sintomas del
SPC, se alteran los reflejos colecistoesofdgico, colecistoan-
trales y colecistoesfinteriano (esfinter de Oddi), las hormonas
gastrointestinales locales y aumenta la incidencia de gastritis,
reflujo gastroesofdgico y duodenogéstrico alcalino®%). Aunque
también hay numerosas causas extrabiliares que explicarian
este sindrome, 1o sospecharemos cuando el paciente refiera
los sintomas con las mismas caracteristicas que sufria antes
de la cirugfa; por lo que es probable, que la sintomatologia
fuera atribuible incorrectamente a una causa biliar. Dentro
de las causas biliares, la coledocolitiasis seria la entidad mas
frecuente y se estima que el 1-2% de todas las colecistectomias
laparoscépica sin colangiografia en adultos lo presentan. Si
ocurren en los dos primeros afios se denominarian litiasis “re-
tenidas” y si ocurren después, “recurrentes”. La fuga biliar y la
lesion del conducto biliar serfa la complicacion postquirdrgica
mas frecuente con una incidencia de 0,1-0,5% en la técnica
laparoscépica y suele ocurrir en las primeras 3 semanas. Otra
causa biliar infrecuente serfan anormalidades del remanente
del conducto cistico: litiasis, neuromas, granulomas...?. Se
cree que dejar un cistico >1 cm causaria complicaciones®
y la ecografia serfa una prueba con una sensibilidad muy
baja (27%), teniendo que recurrir a la colangiorresonancia
magnética (CRMN)® y el tnico tratamiento eficaz seria la
reseccion del mismo9, La disfuncion del esfinter de Oddi,
también denominada disquinesia biliar®, es una entidad que
se estima relativamente frecuente, hasta el 29% de las cole-
cistectomias presentan algin grado de disfuncién; pero es una
entidad de dificill diagndstico, ya que requiere manometria
biliar para ello®@.
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En el seguimiento y tratamiento del SPC, en las 3 primeras
semanas postquirtrgicas, si hay sospecha de complicacion
derivada de la cirugia se debe realizar ecografia abdominal y
analitica sanguinea que incluya hemograma completo, fosfa-
tasa alcalina y bilirrubina®. Si hay presencia de dilatacion de
la via biliar (>10 mm) y aumento de la bilirrubina sérica, sin
visualizacion de litiasis, estaria indicado realizar una CRMN
y si se visualiza la litiasis en la via biliar, colangiopancreato-
graffa retrégrada endoscdpica (CPRE)®.

Presentamos uno de los pocos estudios que evaldan la
incidencia de SPC en el nifio. Si tomamos a los 3 pacientes
excluidos de los resultados como SPC de causa extrabiliar,
es decir, que sus sintomas antes de la colecistectomia fueran
motivados por otro diagndstico pasado por alto, nuestra inci-
dencia de SPC en el primer aflo postquirdrgico es del 52,78%.
Seria un dato ligeramente mds alto que el descrito para adultos
que se estima de hasta un 47%®.

Segtin nuestros resultados, el SPC sin causa filiada pre-
senta una mejoria tras el primer afio postquirdrgico, hallando
una diferencia estadisticamente significativa entre el primer
ano y los posteriores, 48,5% frente al 18,5% (p=0,015). Esto
podria hacernos pensar que el SPC es debido a los cambios
fisioldgicos y hormonales gastrointestinales tras la colecistec-
tomia y que pasado un tiempo de evolucién, el organismo se
habitia a ellos o vuelven al funcionamiento basal.

Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones por el dise-
flo del mismo y el tipo de variables estudiadas. La evaluacion
de los sintomas es muy subjetiva, ya que la mayoria de los
niflos presentan sintomas dispépticos durante su infancia. Y
al ser un estudio retrospectivo, el estudio presenta sesgos de
informacion que tenderian a subestimar los resultados halla-
dos, ya que en los casos mds antiguos puede haber un sesgo
de memoria al no recordar si hubo sintomas.

Podemos concluir que segin nuestra muestra, el SPC en
niflos existe y en los que no presentan una causa aparente
mejora tras el primer afio. Por lo que es importarte el segui-
miento postquirdrgico de los pacientes colecistectomizados
y solo realizar pruebas complementarias ante la sospecha de
complicaciones postquirdrgicas u otra causa que motivara
los sintomas y no se hubiera diagnosticado antes de la co-
lecistectomia.
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