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RESUMEN 

 

El síndrome postcolecistectomía se define como la presentación de dolor abdominal en el 

hipocondrio derecho, que puede estar asociado o no a náuseas, vómitos, diarrea y 

sensación de masa en abdomen, en pacientes con antecedente de colecistectomía 

laparoscópica reciente o incluso de años.  

OBJETIVO: Describir síndrome postcolecistectomía a través del diagnóstico por 

imágenes, mediante la revisión sistemática de artículos científicos publicados en revistas 

indexadas, para el manejo integral de los pacientes en atención primaria en salud.  

METODOLOGÍA: Estudio observacional descriptivo, se recopilaron artículos 

científicos publicados en las bases de datos de Pubmed, LILACS, Cochrane Library, 

Science Direct (Elsiever), con el resultado de 19 artículos de los últimos 5 años y 6 de los 

últimos 10 años, para extraer información acerca del síndrome postcolecistectomía y 

cómo los estudios de imagen permiten confirmar su sospecha diagnóstica.  

CONCLUSIÓN: La ecografía abdominal es el primer eslabón diagnóstico en el 

síndrome postcolecistectomía, y en ella se pueden identificar imágenes compatibles con 

cálculos abandonados, pero en aquellos pacientes en los que no se pueda objetivar alguna 

imagen de sospecha, se recomienda el empleo de la colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica, ya que ha demostrado tener una sensibilidad del 96.2% y especificidad del 

88.9%. Por otro lado, se prefiere a la colangiopancreatografía por resonancia magnética, 

por su alta sensibilidad cerca del 100%, además por permitir identificar cálculos 

remanentes en el conducto cístico. La tomografía axial computarizada solo debería de 

realizarse en pacientes que cursen 3 semanas posoperatorias. 

PALABRAS CLAVE: vesícula biliar, colelitiasis, colecistectomía laparoscópica.  
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ABSTRACT. 

INTRODUCTION: Post-cholecystectomy syndrome is defined as the clinical 

presentation of abdominal pain at the upper right quadrant, that can be associated but not 

limited to other gastrointestinal symptoms like nausea, vomiting, diarrhea, and an 

abdominal lump presence in patients with a recent history of laparoscopic 

cholecystectomy. 

AIM: To describe post-cholecystectomy syndrome through the diagnosis aid by imaging 

tools by means of systematic review of scientific articles published in indexed journals 

for the comprehensive management of patients in primary health care. 

METHODOLOGY:  Descriptive observational study; scientific articles published in 

Pubmed, LILACS, Cochrane Library, Science Direct (Elsevier) databases were collected, 

with the result of 14 articles from the last 5 years and 6 from the last 10 years, to acquire 

information about post-cholecystectomy syndrome and how imaging studies support their 

diagnostic suspicion.  

CONCLUSION: Abdominal ultrasound is the diagnostic link in post-cholecystectomy 

syndrome, and it allows the identification of hyperechogenic nodular images that project 

a posterior acoustic shadow compatible with retained calculi, however in those patients 

in whom no suspicious image can be found, is recommended the use of endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography, since it has been shown to have a sensitivity of 

96.2% and a specificity of 88.9%. On the other hand, it is preferred over magnetic 

resonance cholangiopancreatography, due to its high sensitivity close to 100%, in addition 

to allowing the identification of remaining stones in the cystic duct. Computerized axial 

tomography should only be performed in patients who are 3 weeks postsurgical. 

KEYWORDS: gallbladder, cholelithiasis, cholecystectomy laparoscopic. 
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INTRODUCCIÓN. 

El síndrome postcolecistectomía es un término utilizado para describir una serie de 

síntomas que pueden ocurrir después de una colecistectomía; el cual es un procedimiento 

comúnmente realizado para tratar enfermedades de la vesícula biliar, como cálculos 

biliares o colecistitis, entre otras (1). 

Durante la emergencia hospitalaria, en caso de recibir pacientes que acuden con dolor 

abdominal en cuadrante superior derecho con el antecedente quirúrgico de 

colecistectomía laparoscópica, por el general el profesional descarta un proceso vesicular, 

sin embargo, existe un 23.1% de pacientes que posterior a su cirugía continúan con la 

clínica, por la cual fueron intervenidos (1). 

Centroamérica y Sur américa tiene la tasa más alta de formación de cálculos biliares según 

Littlefield et al (2); en Ecuador la colelitiasis, es un problema frecuente de salud pública, 

siendo así que en las principales causas de morbilidad, ocupó el segundo lugar durante 

los años 2020-2021 (3).  

El manejo de la colelitiasis sintomática, sin lugar a dudas es quirúrgico, ya que tratado de 

forma ambulatoria con la sucesión del tiempo puede terminar en complicaciones, como 

la colecistitis y coledocolitiasis (4). La vía laparoscópica es la técnica preferida hoy en 

día, para la realización de la colecistectomía, y se elige por encima de la convencional 

debido a que reduce la mortalidad perioperatoria, y disminuye el tiempo de 

hospitalización (5). 

Existen reportes de casos a lo largo de la historia médica, en la que pacientes que se han 

sometido al procedimiento quirúrgico, continúan con los síntomas y desarrollan la entidad 

patológica conocida como síndrome postcolecistectomía, causada por una combinación 

entre la alteración de la fisiología del sistema digestivo, y la presencia de mucosa residual 

vesicular propensa al desarrollo de litiasis recurrente (6).  

Pastor et.al (7) menciona que en Ecuador ésta patología existe pero no es reportada, de 

tal forma que los datos que hay son insuficientes para determinar su incidencia, por lo 

tanto hay escasa bibliografía nacional que hable acerca de la patología. La incidencia y 

prevalencia del síndrome postcolecistectomía varían en función de diversos factores, 

como la población estudiada, los criterios de diagnóstico utilizados y la duración del 

seguimiento después de la cirugía (6). Aunque no existen datos precisos y uniformes sobre 

la incidencia y prevalencia exactas, se estima que entre el 5% y el 40% de los pacientes 

pueden presentar síntomas persistentes o después de nuevas de la colecistectomía (7). 
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La prevalencia del síndrome postcolecistectomía también puede variar enormemente en 

diferentes estudios y poblaciones (3). Algunos estudios han informado una prevalencia 

entre el 10% y el 30% de los pacientes sometidos a colecistectomía, aunque estos números 

pueden variar (8). 

Es importante tener en cuenta que los estudios sobre la incidencia y prevalencia del 

síndrome postcolecistectomía presentan limitaciones, y puede haber una subestimación 

debido a la falta de consenso en la definición de la condición y la escasez en la evaluación 

y seguimiento de los pacientes (8). 

En general, se considera que el síndrome poscolecistectomía es una entidad clínica real, 

pero su incidencia y prevalencia exactas aún no están bien establecidas debido a la falta 

de consenso en los criterios de diagnóstico y la escasez en la presentación y evaluación 

de los síntomas (2). 

El presente trabajo está encaminado a recopilar información mediante la revisión 

sistemática de artículos científicos, acerca del síndrome postcolecistectomía para 

describirlo a través del diagnóstico imagenológico para que la comunidad médica en 

atención primaria en salud conozca del tema y figure como un diagnóstico diferencial de 

dolor abdominal en pacientes colecistectomizados para que se efectúe un adecuado 

manejo integral en estos pacientes.  
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DESARROLLO. 

 

Colelitiasis.  

La vesícula biliar es un órgano que cumple un rol clave en el sistema digestivo, descrito 

en los libros de anatomía como una estructura en forma de “pera” de aproximadamente 7 

cm de largo por 4cm de ancho, ubicado en el hipocondrio derecho, limita con los 

segmentos IV y V del borde inferior del hígado; la función principal es almacenar la bilis 

en promedio de 30 ml aproximadamente, la cual es transportada desde el hígado, por el 

conducto hepático común y el conducto cístico para ser almacenada, que por acción de la 

colecistocinina va a ser liberada a través del conducto colédoco hacia el intestino delgado 

(8).  

Una de las entidades nosológicas más frecuentes de la vesícula biliar es la colelitiasis, 

generalmente los pacientes que la padecen son asintomáticos, pero un porcentaje de estos 

pueden presentar algún episodio de cólico biliar y acuden a la emergencia hospitalaria 

refiriendo dolor abdominal localizado en el cuadrante superior derecho, cuya causa 

comúnmente se debe a una obstrucción persistente en el conducto cístico debido a la 

presencia de un cálculo impactado (9).  

En Ecuador según el INEC (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos) en el período 

2020-2021 se presentó un aumento de casos de morbilidad por esta patología según se 

reporta en el registro de camas y egresos hospitalarios en ese período de tiempo. (3) 

Entre los factores de riesgo para desarrollar dicha patología se encuentra el sexo, siendo 

más común en mujeres por el uso de anticonceptivos a base de la hormona estrógeno, ya 

que estos promueven la secreción de colesterol en la bilis (4); además sumado a ello, una 

dieta con alto contenido de grasas incrementa la probabilidad de que se formen cristales 

de colesterol, que son la génesis de los cálculos biliares (4).  

La colecistitis aguda se establece como la inflamación de la pared vesicular, y es una de 

las complicaciones de la colelitiasis; no siempre es de causa litiásica, ya que también 

puede verse injuriada en traumatismos, fallo multiorgánico, quemaduras graves, uso de 

opioides y vasopresores, etc. y en este caso es prevalente en pacientes del sexo masculino 

(9) (10).  

El síntoma cardinal, tanto en la colecistitis como en la colelitiasis es el dolor abdominal 

en el hipocondrio derecho, el 65% de los pacientes puede presentar fiebre, síntomas como 
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distensión abdominal, náuseas y vómitos son los más comunes que refieren los pacientes 

en la emergencia (10).  

Para el diagnóstico de éstas patologías, el personal médico se basa en la exploración física 

y se apoya de diferentes estudios de imagen en los que se pueden encontrar distintos 

hallazgos que no son patognomónicos, pero que en combinación orientan a la sospecha 

diagnóstica de colelitiasis; la ecografía es considerado el estándar de oro debido a su bajo 

costo, fácil acceso y su alta especificidad y sensibilidad, aunque para la evaluación de 

complicaciones, o realizar diagnóstico diferencial de patologías asociadas al dolor en el 

cuadrante superior derecho se prefiere la tomografía axial computarizada (9).  

Gallego et al (9) menciona que dos de las características ecográficas que nos orientan a 

sospechar de la colecistitis son: 1) la presencia del edema de la pared vesicular, que puede 

ser tanto focal como circunferencial o discontinuo; 2) una vesícula distendida con un 

tamaño superior a 10 cm, con paredes convexas. Un estudio observacional de corte 

transverso realizado en Paraguay por Sanabria et al. obtuvo como conclusión en cuanto a 

hallazgos ecográficos, que el promedio del tamaño de una vesícula distendida fue de 11,7 

cm, con un grosor de pared de 4,3 mm; el 56.75% de los pacientes estudiados presentaron 

edema vesicular, y litiasis múltiple (11).  

La atención hospitalaria de un paciente con clínica por diagnóstico de colelitiasis, va 

encaminado al manejo del dolor y el objetivo del médico será averiguar acerca de la 

presencia de una complicación de ésta, una de ellas, la colecistitis; como menciona Zárate 

et al (4) en varios países la indicación solo es el manejo ambulatorio, pero en Chile la 

recomendación es la colecistectomía laparoscópica, la cual es considerada hoy en día 

como la técnica quirúrgica de elección para los casos de colelitiasis sintomática (12).  

En México, éste es uno de los procedimientos quirúrgicos más llevados a cabo, se realiza 

en el 95% de los casos por colelitiasis (1). Lamberts et al. (13) en su estudio prospectivo 

de cohorte multicéntrico, destaca que en el grupo de estudio durante 14 años en pacientes 

con colelitiasis sintomática mantener una estrategia de conducta expectante resultó ser 

viable en el 31% de los pacientes.  

Gupta et al (6). refiere que posterior a la realización de una colecistectomía parcial, la 

mucosa residual vesicular es aún propensa al desarrollo de litiasis recurrente, por lo que 

en pacientes con sintomatología reiterativa posterior a la intervención quirúrgica, sobre 

todo en los casos de una colecistectomía subtotal o parcial (14) se debe de sospechar de 

litiasis vesicular residual; el término acuñado en 1947 por Womack y Crider para referirse 

a esta entidad, fue síndrome postcolecistectomía (15).  
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Síndrome postcolecistectomía.  

El Síndrome Postcolecistectomía se refiere a un conjunto de síntomas que pueden 

presentarse después de la colecistectomía; el cual es un procedimiento normalmente 

realizado para tratar patologías quirúrgicas como cálculos biliares, inflamación de la 

vesícula biliar u otras enfermedades de la vesícula biliar (10). 

Aunque la mayoría de las personas se recuperan correctamente después de la 

colecistectomía, algunas pueden presentar síntomas persistentes o nuevos después del 

procedimiento (11). El Síndrome postcolecistectomía se caracteriza por la aparición de 

síntomas como dolor abdominal, diarrea, flatulencia y distensión abdominal, y problemas 

digestivos (12). 

El dolor abdominal puede ser similar al que se experimentó antes de la colecistectomía o 

puede ser de una naturaleza diferente (12). La diarrea puede ocurrir debido a cambios en 

la digestión de los alimentos y en la absorción de las grasas en ausencia de la vesícula 

biliar (14). La flatulencia y la distensión abdominal pueden estar relacionadas con un 

aumento en la formación de gases después de comer. Los problemas digestivos pueden 

manifestarse como dificultades para digerir ciertos alimentos (13). 

El Síndrome postcolecistectomía puede tener diversas causas, como la presencia de 

cálculos biliares residuales, estenosis del conducto biliar, dismotilidad del esfínter de 

Oddi o cambios en la dieta y los patrones de alimentación (9). 

Los factores de riesgo conocidos para el síndrome postcolecistectomía incluyen: 

Cálculos biliares residuales: Si después de la colecistectomía quedan cálculos biliares en 

los conductos biliares o en el hígado, pueden causar síntomas y complicaciones similares 

a los experimentados antes de la cirugía (15). 

Estenosis del conducto biliar: La estenosis o estrechamiento de los conductos biliares 

puede obstaculizar el flujo normal de la bilis provocar y síntomas después de la 

colecistectomía (14). 

Lesiones en los conductos biliares: Durante la cirugía de colecistectomía, existe el riesgo 

de lesiones en los conductos biliares, lo que puede dar lugar a estenosis, obstrucciones o 

fugas biliares. Estas complicaciones pueden causar síntomas persistentes después de la 

cirugía (16). 

Infecciones postoperatorias: Las infecciones en el área quirúrgica después de la 

colecistectomía pueden aumentar el riesgo de desarrollar el síndrome postcolecistectomía 

(16). 
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Factores relacionados con la técnica quirúrgica: Algunos estudios sugieren que ciertas 

técnicas quirúrgicas, como la cirugía laparoscópica en comparación con la cirugía abierta, 

pueden estar asociados con un mayor riesgo de síndrome postcolecistectomía. Sin 

embargo, se requieren más investigaciones para confirmar estas conclusiones (17). 

Es importante destacar que el diagnóstico de esta condición se basa en una combinación 

de la historia clínica, los síntomas del paciente y la búsqueda de los estudios de imagen 

(17). Algunos de los estudios de imagen que se utilizan habitualmente incluyen: 

Ecografía abdominal: Es una técnica de imagen no invasiva y ampliamente disponible 

que puede ayudar a evaluar la presencia de cálculos biliares residuales, dilatación de los 

conductos biliares o cambios en la estructura de la vesícula biliar y los conductos biliares. 

Colangiografía por resonancia magnética (CPRM): Es un estudio de imagen que utiliza 

resonancia magnética para visualizar los conductos biliares y la vesícula biliar. Permite 

evaluar la presencia de estenosis, estrechamientos, obstrucciones o anomalías en los 

conductos biliares (18). 

Tomografía computarizada (TC): La TC abdominal puede proporcionar información 

detallada sobre los tejidos y órganos abdominales, incluidos los conductos biliares, la 

vesícula biliar y las estructuras diseñadas. Puede ayudar a identificar anomalías o 

complicaciones asociadas con la colecistectomía (8). 

Endoscopia retrograda de colangiopancreatografía (ERCP): Este procedimiento combina 

la endoscopia y la radiografía para visualizar los conductos biliares y pancreáticos. Se 

utiliza para detectar y tratar obstrucciones, estenosis o cambios en la estructura de los 

conductos biliares después de la colecistectomía (7). 

El tratamiento de la Síndrome postcolecistectomía varía dependiendo de los síntomas y 

su gravedad. Puede incluir cambios en la dieta, como evitar alimentos grasos o picantes, 

comer comidas más pequeñas y frecuentes en lugar de grandes comidas, y evitar el 

consumo de alcohol y cafeína. En algunos casos, pueden ser necesarios medicamentos 

para tratar los síntomas específicos, como antidiarreicos, analgésicos o medicamentos 

para mejorar la digestión (6). 

El enfoque terapéutico puede variar dependiendo de los síntomas específicos que presente 

el paciente. Algunas opciones de tratamiento incluyen: 

Modificación de la dieta: Se pueden recomendar cambios en la dieta para aliviar los 

síntomas digestivos. Esto puede incluir alimentos grasos, picantes o irritantes, así como 

también reducir el consumo de cafeína y alcohol. Comer comidas más pequeñas y 
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frecuentes en lugar de grandes comidas puede ayudar a prevenir la distensión abdominal 

y la formación excesiva de gases (5). 

Tratamiento sintomático: En algunos casos, se pueden prescribir medicamentos para 

controlar los síntomas específicos. Por ejemplo, se pueden utilizar antidiarreicos para 

tratar la diarrea, analgésicos para el dolor abdominal y medicamentos para mejorar la 

digestión de los alimentos, como enzimas pancreáticas, en casos de problemas digestivos 

(8). 

Manejo del estrés: El estrés puede empeorar los síntomas del síndrome 

postcolecistectomía. El manejo del estrés a través de técnicas de relajación, como la 

meditación, la respiración profunda o el yoga, puede ayudar a reducir los síntomas y 

mejorar el bienestar general (9). 

Evaluación y manejo de complicaciones: Si se identifican complicaciones específicas, 

como cálculos biliares residuales o estenosis del conducto biliar, puede ser necesario un 

tratamiento adicional. Esto puede incluir procedimientos endoscópicos, como la 

extracción de cálculos biliares o la dilatación de los conductos biliares, para aliviar los 

síntomas y restaurar el flujo normal de la bilis (11). 

La permanencia de los síntomas aún después del procedimiento quirúrgico, tiene que ver 

con una alteración en la fisiología del sistema digestivo, como el desarrollo del reflujo 

gastroesofágico, reflejo duodeno- gástrico alcalino, lo que lleva a una disfunción con 

cambios hormonales a nivel del reflejo del esfínter de Oddi, del reflejo colecisto-

esofágico y del reflejo colecisto-antral (15).  

Pástor et al (7) en su investigación llamada colelitiasis en remanente vesicular: reporte de 

caso, comenta que la hipertensión arterial y el consumo de fármacos psicoactivos son 

factores de riesgo para que se establezca el síndrome. Y Márquez et al (16) menciona que 

existen complicaciones adyacentes al síndrome postcolecistectomía, entre las frecuentes 

los neuromas, estenosis biliar y granulomas.  

Aldama et al (1) en su estudio observacional realizado en el Hospital Nuevo Sanatorio de 

Durango-México, encontró que la frecuencia con la que se presentó este síndrome fue de 

23.1%, lo que indica que es una entidad frecuente, además menciona que  los síntomas 

asociados son la distensión abdominal en un 21.8%, náusea 5,8% , vómito con 0.6% y 

diarrea con 4.5%. Se podría decir que la etiología principal, es la presencia de los cálculos 

biliares residuales, cuya incidencia es <2.5%. (14) Según Prieto et al. en Estados Unidos 

se realizan 700.000 colecistectomías al año, y 600.000 en Reino Unido, y de éstos 
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aproximadamente el 33% de los pacientes postcolecistectomizados reportan la 

persistencia de dolor abdominal (15). 

En Ecuador el síndrome postcolecistectomía es una patología existente pero no reportada 

como tal, por lo que no se encontraron datos en cuanto a su incidencia. Un reporte de caso 

del mismo país, publicado en 2022 por Pastor et al (7) menciona a un paciente con 

antecedentes de hipertensión arterial y colecistectomía hace 13 años que presentó clínica 

de meteorismo abdominal, dolor en hipocondrio derecho y dispepsia, en la ecografía se 

presentaron imágenes litiásicas en el lecho vesicular, y en la resonancia magnética se 

encontró un remanente vesicular.  

 

  

Ilustración 1 Resonancia magnética con 

litiasis en remanente vesicular 
Ilustración 2 Ecografía Abdominal en el que se observa 

lecho vesicular con imagen anecoica con litos en su 

interior, correspondiente a conducto cístico dilatado. 

Fuente: Pástor Romero SA, Bombón Chico JE, Chimbo Solis EN, Potosí Díaz PA, Araujo Holguín XM, 

Vásconez Sanchez PE. Colelitiasis en Remanente vesicular: reporte de caso. Rev Vive [Internet]. 

2022;5(14):610–8. Available from: https://revistavive.org/index.php/revistavive/article/view/214 
 

 

Diagnóstico imagenológico en síndrome postcolecistectomía.  

En una investigación realizada en Colombia, en pacientes con antecedente de 

colecistectomía laparoscópica, posteriormente en un tiempo entre 3 meses y 7 años, 

acudieron pacientes a la emergencia hospitalaria por presentar dolor y sensación de masa 

en abdomen, fueron sometidos a procedimientos diagnósticos de imagen en los que se 

encontraron en ecografía, imágenes nodulares hiperecogénicas con proyección de sombra 

acústica posterior, y colecciones peri hepáticas, correspondientes con cálculos 

abandonados (12).   
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Ilustración 3 Visualización de imágenes hiperecogénicas que proyectan sombra acústica posterior en el 

interior del colédoco, adyacente al muñón cístico alargado. 

Fuente: Medina J, Arribas M. Cystic Duct Remnant Syndrome : Myth or Reality ? Elsiever España (Cir 

Esp) [Internet]. 2017;2:496–7. Available from: https://www.elsevier.es/en-revista-cirugia-espanola-

english-edition--436-pdf-S2173507714003056 

 

La ecografía abdominal es el primer eslabón diagnóstico al proceder en la sospecha de un 

síndrome postcolecistectomía, pero Popescu et al (17). menciona que en un 50% de los 

casos puede pasar por alto durante el diagnóstico, por lo que recomienda a la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica por su alta sensibilidad y especificidad, 

y agrega que en instituciones en donde no se pueda acceder a ella, se opte por la 

tomografía axial computarizada.  

 

 

   

 

 

 

 

 

 

                    

Ilustración 4. Se observa una vesícula residual durante un procedimiento de colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica. 

Fuente: Popescu RC, Leopa N, Dumitru A, Dan C, Dosa A, Bosneagu R, et al. Residual gallbladder and 

cystic duct stump stone after cholecystectomy: Laparoscopic management. Chir [Internet]. 

2021;116(4):484–91. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34498567/ 
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Schofer (18) no está de acuerdo con esa opinión ya que en su artículo síndrome 

postcolecistectomía de causa biliar, refiere que la tomografía computarizada solo debe de 

solicitarse en aquellos pacientes que se encuentran en curso de su posoperatorio tardío 

dentro de las 3 primeras semanas.  

El estudio retrospectivo ejecutado por Gupta et al (6) en la India, permitió establecer un 

algoritmo de manejo, en base a la anatomía encontrada en la colangiopancreatografía por 

resonancia magnética en pacientes con sintomatología recurrente posterior a la 

colecistectomía; se definieron como: Anatomía de Calot tipo I, en el que se encuentra el 

conducto cístico debajo de la bolsa de la vesícula biliar; tipo I A con presencia de la bolsa 

de la vesícula biliar; tipo I B solo presencia de muñón cístico; Anatomía de Calot tipo II 

con una vesícula biliar sésil con plano entre la pared medial de la vesícula y el conducto 

biliar obliterado totalmente.  

En un paciente con síndrome postcolecistectomía, al que se encuentre con una anatomía 

de Calot tipo I, se debe de plantear la posibilidad de realizar una colecistectomía 

completa, caso contrario con una anatomía de Calot tipo II, una colecistectomía con un 

muñón remanente de la vesícula biliar (6).  

Chowbey et al. refiere que los pacientes con sintomatología persistente requieren de una 

colecistectomía completa, caso contrario los síntomas empeoran (14). 

 

 

Ilustración 5. Colangiopancreatografía por Resonancia magnética: Imagen A: con Anatomía de Calot tipo 

I, conducto cístico dilatado; Imagen B: con Anatomía de Calot tipo II 

Fuente: Gupta V, Sharma AK, Kumar P, Gupta M, Gulati A, Sinha SK, et al. Residual gall bladder: An 

emerging disease after safe cholecystectomy. Ann Hepato-Biliary-Pancreatic Surg [Internet]. 

2019;23(4):353. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31825001/ 

 

En un estudio que tuvo lugar en la Clínica de Cirugía de Constanta en Rumania en el que 

durante 10 años se recolectaron 14 casos de pacientes con vesícula biliar residual y 

A B 
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cálculo del muñón cístico, la colangiopancreatografía por resonancia magnética, 

demostró tener una sensibilidad cerca del 100% como herramienta para la identificación 

de cálculo remanente en el conducto cístico (17). Aunque tanto las estenosis de la vía 

biliar, como la presencia de los cálculos de gran tamaño son factores que pueden aportar 

a su fracaso (19). 

 

                            

Ilustración 6. Colangiopancreatografía por Resonancia magnética con conducto cístico dilatado con un 

cálculo un situ 

Fuente: Popescu RC, Leopa N, Dumitru A, Dan C, Dosa A, Bosneagu R, et al. Residual gallbladder and 

cystic duct stump stone after cholecystectomy: Laparoscopic management. Chir [Internet]. 

2021;116(4):484–91. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34498567/ 

 

Girometti et al (20) dice que la colangiopancreatografía por resonancia magnética se ve 

limitada al momento de evaluar pacientes con disfunción en el esfínter de Oddi, por lo 

que recomienda realizar el estudio con secretina, con el objetivo de potenciarlo.  

Según refiere Popescu et al (17) la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en 

manos de personal especializado con experiencia, es una instrumento imprescindible 

durante el manejo preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio en casos de obstrucción 

de la vía biliar.  

En cuanto a las imágenes preoperatorias, Tonolini et al (21) menciona que la 

colangiopancreatografía por resonancia magnética realizada antes de la colecistectomía 

laparoscópica reduce el riesgo de la migración de los cálculos retenidos desde el conducto 

cístico hacia el conducto colédoco durante el procedimiento quirúrgico, lo que reduciría 

la presencia de cálculos abandonados.  
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Chowbey et al (14) nos indica que en un paciente con un estudio ecosonográfico 

abdominal negativo, se debe de realizar una ecografía endoscópica, ya que ha demostrado 

tener una sensibilidad del 96.2%, y una especificidad del 88.9% en patologías hepáticas 

y biliares (14).  

 

Medina et al (16) en su artículo Síndrome del muñón cístico: ¿quimera o realidad?, 

expone el caso de un paciente cuya ecografía abdominal reportaba presencia de imágenes 

hiperecogénicas lineales con proyección de sombra acústica posterior en lecho vesicular, 

por lo que se solicita colangioresonancia en donde se informa la presencia de remanente 

cístico alargado con evidente dilatación, este algoritmo de manejo diagnóstico concuerda 

con Schofer (18) quién dice que cuando un ultrasonido es positivo, la colangioresonancia 

y la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica pueden ser empleados como 

estudios confirmatorios. 

 

                                 

Ilustración 4. Colangioresonancia magnética nuclear con presencia de muñón cístico alargado 

 Fuente: Medina J, Arribas M. Cystic Duct Remnant Syndrome : Myth or Reality ? Elsiever España (Cir 

Esp) [Internet]. 2017;2:496–7. Available from: https://www.elsevier.es/en-revista-cirugia-espanola-

english-edition--436-pdf-S2173507714003056 

Una forma de prevenir los cálculos remanentes es que, durante el procedimiento 

quirúrgico, se defina la unión del conducto cístico o común antes del clipaje y se divida 

el conducto cístico (14). Popescu et al (17)  concuerda con esta recomendación, además 

agrega que se debe de tomar en cuenta especialmente en aquellos pacientes con 

antecedentes de pancreatitis e ictericia obstructiva. 

En el análisis de una cohorte prospectiva de Prieto et.al (15) se concluye que se requiere 

de un equipo multidisciplinario formado por médicos cirujanos, médicos internistas, 

gastroenterólogos, nutricionistas y psicólogos para el manejo de un paciente con síndrome 

post-colecistectomía. 
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Complicaciones.  

El síndrome postcolecistectomía puede estar asociado con varias complicaciones, que 

pueden incluir: 

Síndrome de dolor abdominal crónico: Algunas personas pueden experimentar dolor 

abdominal persistente después de la colecistectomía. Este dolor puede ser similar al que 

se experimentó antes de la cirugía o puede ser de naturaleza diferente. Puede ser causado 

por problemas en los conductos biliares, lesiones en los tejidos circundantes durante la 

cirugía, o por otros factores relacionados con la digestión y la función de los órganos 

abdominales (20). 

Diarrea crónica: La extirpación de la vesícula biliar puede alterar la digestión y absorción 

de las grasas en el intestino delgado, lo que puede llevar a diarrea crónica en algunos 

pacientes. Esto se debe a la falta de almacenamiento y liberación controlada de la bilis 

por parte de la vesícula biliar. La diarrea puede ser de consistencia acuosa y puede ocurrir 

despues de las comidas ricas en grasas (21). 

Síndrome de intestino irritable (SII): Algunas personas pueden desarrollar síntomas 

consistentes con el síndrome de intestino irritable después de la colecistectomía. Esto 

puede incluir cambios en los hábitos intestinales, dolor abdominal, distensión abdominal 

y sensación de movimiento o ruidos intestinales anormales (22). 

Disfunción del esfínter de Oddi: El esfínter de Oddi es un músculo que controla el flujo 

de bilis y jugo pancreático desde los conductos biliares y pancreáticos hacia el intestino 

delgado. Después de la colecistectomía, algunas personas pueden experimentar 

disfunción del esfínter de Oddi, lo que puede causar obstrucción o estenosis de los 

conductos y provocar síntomas como dolor abdominal, náuseas y vómitos (22). 

Complicaciones biliares: En algunos casos, pueden ocurrir complicaciones biliares 

después de la colecistectomía, como fugas biliares, estenosis o estrechamiento de los 

conductos biliares, o formación de cálculos biliares residuales. Estas complicaciones 

pueden requerir tratamientos adicionales, como procedimientos endoscópicos o cirugía 

adicional (23). 

 

Prevención.  

No hay medidas de prevención específicas para el síndrome postcolecistectomía, ya que 

se trata de una complicación que puede surgir después de la cirugía. Sin embargo, existen 
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algunas pautas generales que pueden ayudar a reducir el riesgo de desarrollar síntomas 

persistentes después de la colecistectomía (24). Estas incluyen: 

Seguir las indicaciones médicas: Es importante seguir las instrucciones de su médico 

antes y después de la cirugía. Esto incluye tomar los medicamentos recetados, realizar 

cambios en la dieta según las recomendaciones y asistir a las citas de seguimiento 

programadas (25).  

Adoptar una alimentación saludable: Una alimentación equilibrada y saludable puede 

ayudar a promover una buena salud digestiva. Incluye alimentos ricos en fibra, frutas, 

verduras y granos integrales. Evite el consumo excesivo de alimentos grasos, picantes o 

irritantes, ya que pueden desencadenar síntomas digestivos (26). 

Mantener un peso saludable: El sobrepeso y la obesidad pueden aumentar el riesgo de 

desarrollar complicaciones después de la cirugía de la vesícula biliar. Mantener un peso 

saludable a través de una dieta balanceada y ejercicio regular puede ayudar a reducir este 

riesgo (27). 

Evitar el consumo excesivo de alcohol y tabaco: El consumo excesivo de alcohol y el 

tabaquismo pueden tener un impacto negativo en la salud digestiva. Estos hábitos pueden 

aumentar el riesgo de complicaciones y retrasar la recuperación después de la cirugía 

(28). 
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CONCLUSIÓN. 

El síndrome postcolecistectomía es una causa frecuente de dolor abdominal recidivante 

en pacientes colecistectomizados, más aún en pacientes que padecen de hipertensión 

arterial y usan psicofármacos.  

En la atención primaria en salud, la ecografía abdominal sigue siendo el estándar de oro 

para la sospecha de patologías vesiculares, porque permite identificar imágenes 

compatibles con cálculos abandonados, sin embargo, autores concuerdan que en aquellos 

pacientes en los que no se pueda objetivar alguna imagen de sospecha, se recomiende el 

empleo de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, ya que ha demostrado 

tener una sensibilidad del 96.2% y especificidad del 88.9%. Por otro lado, se prefiere a la 

colangiopancreatografía por resonancia magnética, por su alta sensibilidad cerca del 

100%, además por permitir identificar cálculos remanentes en el conducto cístico; así 

mismo destacan que la tomografía axial computarizada solo debería de realizarse en 

pacientes que cursen 3 semanas posoperatorias. 
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