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“...Si los políticos se han acostumbrado a hablar de imperios creados por la fuerza 

militar y económica, yo me atrevo a hablar de otro imperio que ha surgido de la 

lucha por la vida del hombre y sus representantes son los médicos. Dicho imperio 

forma parte de otro todavía más vasto, el de la ciencia, que ha sido el primero en 

rebasar las fronteras y los límites de los continentes. Yo lo denomino el “Imperio 

Universal de los Cirujanos”. 

SIR ~ D'ARCY POWER 
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FRECUENCIA DELSINDROME POSTCOLECISTECTOMÍA EN NIÑOS 

OPERADOS DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCÓPICA POR COLELITIASIS 

EN EL HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA 

 

 

 

1. INTRODUCCION 

La colelitiasis en niños y adolescentes está siendo reconocida más 

frecuentemente ahora que en el pasado, debido al consenso de los métodos, 

diagnósticos por imágenes en estos últimos años. 

La colecistectomía es un método aceptado para su curación y actualmente 

desde su introducción en 1987, la colecistectomía laparoscópica ha devenido 

en uno de los procedimientos quirúrgicos más frecuentes en un servicio de 

cirugía, y el abordaje laparoscópico constituye la técnica quirúrgica de elección, 

gracias a sus ventajas tales como disminución de la estancia hospitalaria, un 

menor dolor postoperatorio y a una rápida reincorporación a las actividades 

escolares y unos mejores resultados estéticos. Sin embargo entre un 10-30% 

de los pacientes colecistectomizados presentarán algún sintomatología 

postoperatoria.  
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El Hospital Pediátrico Moctezuma de la Secretaria de Salud del Distrito 

Federal, es un centro de referencia quirúrgica pediátrica, que atiende 20 

colecistectomías por año y de estas el 90% son laparoscópicas.  

 

El objetivo de nuestro estudio ha sido determinar la presencia de síndrome 

postcolecistectomía en nuestra población, así como los síntomas 

preoperatorios son predictivos de persistencia postoperatoria y, por tanto, no 

aptos para ser curados por la colecistectomía laparoscópica.  
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2. FUNDAMENTO TÉORICO 

 
 

La colecistitis aguda es una patología frecuente en la edad adulta. La 

experiencia en niños es menor pero se encuentra en aumento constante 

reportándose una prevalencia no mayor del 2% en esta edad (1). La Colecistitis 

se define como la inflamación de la vesícula biliar causada usualmente por la 

obstrucción del conducto cístico por cálculos. La colelitiasis se define como la 

presencia de cálculos en la vesícula. Éstos pueden ser de 3 tipos: 

pigmentarios, mixtos y de colesterol, siendo más frecuentes los primeros (2,3), el 

mecanismo para su producción se desarrolla cuando el contenido de sales 

biliares y lecitina en la bilis es insuficiente para mantener el colesterol en 

disolución (4).  

 

La fisiopatología de la colecistitis aguda ocurre tras la ingesta de alimentos 

grasos, cuando la colecistoquinina produce contracción de la vesícula para 

abastecer de la bilis necesaria para el proceso de digestión. La vesícula que 

porta litos, reconoce la presencia de un cuerpo extraño, provocando un 

proceso de contracción espasmódica para expulsarlo y al impactarse en el 

cístico produce aumento de volumen, dolor, acúmulo de líquido biliar, 

persistencia de la dilatación, edema, y lesión de la mucosa por liberación de 

fosfolipasas que descomponen a los fosfolípidos y perpetúan inflamación 

severa. Contribuyen a ella la trombosis de los vasos císticos, por la compresión 
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del bacinete, y la hipertensión que se produce en el lumen durante la 

obstrucción, la que también reduce el flujo sanguíneo a la mucosa, 

produciendo isquemia y eventualmente, necrosis de la pared vesicular. Entre 

las complicaciones, la presencia de bacterias traslocadas a a la pared de la 

vesícula desencadena piocolecisto, gangrena vesicular, absceso pericolecistico 

entre otros (5). En el 10-25% de los pacientes con colelitiasis puede ocurrir 

infección de la vesícula biliar, los  gérmenes habituales son de origen entéricos 

entre ellos los aerobios gramnegativos Escherichia coli, Klebsiella spp y 

Enterobacter spp  representan el 50% de los cultivos (6); y ascienden por vías 

ascendentes, la linfática, arterial y/o a través de la circulación portal.  

 

En pacientes pediátricos se han reportado diversos factores en la patogénesis 

de la colecistitis como son sexo femenino, prematurez, ictericia neonatal 

fisiológica, antecedente de  uso de fototerapia, nutrición parenteral total, 

sepsis, cirugía abdominal, síndrome de intestino corto, enfermedad de Crohn, 

fibrosis quística, anormalidades anatómicas del sistema biliar, enfermedad 

hemolítica(7), uso del algunos medicamentos (opioides, ceftriaxona, 

furosemida), fibrosis quística, obesidad, síndrome de Down, entre otros (8). Los 

cálculos biliares sufridos por los niños, a menudo se resuelven 

espontáneamente y ocasionalmente sin recurrencia (9). 

 

Aunque la mayor parte de las colelitiasis son asintomáticas. Cuando ocurre lo 

contrario se presenta dolor en hipocondrio derecho tipo cólico y usualmente 
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postprandial, acompañado o no de vómito. Conforme los niños son menores, 

los síntomas se tornan más inespecíficos. El examen físico demostrará dolor 

en hipocondrio derecho y en ocasiones signo de Murphy, éste es un signo 

frecuente de colecistitis aguda y consiste en la interrupción de la inspiración a 

la palpación profunda por debajo del reborde costal derecho realizada por el 

examinador. 

 

Si bien el diagnóstico de colecistitis aguda es clínico y se recurre al ultrasonido 

a fin de corroborar la sospecha clínica. La ecografía es la técnica no invasiva 

de elección, ya que es un método rápido, seguro y libre de radiación. En el 

40% de niños menores el diagnóstico se obtiene como hallazgo casual o al 

realizar un estudio ecográfico en pacientes con factores de riesgo (10). Los 

criterios diagnóstico incluyen signo de Murphy ecográfico, engrosamiento de la 

pared vesicular de más de 3 mm, distensión vesicular, líquido perivesicular y 

signo de doble contorno. Aunque se ha reportado que este estudio  tiene 

especificidad de 80-90% (11), cuenta con el inconveniente que el diagnóstico 

preciso depende estrechamente de la experimentación del operador. 

 

Los conteos hemáticos pueden demostrar ligero aumento de leucocitos (12), 

pudiendo encontrarse cierta elevación en dependencia de la severidad del 

proceso, aunque no es patognomónico al igual que la leve elevación de 

enzimas pancreáticas. 
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Actualmente, el tratamiento definitivo de la colelitiasis se lleva a cabo mediante 

colecistectomía y el abordaje laparoscópico es el estándar de oro (11). La 

técnica para la realización de colecistectomía abierta fue descrita originalmente 

por Langenbuch en 1882, teniendo como inconvenientes las molestias 

inherentes a la amplitud de la incisión y el prolongado estado posoperatorio. En 

1987, Phillip Mouret, en Francia, describió una técnica que combina las 

ventajas de la cirugía tradicional y la mínima invasión, ahora conocida como 

colecistectomía laparoscópica (14). El primer reporte de colecistectomía 

laparoscópica en niños fue hecho por Holcomb y colaboradores en 1991(15). En 

México, la primera colecistectomía laparoscópica en niños fue informada por 

Cervantes y colaboradores en 1992 (14), seguida por de Azuara y colaboradores 

en 1993(16). En pediatría, el incremento de la sospecha diagnostica y el uso 

libre del ultrasonido, así como el avance en la tecnología permite mejores 

resultados en el diagnóstico y tratamiento (17). En el Hospital Pediátrico 

Moctezuma la primera colecistectomía laparoscópica se llevó a cabo 1999 y se 

lleva a cabo de forma rutinaria a partir del 2008.  
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SINDROME POSTCOLECISTECTOMIA (SPC)  

 

Se define como la falta de mejoría o recurrencia de síntomas después de que 

se llevó a colecistectomía para el tratamiento de colelitiasis. Acorde a un 

estudio publicado por el Instituto Nacional de Salud Pública, alrededor del 40% 

de los pacientes con colecistectomía tienen uno o más síntomas abdominales 

un año después de la operación (18). Sin embargo; en la mayoría de los casos, 

el diagnóstico de SPC suele volverse más específico después de nuevas 

evaluaciones médicas. Alrededor del 95% de los individuos con SPC recibirán 

un nuevo diagnóstico a los cinco años después de la colecistectomía 

laparoscópica (17,19).  

 

Etiopatogenia: Estudios prospectivos en pacientes de ambos sexos con 

colecistectomía han demostrado que en el 95% de ellos ven desaparecidos en 

forma completa las molestias que les hicieron llegar a cirugía, sin embargo, en 

el porcentaje restante los pacientes reconsultan por una gama de quejas que la 

mayoría de los cirujanos lo etiquetan como SPC(20). Algunos pacientes reportan 

movimientos intestinales masivos con o sin evacuaciones diarreicas tras la 

ingesta de alimentos colecistoquinéticos. La explicación patogénica más 

aceptada explica que la ausencia del reservorio vesicular es lo que ocasiona 

una alteración en el metabolismo de los ácidos biliares; (20) aumentando la 

concentración del ácido deoxicólido en las heces, que actúa como irritante en 

el recto y conduce a la sensación de urgencia defecatoria. Otras posibles 
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explicaciones incluyen  aumento de la secreción intestinal como consecuencia 

del efecto estimulante del ácido deoxicólico sobre el transporte 

hidroelectrolítico en el epitelio cólico humano (21,22), produciendo movimientos 

intestinales masivos y evacuaciones diarreicas. Hay otras diversas 

explicaciones biliares para el dolor abdominal después de una colecistectomía 

por colelitiasis: coledocolitiasis, cálculos retenidos en conducto cístico, vesícula 

biliar retenida, papilitis estenosante, estenosis, discinesia biliar y diarrea 

postcolecistectomía (20). 

 

Cuadro clínico: Este síndrome puede dividirse en forma aguda y crónica y está 

representado por dos eventos fisiopatológicos con traducción clínica 

inespecífica. El primero consiste en que el flujo continuo de bilis al tracto 

gastrointestinal superior puede contribuir a inflamación esofágica y gástrica, 

produciendo gastritis, dolor abdominal y potencialmente vómitos y pérdida de 

peso. El segundo evento se relaciona con el tubo digestivo inferior, ya que 

pueden presentar evacuaciones diarreicas con dolor abdominal tipo cólico 

secundario a la presencia continua de colecistoquinina(23). El diagnóstico del 

SPC se realiza por exclusión, ya que los síntomas podrían ser similares a 

aquellos por los cuales inicialmente se extirpó la vesícula biliar. Los síntomas 

pueden ser ocasionales o podrían alternar en severidad y frecuencia (24). El 

riesgo de lesión a la vía biliar en todo paciente con síntomas 

postcolecistectomía, obliga a que éstos sean revalorados en busca 

especialmente de estigmas de enfermedad hepática. Las pruebas hepáticas y 
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amilasa en pruebas iniciales deben ser efectuadas lo mismo que estudios 

endoscópicos y baritados o bien, colangiografía endoscópica.  

 

El tratamiento debe ser condicionado por el diagnóstico específico y debe ser 

llevado a cabo lo más pronto posible y de acuerdo con la severidad de los 

síntomas. Si el diagnóstico no queda esclarecido, el paciente debe ser tratado 

en forma conservadora (25). 
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3. HIPOTESIS 

El síndrome postcolecistectomía en niños es menos frecuente que lo reportado 

en la población adulta y sus manifestaciones clínicas son menos severas. 

 

4. OBJETIVOS 

Objetivo general: conocer la frecuencia del síndrome postcolecistectomía en 

pacientes operados de colecistectomía laparoscópica en el Hospital Pediátrico 

Moctezuma durante el periodo del 2010 al 2014, y las características 

predominantes en nuestra serie.  

Objetivos específicos: 1) Identificar el tiempo entre la cirugía y el diagnóstico 

inicial de SPC, presencia de factores de riesgo (edad, sexo, índice de masa 

corporal, etc.); 2) Conocer si la presencia de complicaciones quirúrgicas, días 

de estancia hospitalaria, tiempo entre diagnóstico y realización de cirugía, etc. 

tienen algún impacto en la intensidad o frecuencia del síndrome 

postcolecistectomía; 3) Describir si las alteraciones en los exámenes de 

laboratorio durante la hospitalización representan algún riesgo para síndrome 

postcolecistectomía.  
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5. METODOLOGIA 

Se realiza una revisión descriptiva, retrospectiva y transversal de todos los 

episodios de colecistectomía en los pacientes operados de colecistectomía por 

colelitiasis en el Hospital Pediátrico Moctezuma, durante el periodo de Enero 

2010 a Agosto 2014. Se registraron datos demográficos, edad, sexo, datos de 

contacto, edad, diagnóstico, síntomas de presentación, hallazgos 

ultrasonográficos, hallazgos quirúrgicos y evolución postoperatoria. En una 

segunda fase se realizó contacto telefónico con sus padres o cuidadores 

primarios, a los cuales, previo consentimiento verbal, se realiza una entrevista 

vía telefónica, para completar un cuestionario donde reflejan recurrencia de  

síntomas similares a los experimentados antes de la colecistectomía. Las 

preguntas se realizaron en  base a la sintomatología asociada a síndrome 

postcolecistectomía (8), posterior a un año de realizada la colecistectomía 

laparoscópica, contemplando presencia de mismo dolor en Hipocondrio 

derecho, la intolerancia a colecistoquinéticos, esteatorrea, y otras 

complicaciones como gastritis, aumento o pérdida de peso, vómitos (Apéndice 

1).   

Los resultados fueron examinados utilizando Microsoft Excel 2010 (Redmond, 

WA, EUA) y se realizó prueba de X2 utilizando SPSS (IBM Corp. Released 

2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) 

versión 22, determinando valor de p<0.05 como significativo.  
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6. RESULTADOS 

De Enero del 2010 a Agosto del 2014, se realizaron 71 colecistectomías 

laparoscopias. Se excluyeron del estudio 24 pacientes al no cumplir los 

criterios de inclusión, 11 pacientes por presentar pancreatitis previo a la cirugía 

o en el postoperatorio; 5 pacientes que presentaron sintomatología y analítica 

sugestiva de coledocolitiasis previa o residual; 8 pacientes con quienes no se 

logró realizar contacto telefónico para el seguimiento). Las características 

demográficas y clínicas de los 46 pacientes analizados se muestran en la 

Tabla 1 y Figura 1. 

 

De los 46 pacientes objeto de este estudio, ninguno presento episodio previo 

de ictericia, pancreatitis aguda o un ingreso hospitalario por causas de 

obstrucción biliar. Todos los pacientes presentaron dolor preoperatorio, 

descrito en el 63% de los casos de tipo cólico en hipocondrio derecho o 

epigastrio y en el 37% como dolor constante en hemiabdomen superior con 

leves exacerbaciones de localización imprecisa. El vómito (26%) y la 

intolerancia a los Colecistoquinéticos (22%) fueron los síntomas acompañantes 

más frecuentes (Figura 2). Entre los hallazgos quirúrgicos de 4 de ellos no 

presentaron litos, 1 de ellos sufrió infección de herida quirúrgica y todos los 

pacientes recibieron analgésicos a base de metamizol y ceftriaxona por 24 

horas antes del egreso.  
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Sexo 

 Masculino 

 Femenino 

 
13 (28.2%) 
33 (71.7%) 

Índice de Masa Corporal 

 Normal 

 Sobrepeso 

 Obesidad 

 
18 (39.1%) 
11 (23.9%) 
17 (36.9%) 

Edad (<18 años) 

 Media (DE) 

 
13.5 (2.3) 

IMC: Índice de Masa corporal; DE: desviación estándar. 

Tabla1. Características demográficas. 

 

 

Figura 1. Distribución de pacientes por edad  
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Figura 2.- Frecuencia de síntomas al momento de presentación. CCK: 
Colecistoquinéticos 

 

 

En la revisión postoperatoria, el seguimiento del egreso a la realización de la 

encuesta fue en promedio 29 meses (rango: 9 – 60 meses). Diez pacientes 

señalaron encontrarse asintomáticos y 36 continuaban con alguna sintomatología 

posterior a la colecistectomía (Figura 3), siendo el más frecuente la intolerancia a 

los colecistoquinéticos (44%),seguido de presencia del mismo tipo de dolor (12%), 

esteatorrea (10%) y presencia de complicaciones como gastritis (11.8%), vómito 

(13%) y aumento de peso (4.5%).  

 

Se determinó que en nuestra población en estudio solo 7 pacientes cumplían 

criterios completos para síndrome postcolecistectomía, presentando como criterios 

estrictos la presencia del mismo tipo de dolor, intolerancia a colecistoquinéticos, 
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13 
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esteatorrea y complicaciones (gastritis, vómito y aumento de peso). Solo 10 

pacientes eran asintomáticos, y el resto presentó, al menos, un síntoma (Figura 4). 

 

Figura 3.- Frecuencia de Síntomas Postoperatorios. Las complicaciones 
incluyen: Gastritis, Infección de herida, Pérdida de peso, Vómitos, y /o 

Aumento de peso 

  

 

Figura 4: Distribución por sexo y frecuencia de pacientes asintomáticos, 
sintomáticos y con SPC completo. SPC = Síndrome Post Colecistectomía 
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El análisis estadístico con Test exacto de Fisher, demuestra que la diferencia 

entre género masculino y femenino, corroboración de presencia de litos 

durante la cirugía, leucocitosis y amilasa >100UI/L previos a la 

colecistectomía, no tienen relación estadística significativa (p=<0.05) con la 

presencia de síndrome postcolecistectomía (Tabla 2). 

 

Variable Sintomáticos Asintomáticos p 

Hombres 10 3 1 

Mujeres 26 7 1 

IMC Normal 13 5 0.48 

Sobrepeso 10 1 0.48 

Obesidad 13 4 0.48 

Leucocitosis >10,000/mm3 10 3 1 

Litos confirmados 42 4 0.26 

Amilasa >100 UI/L 1 5 1 

Tiempo transcurrido entre 
diagnóstico y realización de cirugía 

(>30 días) 

3 14 0.000188 

 

Tabla 2: Análisis multivariable. Se consideró valor de p significativo < 0.05 

 

 

En análisis multivariable con chi cuadrada (Tabla 2) se observó que la 

realización de la colecistectomía en un tiempo menor a 30 días después del 

diagnóstico inicial tuvo una relación estadísticamente muy significativa (p = 

0.0001) con la presencia de síntomas.  
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La presencia de obesidad, peso normal, o sobre peso, sexo, presencia de 

litos, amilasa > 100 UI/mL o leucocitosis > 10,000 / mm3 no se relacionaron 

estadísticamente con la presencia de síntomas post-colecistectomía.   
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7. DISCUSIÓN 

 

En general, más del 90% de los pacientes considera a la colecistectomía 

laparoscópica un éxito rotundo en sus síntomas preoperatorios (24). Sin 

embargo, un número significativo continúan experimentando síntomas, lo que 

integraría el diagnóstico de (Síndrome Postcolecistectomía). 

  

No se conoce con certeza qué factores es preoperatorios son predictivos de 

recidiva en la sintomatología preoperatoria (27). La persistencia del dolor 

postoperatorio en las series consultadas oscila entre el 9 y el 34%, persistencia 

que ha sido atribuida, a una historia de larga evolución de dolor preoperatorio, 

o a un mal funcionamiento del esfínter de Oddi después de la 

colecistectomía(28), a la atribución errónea de la colelitiasis del dolor 

preoperatorio(29), al número de cálculos biliares(30), al incremento del reflujo 

duodeno-gástrico (31) e incluso a  la psicolabilidad del paciente (32). 

 

 Ure y colaboradores (9) identificaron variables de predicción de mala evolución 

postoperatoria, concluyendo que la disparidad de resultados obtenidos puede 

atribuirse a los diferentes métodos de evaluación, a preguntas sesgadas en el 

cuestionario o bien a la dificultad de interpretar la compleja sintomatología que 

habitualmente refiere el paciente. 
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En el presente estudio, el 78% de los pacientes continuó presentando algún 

síntoma al año de la intervención. En el 20% de los casos persistía el dolor, de 

las mismas características preoperatorias, sin existir afección biliar que lo 

justificara y 70% persistió con intolerancia a la ingesta de colecistoquinéticos. 

El 15% cumple criterios completos para síndrome post-colecistectomía, 

mientras que sólo 22% se reportan asintomáticos. Ningún paciente con dolor 

como único síntoma preoperatorio presentó su persistencia en el estado 

postoperatorio, ni en el seguimiento. Aún no están aclaradas las dudas 

planteadas por diversos autores, sobre si los pacientes con dolor 

postcolecistectomía son más sensibles a las molestias dispépticas o si los 

síntomas dispépticos son el origen del dolor postoperatorio (33,34), aunque la 

menor presencia del dolor (22%) en los enfermos con sintomatología 

postoperatoria nos hace inclinarnos por el segundo supuesto. 

 

Si bien el paciente con dolor tipo cólico y escaso o nulos síntomas dispépticos 

(náuseas, inflamación abdominal, flatulencia, eructos, sensación de saciedad 

temprana, pirosis “ardor torácico”, regurgitación) presentará un elevado índice 

de curación con la colecistectomía laparoscópica, aquellos enfermos con dolor 

abdominal de localización imprecisa y predominio de síntomas dispépticos, 

hacen prever un mal resultado postoperatorio. Es de destacar que en nuestra 

serie hay un elevado porcentaje de pacientes que continúa con uno o más 

síntomas dispépticos. 
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La elevada presencia de síntomas a 12 meses después del evento quirúrgico 

resolutivo nos hace cuestionar si la colecistectomía realmente mejoró la 

sintomatología que llevó a los padres de los pacientes a pedir ayuda médica y 

sugerimos que el seguimiento de estos pacientes sea más estrecho y dirigido 

específicamente a detectar y tratar oportunamente a éstos pacientes ya que, 

acorde a nuestros resultados, la persistencia de dolor es alarmante.   

 

Es también de importancia destacar que la intervención quirúrgica dentro de 

los primeros 30 días al momento del diagnóstico se correlacionó muy 

significativamente con pacientes asintomáticos (Tabla 2). Teóricamente, la 

presencia de síntomas postoperatorios se puede relacionar de manera 

directamente proporcional con la cronicidad de síntomas hasta el momento 

antes de la cirugía. Hay reportes en los que la colecistectomía temprana 

previene eventos de pancreatitis. Si bien en nuestra cohorte eliminamos los 

pacientes que tuvieron pancreatitis biliar, podríamos argumentar que la 

intervención oportuna, esto es, antes de los 30 días de hecho el diagnóstico 

ultrasonográfico de litos en la vesícula biliar aunado a síntomas, previene la 

presencia de síntomas postocolecistectomía.     

 

Hasta el momento de escribir estas líneas y hasta nuestro conocimiento 

creemos que este es el primer estudio que busca determinar la presencia de 

síntomas postcolecistectomía en una población pediátrica en América Latina 
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con un seguimiento de más de 12 meses con hallazgos importantes referente a 

la persistencia de síntomas. Sin embargo, comprendemos que nuestro estudio 

tiene múltiples limitantes: en primer lugar, la descripción del dolor abdominal de 

nuestros pacientes puede ser altamente subjetiva. Aunque hicimos nuestro 

mejor esfuerzo en realizar una pregunta clara y específica al respecto 

(Apéndice 1: Cuestionario), no podemos asegurar que eliminamos el sesgo de 

que los pacientes sufrían un tipo de dolor abdominal diferente del que los llevó 

a pedir ayuda médica y realizar la intervención quirúrgica inicial. En segundo 

lugar se encuentra el seguimiento telefónico que también aporta un grado no 

medible de subjetividad al no tener una entrevista cara a cara con los familiares 

y pacientes y reducir el riesgo de malentendidos. Creemos, también, que haber 

incluido solamente pacientes sometidos a colecistectomía por abordaje 

laparoscópico reduce sustancialmente que el reporte de dolor postoperatorio 

se confunda con el dolor de herida, el cual es mayor en pacientes sometidos a 

colecistectomía abierta. Una intervención necesaria en esta cohorte de 

pacientes es aumentar el tiempo de seguimiento y determinar si la presencia 

de dolor tiene un decremento sostenido, como ha ocurrido en otros reportes.  

  

 Página 21 

 



 

 

 

 

 

8. CONCLUSIONES 

La frecuencia del síndrome postcolecistectomía es más alta de la esperada en 

esta cohorte de pacientes pediátricos sometidos a colecistectomía 

laparoscópica, hasta en un 78% en comparación con la población adulta (20-

40%). La etiología de éste síndrome se mantiene aún sin causa aparente, el 

cual seguramente es multifactorial. La intervención oportuna, antes de los 30 

días después de confirmado el diagnóstico, parece prevenir la frecuencia de 

síntomas postcolecistectomía. 

 

 

9. RECOMENDACIONES 

1) Mantener vigilancia estrecha de los pacientes operados por colelitiasis 

en el Hospital Pediátrico “Moctezuma” a fin de vigilar su evolución 

postoperatoria de manera prospectiva por lo menos durante 5 años, de 

modo que se puedan realizar curvas de seguimiento estilo Kaplan-

Meier. 

2) Continuar este estudio de manera prospectiva para corroborar los 

hallazgos, particularmente la relación del momento de cirugía con el 

tiempo de diagnóstico y vigilar la presencia y tipo de dolor y, de ser 

posible, reproducirlos. 

3) Delimitar los pacientes que tienen todos los criterios de Síndrome 

Postcolecistectomía con una lista de criterios clínicos más estricta y con 

seguimiento cara a cara con familiares y pacientes y realizar una ruta 
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diagnóstica crítica exhaustiva que logre descartar otras causas de dolor 

abdominal no relacionado con colecistectomía o vía biliar en pacientes 

operados por colelitiasis e identificar a aquellos que, efectivamente, 

sufran de dolor postoperatorio específicamente relacionado con la 

colecistectomía. 
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11. ANEXO 

Apéndice 1: CUESTIONARIO 

Cuestionario aplicado por vía telefónica a los pacientes del estudio: 

 
 Pregunta 1: Después de la cirugía: ¿volvió a presentar el mismo dolor por el 

cual se le quitó la vesícula? 
Respuesta: 1 – Si      2 – No 
 

 Pregunta 2: Después de la cirugía: ¿tiene dolor abdominal después de 
comer alimentos como chocolate, aguacate, papas fritas, chicharrón, 
gorditas, etc.? 
Respuesta: 1 – Si      2 – No 
 

 Pregunta 3: Después de la cirugía: ¿tiene evacuaciones diarreicas después 
de que come grasas? 
Respuesta: 1 – Si      2 – No 
 

 Pregunta 4: Después de la cirugía: ¿tuvo algún problema de salud 
directamente relacionado con la cirugía en la que se le quitó la vesícula? 
Respuesta: 1 – Si      2 – No 
 

 Pregunta 5. Si la respuesta a la pregunta anterior fue afirmativa ¿Cuál? 
1= Gastritis 
2=Infección de herida     
3=Pérdida de peso 
4=Vómitos 
5=Aumento de peso 
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