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colecistectomia en pacientes con calculos biliares y dolor
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ABSTRACT

Las guias internacionales aconsejan la colecistectomia laparoscdpica para el tratamiento de la
colelitiasis no complicada. Sin embargo, la practica clinica habitual conlleva gran variabilidad de
criterios quirdrgicos y persistencia del dolor post-colecistectomia en el 10-41% de los pacientes.
Se plantea la posibilidad de no inferioridad de una estrategia restrictiva con seleccién gradual
de los pacientes para esta indicacién.

International guidelines advise laparoscopic cholecystectomy to treat symptomatic,
uncomplicated gallstones. Usual care regarding cholecystectomy is associated with practice
variation and persistent pain in 10-41%. We aimed to compare the non inferiority of a restrictive
strategy with stepwise selection with usual care to assess efficient use of cholecystectomy.

ARTiCULO

El hallazgo de colelitiasis durante el estudio de dolor abdominal tiene una alta probabilidad de
ser interpretado como la causa de los sintomas. La recomendacion de la colecistectomia en el
célico biliar no complicado®? la ha convertido en la cirugia general méas frecuente®, a pesar de la
ausencia de consenso en los criterios de seleccién®.

En este estudio se incluyeron 1067 pacientes con dolor abdominal y colelitiasis ecografica: 537
recibieron el manejo habitual con colecistectomia a criterio del cirujano, mientras que en el
grupo intervencion (n 530) esta decision dependia del cumplimiento de los criterios ROME I11°.

Alos 12 meses, 298 pacientes del grupo intervencién (56%; 95% Cl, 52.0-60.4) presentaban buen
control del dolor (EVA <4) frente 321 (60%, 55.6- 63.8) en el grupo control. No se demostro la
no inferioridad en el grupo con criterios de seleccidn (diferencia 3-6%, 95%; Cl -8 a 6%; p 0.316)
aungue si se realizaron menos colecistectomias de forma significativa (68% vs. 75%, p 0.01). No
hubo diferencias en efectos adversos, complicaciones biliares ni quirdrgicas entre ambos
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grupos. En un 34% de los pacientes sin colecistectomia se encontraron diagndsticos alternativos
como reflujo-gastritis (10%) o colon irritable.

COMENTARIO

Estudios previos habian mostrado similares resultados con respecto al dolor persistente
comparando tratamiento quirudrgico v. conservador, si bien el 50% de estos acabaron en una
cirugia méas tarde”’.

El estudio SECURE destaca el control sintomatico subdptimo tras la colecistectomia en el célico
biliar no complicado, sin que restringir la seleccion de pacientes haya mostrado mejores
resultados. Un notable 30% de estos pacientes violaron el protocolo al realizarse la intervencion
a pesar de no cumplir los criterios, probablemente basandose en la expectativa de mejora. Se
requieren tiempos de seguimiento mds prolongados que avalen estas conclusiones.

Los resultados ponen en duda que la colecistectomia sea la solucion a pacientes con sintomas
atribuidos a litiasis biliar, pudiendo ser una entidad sobrediagnosticada y ademas de que la
cirugia podria suponer un factor de riesgo para el sindrome metabdlico®.
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