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INTRODUCCION: La colecistectomia laparoscépica es uno de los procedimientos quirtirgicos que se realizan con mayor frecuencia,
evolucionando hasta convertirse en una de las cirugias mas seguras. Sin embargo, ninguin procedimiento estd exento de riesgos; en
este contexto, la lesién de via biliar (LVB) constituye la complicacién intraoperatoria mas importante durante una colecistectomia.
La lesién del conducto biliar comdn alcanza una incidencia variable entre 0.4 al 1.4%, misma que se asocia con una morbilidad
significativa a largo plazo, incluyendo estenosis y colangitis recurrente, limitantes significativas en la calidad de vida del paciente [1].
Con el objetivo de disminuir la incidencia de LVB se pueden realizar varios procedimientos alternativos durante una colecistectomia
dificil, entre los que podemos enumerar: colecistostomia, colecistectomia subtotal y/o conversion a colecistectomia abierta. La
colecistectomia subtotal, seglin varios metaanalisis, minimiza la posibilidad de lesién de la via biliar, sin embargo, se asocia con
persistencia o desarrollo de calculos biliares sintométicos en el remanente de la vesicula biliar o del conducto cistico; cuando esto
ocurre, es necesario reintervenir al paciente sintomatico [1,2].

Se estima que entre el 5-40% de los pacientes previamente sometidos a una colecistectomia pueden presentar episodios de dolor
abdominal similares a los que motivaron inicialmente la indicacién quirdrgica, agrupandose bajo el término de “sindrome post
colecistectomia” (SPC) [3]. EL SPC se debe principalmente a una litiasis residual, que representa aproximadamente el 21.3% de
reingresos [4]; entre otras causas de SPC destacan: estenosis o fuga biliar, neuroma en el tejido cicatricial, discinesia biliar, disfuncién
del esfinter de Oddi. Cabe también destacar, dentro de las causas, el sindrome del mufidn cistico (SMC) definido como “presencia
de un conducto cistico residual mayor de 1 cm que puede producir sintomas como consecuencia de la litiasis en su interior”, con
una prevalencia menor al 2.5% entre los pacientes colecistectomizados; sin embargo, un alto indice de sospecha nos permitira
reconocerlo en el postoperatorio inmediato o incluso varios afios después [3,4].

El rango de edad de aparicién del SMC comprende desde los 21 hasta los 90 afios. La preponderancia femenina de la litiasis biliar,
es la probable razén de la mayor presentacion del sindrome en ese género. Clinicamente, el principal motivo de consulta es el dolor
abdominal en hipocondrio derecho y epigastrio, que se presenta en un 77% de pacientes; acompafiado de nausea, en 44% de los
pacientes; vémito en el 31%y fiebre en el 19% de pacientes [5].

La colangioresonancia es la técnica de eleccion no invasiva para la evaluacién del arbol biliar, quedando relegada la
colangiopancreatografia retrograda endoscdpica (CPRE) como técnica estrictamente terapéutica. Ademas, se puede realizar CPRE
con esfinterotomia y la posible colocacién de un stent para ayudar al drenaje del conducto biliar principal, junto con el tratamiento
definitivo quirtrgico, mediante la reseccién del remanente vesicular y/o cistico [3].

El presente reporte de caso detalla una experiencia de reintervencién quirdirgica en un paciente con un remanente de vesicula biliar
y conducto cistico con litiasis.

PALABRAS CLAVE: CONDUCTO CISTICO, ViA BILIAR, COLECISTECTOMIA, LAPAROSCOPIA, COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRA-
DA ENDOSCOPICA.

Case Report Video: Cystic Duct Remnant Syndrome, laparoscopic resection of the remnant

BACKGROUND: Laparoscopic cholecystectomy is one of the most frequently performed surgical procedures, which has gradually evolved
to become one of the safest surgeries. However, no procedure is without risk; in this context, biliary duct injury (BDI) is the most important
intraoperative complication during cholecystectomy. Common bile duct injury reaches a variable incidence between 0.4 to 1.4%, which
is associated with significant long-term morbidity, including stenosis and recurrent cholangitis, significant limitations in the life quality
of the patient [1].

In order to reduce the incidence of BDI, several alternative procedures can be performed during a difficult cholecystectomy, among which
we can list: cholecystostomy, subtotal cholecystectomy and/or conversion to open cholecystectomy. Subtotal cholecystectomy, according
to several meta-analyses, minimizes the possibility of bile duct injury, however, it is associated with the persistence or development of
symptomatic gallstones in the remnant of the gallbladder or cystic duct; when this occurs, it is necessary to reoperate on symptomatic
patients [1,2].

It is estimated that between 5-40% of patients who have previously undergone cholecystectomy, may present episodes of abdominal
pain like those that initially motivated the surgical indication, grouped under the term "post-cholecystectomy syndrome" (PCS) [3]. PCS
is mainly caused by residual lithiasis, which represents approximately 21.3% of readmissions [4]; other causes of PCS include: stenosis or
bile leak, neuroma in the scar tissue, biliary dyskinesia, Oddi sphincter dysfunction. It is also worth highlighting, within the causes, the
cystic duct remnant syndrome defined as "presence of a residual cystic duct greater than 1 cm that produces symptoms as a consequence
of the lithiasis inside it", with a prevalence of less than 2.5% among patients that underwent cholecystectomy; however, a high index of
suspicion will allow us to recognize it in the immediate postoperative period or even several years later [3,4].

The age range of onset of cystic duct remnant syndrome is from 21 to 90 years. The female preponderance of gallstones is the probable
reason for greater frequency of the syndrome in this gender. Clinically, the main reason for consultation is abdominal pain in the right
hypochondrium and epigastrium, which occurs in 77% of the patients; accompanied by nausea, in 44% of patients; vomiting in 31% and
fever in 19% of patients [5].

Magnetic resonance cholangiopancreatography is the non-invasive technique of choice for evaluating the biliary tree, relegating
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) as a strictly therapeutic technique. In addition, ERCP with sphincterotomy
and possible placement of a stent to aid drainage of the main bile duct can be performed, along with definitive surgical treatment, by
gallbladder andj/or cystic remnant resection [3].

This case report details an experience of surgical reintervention in a patient with a remnant gallbladder and cystic duct with lithiasis.

KEYWORDS: CYSTIC DUCT, BILE DUCTS, CHOLECYSTECTOMY, LAPAROSCOPY, RETROGRADE ENDOSCOPIC CHOLANGIOPANCREATOGRAFPHY.
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Video Caso Clinico: Sindrome del muiién del cistico, reseccion laparoscdpica del remanente.

Pall Alejandro Sarmiento Beltran, Juan Sebastidn Ordéfiez Pefia, Maria Soledad Ordéfiez Velecela, Ismael Francisco Peséantez Brito.

El presente caso trata de una paciente de 32 afios, de sexo
femenino, quien, un mes antes del cuadro actual, fue intervenida
quirGrgicamente por colecistitis aguda litidasica moderada; se le
realizé una colecistectomia subtotal debido a la dificultad para
identificar estructuras anatémicas.

La paciente acudid al servicio de emergencia del Hospital Basico de
Paute por presentar, tras ingesta copiosa, un cuadro de cinco dias de
evolucidn caracterizado por dolor abdominal tipo cdlico localizado
en hipocondrio derecho de intensidad 8/10 en escala visual analoga
(EVA), acompafiado de nauseas que no llevaron al vémito. El
examen fisico, al ingreso, reveld: signos vitales estables, indice de
masa corporal de 36.51, facie ictérica; abdomen simétrico y globoso
a expensas del paniculo adiposo, blando y depresible, doloroso a
la palpacion profunda en el epigastrio e hipocondrio derecho, con
ruidos hidroaéreos presentes.

Se administré butilescopolamina por via intravenosa para manejo
del dolor, con lo que el cuadro descrito mejord parcialmente;
sin embargo, transcurridas 18 horas el dolor se exacerb6. Como
parte del manejo integral, al ingreso se realizaron examenes
complementarios de laboratorio (Tabla 1), en los que se evidencié
alteracion de la funcién hepdtica. Tras valoracién del cuadro
clinico y teniendo en consideraciédn los resultados y el antecedente
de colecistectomia dificil, con un alto indice de sospecha de
coledocolitiasis residual, se indicé CPRE. La CPRE reveld dilatacién
del conducto cistico y la presencia de cuatro litos en el remanente
vesicular, que no pudieron ser removidos durante el procedimiento
(Imagen 1). Con el diagnéstico de sindrome del mufién cistico,
y previo consentimiento informado, se procedié a la resolucién
quirdrgica por via laparoscépica.

Tabla 1. Resultados de examenes de laboratorio al ingreso.

Parametro Resultado Valores de Referencia
Biometria hematica
Glébulos blancos 7.02 4-10xmm3
Neutrofilos (%) *65.2 55 - 65%
Linfocitos (%) 27 25 - 40%
Monocitos (%) 6 2-10%
Eosindfilos (%) 1.6 0.5-5%
Basofilos (%) 0.2 0-2%
Globulos rojos 4.79 4 -6 millones xmm3
Hemoglobina *12.6 13-17(g/dL)
Hematocrito 40.2 40 - 50%
Plaquetas 306 150 - 450 x mm3
Quimica Sanguinea
Bilirrubina total *2.18 0-1.2 (mg/dL)
Bilirrubina directa *1.27 0-0.3(mg/dL)
Bilirrubina indirecta *0.91 0-0.9(mg/dL)
TGO *144.4 0-31(U/L)
TGP *281.2 0-32(U/L)
Fosfatasa alcalina *453 35-190(U/L)
Gama GT *396 5-36(U/L)
LDH 378 0-480(U/L)
Amilasa 45 28 -100(U/L)
Lipasa 423 13-60(U/L)

*Valores fuera del rano de referencia.
Fuente: Registros médicos del Hospital Bésico de Paute. Valaores

Elaborado: los autores.
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Imagen 1. CPRE realizada en la que se evidencian litos en el
interior del remanente vesicular y del conducto cistico.

Fuente: Historial médico del paciente.

Durante el procedimiento quirdrgico se observaron multiples
adherencias colecisto-epiploicas de facil diseccion, el remanente
vesicular de 3x2x1 centimetros con paredes engrosadas y dilatacién
tanto del conducto cistico como del conducto colédoco.

Se procedi6 inicialmente con adherenciolisis (Imagen 2); se
identifico y se inici6 la diseccion del remanente vesicular,
lograndose la identificacién e individualizacion con posterior clipaje
y cauterizacion de la arteria cistica; a continuacion, el conducto
cistico fue disecado, se removi6 el clip colocado en la cirugia
previa, lo que permiti6 la extraccidn de los litos de 3-4mm en su
interior; finalmente, se realizé clipaje del conducto cistico con clips
de polimero a nivel proximal y posterior reseccion del remanente
vesicular (Imagen 3y 4).

La paciente permaneci6 hospitalizada por 48 horas, asintomatica,
sin presentar complicaciones postquirdrgicas. Fue dada de alta,
tras buena evolucion clinica, remision de dolor y tras control de
examenes complementarios que indicaron la reduccion de las
enzimas hepaticas (Tabla 2). Se realizb seguimiento diez dias
después del alta, con control de exdmenes de laboratorio (Tabla 3)
que evidenciaron una evolucidn favorable y resolucién completa
del cuadro.

Imagen 2. Transoperatorio: Remanente vesicular con miiltiples
adherencias colecisto-epiploicas

Imagen 3. Transoperatorio: Seccién de remanente con
varios litos de 3-4 mm en su interior, previo clipaje
de cistico con dos clips de polimero a nivel proximal.




Video Caso Clinico: Sindrome del muiidn del cistico, reseccion laparoscopica del remanente.

Pall Alejandro Sarmiento Beltran, Juan Sebastian Ordéfiez Pefia, Maria Soledad Ordéfiez Velecela, Ismael Francisco Pesantez Brito.

Imagen 4. Transoperatorio: Vision de clips de titanio en arteria
cistica y de polimero en conducto cistico.

Tabla 2. Examenes complementarios de laboratorio previos a la
alta médica.

Parametro Resultado Valores de Referencia
Biometria hematica
Globulos blancos 717 4-10xmm3
Neutrofilos (%) 63.7 55 - 65%
Linfocitos (%) 26.8 25-40%
Monocitos (%) 6.8 2-10%
Eosindfilos (%) 2 0.5-5%
Basofilos (%) 0.7 0-2%
Globulos rojos 433 4 -6 millones x mm3
Hemoglobina *11.6 13-17 (g/dL)
Hematocrito *36.3 40 - 50%
Plaquetas 250 150 - 450 x mm3
Quimica Sanguinea
Bilirrubina total 0.78 0-1.2 (mg/dL)
Bilirrubina directa *0.31 0-0.3(mg/dL)
Bilirrubina indirecta 0.47 0-0.9(mg/dL)
TGO 233 0-31(U/L)
TGP *116.5 0-32(U/L)
Fosfatasa alcalina *345 35-190(U/L)
Amilasa 28 28-100(U/L)
Lipasa 28.5 13 -60(U/L)

*Valores fuera del rano de referencia.
Fuente: Registros médicos del Hospital Basico de Paute.

Elaborado: los autores.

ABREVIATURAS

Tabla 3. Examenes complementarios de laboratorio en el
control al décimo dia post- operatorio.

Parametro Resultado Valores de Referencia
Biometria hematica
Glébulos blancos 7.79 4-10xmm3
Neutrofilos (%) *65.1 55 - 65%
Linfocitos (%) 25.1 25 - 40%
Monocitos (%) 6 2-10%
Eosinofilos (%) 37 0.5-5%
Basofilos (%) 0.1 0-2%
Globulos rojos 4.58 4 - 6 millones x mm3
Hemoglobina 134 13-17 (g/dL)
Hematocrito *39.7 40 - 50%
Plaquetas 391 150-450 x mm3
Quimica Sanguinea
Bilirrubina total 0.52 0-1.2 (mg/dL)
Bilirrubina directa 0.2 0-0.3(mg/dL)
Bilirrubina indirecta 0.32 0-0.9(mg/dL)
TGO 17.2 0-31(U/L)
TGP *46.1 0-32(U/L)
Fosfatasa alcalina *210 35-190(U/L)
Gama GT *177.1 5-36(U/L)

*Valores fuera del rano de referencia.
Fuente: Registros médicos del Hospital Basico de Paute.

Elaborado: los autores.

Se relata el caso clinico de una paciente con sindrome de mufién
cistico por antecedente de colecistectomia subtotal, a quién se le
realizé una nueva intervencién quirlrgica y presentd resolucién
completa de cuadro clinico. Son raros los casos descritos de recidiva
de enfermedad litidsica en el remanente de vesicula y/o conducto
cistico, por lo que se hace énfasis en la importancia de la sospecha
diagndstica ante un paciente con clinica indicativa y el antecedente
de colecistectomia dificil.

[ > ] https://youtube.com/watch?v=u6gmKPshVAg

SPC: sindrome post colecistectomia; SMC: sindrome del mufién cistico; CPRE: colangiopancreatografia retrdgrada endoscépica; LVB: lesion

de via biliar; EVA: escala analdgica visual.
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Video Caso Clinico: Sindrome del mufién del cistico, reseccion laparoscépica del remanente.
Pall Alejandro Sarmiento Beltran, Juan Sebastian Orddfiez Pefia, Maria Soledad Ordéfiez Velecela, Ismael Francisco Pesantez Brito.
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