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Resumen

La colelitiasis o litiasis biliar es una patologia
infrecuente en la edad pediatrica; aunque, con

los avances tecnoldgicos, su diagnéstico se ha
incrementado exponencialmente. Cursa de manera
asintomatica en un elevado porcentaje de casos
(ocasionalmente, no se diagnostica hasta la edad
adulta); pero, en ciertas circunstancias, la falta de
diagndstico y tratamiento adecuado pueden originar
morbilidad. Aproximadamente, un 40% de casos

en la infancia son de origen idiopatico. El aumento
de su prevalencia, en la actualidad, se justifica por:
1) la amplia y frecuente utilizacién de la ecografia
como método diagnéstico; 2) la mayor supervivencia y
seguimiento de nifios con patologias graves en edades
tempranas de la vida que obligan a situaciones de
ayuno o nutricién parenteral prolongada; y

3) la realizacion de tratamientos alternativos, como

el trasplante hepatico. A diferencia del adulto, en el
nifio predominan los calculos de tipo pigmentario, con
bilirrubina y carbonato calcico en su composicién.

La colelitiasis asintomatica, descubierta por hallazgo
casual, si no existen factores de riesgo, no requiere
en principio tratamiento, aunque si revisiones
periédicas. En pacientes con sintomas o factores de

riesgo, el tratamiento de eleccion es la colecistectomia

programada, con el fin de evitar complicaciones

Abstract

Cholelithiasis in children is not a frequent illness
although deals without symptoms in an elevated
number of cases; That's why, sometimes, may not
be diagnostic till adulthood. Approximately 40%
of the cases in childhood is idiopathic. Actually
exists increment of its prevalency because of:

1) the use of ultrasonogram as a diagnosis
method; 2) a higher survival and monitoring of
children with serious pathologies in the earlier
years of life which force to fast or parenteral
nutrition. 3) the more frequent use of alternative
treatments like liver transplantation. A difference
with adult is that in children are more common
pigmented gallstone.

Asymptomatic cholelithiasis, discovered by casual
discovery, if we don’t have risk factors, they dont
required treatment, just periodic reviews. In
patients with symptoms or risk factors, treatment
of election is programmed cholecystectomy, to
avoid complications
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Introduccién

La litiasis biliar se define como la for-
macion y/o presencia de calculos en la luz
de la via biliar intra o extrahepatica. Puede
originar problemas de obstruccion al flujo
biliar, infeccion de la via biliar o pancrea-
titis (impactacion del calculo en esfinter
de Oddi). Excepcionalmente, puede existir
perforacion con la consiguiente peritonitis
biliar.
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en menos de un 10% de casos;

un 70% pueden presentar algun

signo de colecistitis crénica y en, apro-

ximadamente, un 20% de pacientes, la
vesicula es normal.

Los cdlculos asientan, preferente-

mente, en vesicula o colédoco. Excep-

S e acompaia de colecistitis aguda

cionalmente, obstruyen el cistico o la
via biliar intra o extrahepdtica. En
pacientes intervenidos con sospecha de
apendicitis, si el apéndice es normal,
debe explorarse siempre la vesicula y la
via biliar. En trasplantados de higado,
pueden formarse cdlculos dentro de la
via biliar intrahepdtica.



Incidencia y prevalencia

Una evidente mejora en los métodos
de diagnéstico (ecografia, RMN, etc.) con-
diciona, actualmente, un aumento de la
prevalencia relacionada, ademas, con la
mayor supervivencia de patologias graves,
diagnosticadas y tratadas en los primeros
meses de vida. La incidencia varia consi-
derablemente segtin la zona geografica(l.2);
en nuestra area, en poblacion infantil sana
y asintomatica, se sitta en torno al 0,13-
0,22%. En los ultimos aiios, la incidencia
se ha incrementado, debido a un mayor
indice de sospecha por la mayor supervi-
vencia de nifios con patologias graves que
predisponen a la formacion de calculos(3).

Aparecen a cualquier edad, incluso
en el periodo fetal. En los primeros afios
de vida, puede afectar a ambos sexos por
igual; en adolescentes y adultos, existe
un claro predominio del sexo femenino.

Entre los factores de riesgo, se
incluyen: patologias graves, como ciru-
gia cardiaca o abdominal importante
(enterocolitis necrotizante, sindrome
de intestino corto), grandes prematuros,
colestasis crénicas, trasplante de 6rganos,
etc.; y patologias que obligan, en ocasio-
nes, a ayuno y alimentacién parenteral
prolongada, factores predisponentes para
la formacién de calculos®).
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Tabla I. Colelitiasis: incidencia (693 pacientes). Porcentajes

Etiologia 0-12 meses 1-5 anos 6-11 anos
Idiopatica 36,4 7,1 3,4
Nutricién parenteral 29,1 2,7
Cirugia abdominal 29,1 21,4 5,1
Enfermedad hepatobiliar 3,6 28,6 2,7
Malabsorcion 5,5 7,1 2,8
Obesidad 8,1
Enfermedad hemolitica 5,5 22,5
Sepsis 14,8

Displasia broncopulmonar 12,7

Valvuloplastia 14,3

La propia fisiopatologia de algu- Etiopatogenia

nas colestasis genéticas, enfermedades
hematoldgicas o alteraciones de la via
biliar en pacientes trasplantados, favore-
cen la formacién de célculos. Firmacos
como cefalosporinas de tercera genera-
cién y furosemida se asocian también a
la formacién de barro biliar(>-7),

En la tabla I, podemos ver la inci-
dencia, por grupos de edad, de una
serie de 693 pacientes en porcentajes
y segin patologias(@.

Tipo de calculos

Y

Colesterol

Y

Diferentes factores étnicos, genéticos y
ambientales (infeccion, colestasis, alimen-
tacion, etc.) pueden favorecer la formacion
de bilis litégena.

Los célculos biliares estin forma-
dos por material amorfo o cristalino
precipitado en la bilis. Se clasifican,
seglin su composicién, en célculos
de colesterol y cdlculos pigmentarios

negros o pardos (Fig. 1).

Pigmentarios

Colesterol puro

Calculos mixtos de Negros
colesterol Bilirrubina
Colesterol > 50% Carbonato
Calcio Fosfato
Bilirrubina Calcio
Proteinas Proteinas
Carbonatos

Fosfatos Vesicula

Marrones
Bilirrubinato
célcico

Acido palmitico
Acido esteérico

Vias biliares

Figura 1. Colelitiasis:
tipos de calculos.
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Calculos en la vesicula

Calculos en el cuello
de vesicula o cistico
(obstruccion)

Calculos en el
colédoco:
coledocolitiasis
(obstruccion)

Los cilculos de colesterol estin
constituidos por cristales de coles-
terol (>50%) unidos por una matriz
glicoproteica. Pueden tener mini-
mas cantidades de bilirrubina no
conjugada y fosfato clcico, su color
es blanco amarillento y suelen ser
radiotransparentes. Se producen
en situaciones de: hipersaturacién
de colesterol (hipercolesterolemia,
obesidad), disminucién de la sinte-
sis de dcidos biliares o por aumento
de las pérdidas intestinales (resec-
cién ileal).

Los célculos pigmentarios negros
contienen cristales de bilirrubinato
célcico, fosfato y carbonato célcico
en una matriz glicoproteica y con
pequefias cantidades de coleste-
rol (<10%). Son cédlculos de color
negro, multiples, pequenos, de
consistencia dura y superficie irre-
gular, el 50% son radiopacos. Son
caracteristicos de las enfermedades
hemoliticas, nutricién parenteral,
cirrosis y colestasis crénicas. Los
célculos pigmentarios pardos con-
tienen bilirrubinato cilcico amorfo,
sales célcicas de dcidos grasos y un
10-30% de colesterol. Suelen ser
ocres, redondeados y de consisten-
cia blanda, habitualmente multi-
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AN

No sintomas (litiasis biliar
asintomatica o silente)

Célico biliar (litiasis biliar
sintomatica no complicada)

- Empiema
- Perforacién
- Fistulacién

Colescistitis aguda (infeccién)

- Vesicula porcelana

Colescistitis cronica (inflamacion)

Colangitis (infeccion)

Ictericia obstructiva

Pancreatitis

Figura 2. Colelitiasis:

ples. Pueden formarse en la vesicula
o en los conductos biliares. Los
principales factores patogénicos(®
son: el estasis (obstruccién o este-
nosis de los conductos biliares) y la
infeccién biliar. Predominan en la
infancia los calculos pigmentarios
(80%), correspondiendo a cdlculos
mixtos un 19%, aproximadamente,
y siendo excepcional la presencia de
célculos de colesterol puros (<1%).
Son, por tanto, la mayoria cdlculos
radiopacos de bilirrubinato célcico,
oxalato y/o carbonato cilcico.

Causas
a. Idiopatica: en un 40% de casos no

se encuentra, en la infancia, factor
etiolégico que justifique la litia-
sis. Friesen®), en una serie de 693
nifios, objetiva que, en menores de
un afio, los cdlculos eran idiopdticos
en un 37% de casos, mientras que
solo lo eran en un 4% en pacientes
entre 6 y 11 afios.

Gérmenes de diferentes tipos, como:
E. coli, Salmonella, Klebsiella y
algunos hongos, pueden originar
infeccién y estasis dentro del drbol
biliar, modificando las condiciones
fisico-quimicas de la bilis y predis-
poner a la formacién de cilculos.

sintomas clinicos.

c. Secundaria:

Enfermedades hematoldgicas:

- Esferocitosis hereditaria.

- Hemoglobinopatias.

- Enzimopatias.

- Protoporfiria eritropoyética.

- Hemdlisis por isoinmuniza-
cion.

Enfermedades hepiticas:

- Cualquier alteracién del hi-
gado o de la via biliar que
produzca colestasis.

- Asociada con cavernoma por-
tal®) y/o cirrosis hepatica®.

Enfermedades intestinales:

- Enfermedad de Crohn con
afectacién ileal.

- Reseccién ileal.

- Gastroenteritis a E. coli
(produce betaglucuronidasa,
que desconjuga la bilirrubina
y la hace precipitar).

- Pancreatitis.

- Sindrome de Burnett o de
sobrecarga alcalina, por pre-
cipitacién de sales de calcio.

- Fibrosis quistica de pancreas
por disfuncién ileal.

- Obesidad; la ingesta calérica
excesiva aumenta la HMG-
CoA reductasa.

- Diabetes.



- Hiperparatiroidismo, por au-
mento en bilis del contenido
de calcio, que se combina con
bilirrubina y sales insolubles.

- Alimentacién parenteral (in-
terrupcién de la circulacién
enterohepitica).

- Déficit de IgA secretora®.

- Sepsis (5%).

Clinica
La litiasis biliar puede ser (Fig. 2):

1. Asintomitica, en un gran porcen-
taje de casos; suele ser un hallazgo
casual al realizar radiografia, inter-
vencién quirdrgica por otro motivo
o ecografia por otra indicacién.

2. Sintomitica®-10). Los signos clini-
cos pueden ser vagos o imprecisos
(abdominalgia, sensacién nau-
seosa, vémitos, etc.) o, por el con-
trario, presentar dolor intenso de
tipo célico, de minutos u horas de
duracién en hemiabdomen superior
derecho, que se irradia a hipocon-
drio derecho o escipula y que puede
o0 no acompaifiarse de fiebre, vémi-
tos y/o ictericia; no suelen existir
signos de irritacién peritoneal, salvo
que exista alguna complicacién
grave, en cuyo caso podria plantear
el diagnéstico diferencial con otras
causas de abdomen agudo.

Las complicaciones de la colelitiasis
incluyen, ademas de la infeccion (cole-
cistitis o colangitis) o colestasis®10): la
emigracién del cdlculo al colédoco,
con obstruccién total o parcial al flujo
biliar y la impactacién del cdlculo en el
cistico o en el esfinter de Oddi, produ-
ciendo pancreatitis. Excepcionalmente,
puede existir perforacién y peritonitis.

En pacientes trasplantados (con Y
de Roux de via biliar o anastomosis

Figura 3. Célculo en vesicula.

colédoco-colédoco y colecistectomi-
zados), la litiasis puede aparecer en
la via biliar intrahepdtica, precisando
entonces tratamiento mediante colan-
giografia transparietohepitica (frag-
mentacion y arrastre del calculo).

Diagnostico (Tabla II)

El método diagndstico mas sensible
y especifico es la ultrasonografia (98%).
Con una ecografia, se puede detectar la
presencia de barro biliar o calculos, que
se visualizan como una imagen hiperecogé-
nica que deja sombra acustica (Fig. 3). Si
existen sintomas (cdlico biliar) nos ayudara
la clinica y la exploracion fisica, pudiendo
existir, entonces, alteracion de las pruebas
de funcién hepatica (aproximadamente en
un 20% de pacientes).

Tabla Il. Colelitiasis: diagnéstico

- Ultrasonografia: sensible y
especifica

- Radiografia abdomen

- Colangiografia RMN

- Colangiografia
transparietohepatica

- Colangiopancreatografia
retrégrada

Con la ecografia, se puede deter-
minar la localizacién y tamaiio de los
cilculos (Fig. 3), si la via biliar estd
o no esta dilatada (Fig. 4), asi como
la morfologia de la vesicula (engrosa-
miento de la pared sugestivo de cole-
cistitis, etc.) (Fig. 5). El paciente debe
estar en ayunas. Es una técnica no
invasiva ni costosa, que debe realizarse
rutinariamente si se sospecha patologia
o existen factores de riesgo.

El funcionalismo de la vesicula se
puede valorar con un control ecogra-

9. 4nH

14.4HH

Figura 4. Coledocolitiasis.
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fico en ayunas y otro tras ingesta de
comida grasa (vaciamiento).

La radiografia simple de abdomen
permite identificar los cdlculos de alto
contenido en calcio; en el nifio, puede
ser util, ya que un elevado porcentaje
de cdlculos son radiopacos.

La colangioresonancia es util para
situaciones en que la ecografia no es
concluyente o no permite la explora-
cién de toda la via biliar.

Las pruebas bioquimicas, al no ser
especificas, son de poca ayuda para
el diagnéstico. Puede observarse una
elevacién de la fosfatasa alcalina y
signos de colestasis bioquimica si hay
obstruccién al flujo biliar, lo mismo
que cierta elevacién de transaminasas y
leucocitosis si coexisten signos clinicos
de infeccién.

Complicaciones infecciosas

+  Colecistitis aguda (Fig. 5)(11),
debida en un elevado porcentaje
de casos, a la obstruccién del con-
ducto cistico por un cilculo, origina
inflamacién y engrosamiento de
la pared vesicular e infeccién por
gérmenes de origen entérico. En
un pequefio porcentaje de casos,
no hay evidencia de litiasis y suele
presentarse en pacientes criticos,
diabéticos o en relacién con infec-
ciones atipicas (c/ostridium, cito-
megalovirus...). El tratamiento se
basa en medidas generales (ayuno,
suero, analgesia y antibioterapia)
y colecistectomia laparoscépica.
En cuanto al momento més ade-
cuado para la intervencién, diversos
metandlisis(1213) confirman que la
colecistectomia precoz es la mejor
opcién en pacientes con riesgo
quirdrgico bajo, ya que la colecis-

Figura 5. Colecistitis.
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Tabla Ill. Criterios diagnésticos de colangitis aguda

Clinica -

Historia previa de enfermedad biliar

- Fiebre y/o escalofrios

- Ictericia
- Dolor abdominal

Laboratorio -
T VSG, T PCR)

Datos de respuesta inflamatoria (leucocitosis,

- Alteracion en las pruebas de funcién hepatica

Técnicas de imagen -

tectomia diferida comporta mds
complicaciones y morbilidad.

* Colangitis aguda, originada por
la combinacién de infeccién y
obstruccién de la via biliar. Las
causas mds frecuentes son los cdl-
culos impactados en el colédoco y
la obstruccién benigna o maligna
de la via biliar. Es una infeccién
potencialmente grave. El trata-
miento exige: ingreso hospitalario,
medidas de soporte, antibioterapia
intravenosa adecuada y tratamiento
definitivo de la causa primaria en
cuanto sea posible. Tanto la colan-
giopancreatografia endoscépica
retrégrada como la colangiografia
transparietohepdtica percutdnea,
en manos expertas, pueden tener,
en esta situaciéon un papel clave

(Tabla IIT y IV).

Prevencion

Es importante aconsejar al nifio,
como hibito de vida, una alimentacién
equilibrada, evitando el exceso calérico,
adecuando el aporte de grasas a expen-
sas, sobre todo, de dcidos grasos insa-
turados y rica en fibra no absorbible.

Tratamiento (TablaV)

Tratar o no tratar y el tipo de trata-
miento sera una decision a valorar segun:
a) la edad del paciente; b) que exista o no
sintomatologia; c) la etiologia; d) la exis-
tencia de factores de riesgo asociados; y
e) la composicion, tamafo y localizacion
de los calculos(14),

El tratamiento puede ser: 1) médico;
2) quiradrgico; 3) litotricia; 4) radiologia
intervencionista (colangiografia transpa-
rietohepatica o transcistica); y 5) colan-
giopancreatografia endoscépica retrégrada.
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Dilatacién de la via biliar o evidencia de causa etiolégica

En el primer afio de vida(>9), si la
litiasis biliar es asintomdtica y no existe
una enfermedad de base que propicie el
desarrollo de la misma, la actitud debe
ser expectante; ya que, existe evidencia
de la desaparicién espontinea de los
cdlculos, sobre todo en el lactante y
nifio pequefio, bien porque se disuelven,
al modificarse tras el nacimiento las
condiciones fisiopatolégicas de la bilis,
bien porque los cdlculos son eliminados
hasta el intestino a través de la via biliar,
resolviéndose la situacién espontinea-
mente. En estos casos, la actitud sers,
pues, expectante, con controles clinicos
y ecograficos segun la situacién.

Desde un punto de vista prictico,
la colelitiasis asintomdtica, de hallazgo

Tabla IV. Tratamiento antib

colecistitis y colangitis aguda(l3)

Antibidtico

casual, sin enfermedad de base ni fac-
tores de riesgo asociados, no precisa,
en principio, tratamiento; se realizardn
revisiones periddicas, valorando cambio
de actitud si se hace sintomadtica. Solo un
18% de pacientes con colelitiasis asinto-
mitica desarrollan sintomas o compli-
caciones en un seguimiento de 15 afios,
y el paciente asintomdtico suele hacerse
sintomético antes de complicarse.

En adultos, se ha descrito a largo
plazo, una mayor incidencia de neopla-
sias de colon en colecistectomizados,
aunque los resultados son contradicto-
rios segun los diferentes estudios.

El tratamiento médico(1,10,14)

Estaria reservado para las situa-
ciones de barro biliar y/o cdlculos de
colesterol (radioltcidos) de tamafio
pequefio, en nimero menor de tres,
con vesicula funcionante y via biliar
libre de calculos, susceptibles de disol-
verse con la administracién de 4cidos
biliares. Puede utilizarse: 1) el 4cido
ursodeoxicélico (AUDC), en dosis de
10-15 mg/kg/dia; o 2) el dcido queno-
deoxicdlico, en dosis de 10 mg/kg/dia.

EIAUDC se usa de forma preferente
por su mayor rapidez y eficacia. Produce

co empirico de la infecciones de la via biliar:

Colecistitis aguda
litiasica no
complicada*

Amplicilina + gentamicina
Amoxicilina-clavulanico
Cefotaxima

Ertapenem

Colecistitis aguda
litiasica complicada**
(gangrenosa,
enfisematosa, sepsis
grave) o

colangitis

Cefotaxima + metronidazol

Piperacilina-tazobactam

Meropenem

Ertapenem

Tigeciclina

Fluorquinolona (cipro/levofloxacino) + Metronidazol o
clindamicina

Colecistitis aguda
alitiasica***

(Seglin antibioterapia previa del paciente)
Imipenem o meropenem + vancomicina o teicoplanina
+ Fluconazol

Colangitis aguda tras
procedimientos sobre
la via biliar

Piperacilina-tazobactam

Ciprofloxacino

Betalactamico con actividad frente a Ps. aeruginosa
Cefalosporinas (ceftacidima, cefepima)
Carbapenem (imipenem, meropenem)

* Colecistectomia (laparoscépica) programada, urgente opcional

** Colecistectomia urgente en las 48 h siguientes al ingreso

*** Si se considera que hay un elevado riesgo quirdrgico: colecistostomia percuténea
bajo control ecografico previa a la cirugia



Tabla V. Colelitiasis: tratamiento

Médico
- Colesterol
- Lactantes y preescolares
- Calculos
e Blandos
® Pequefios
e Unicos o escasos
- Escasa sintomatologia

Quirtrgico

- Nifios mayores
- Calculos
e Grandes
e Multiples
e Duros
- Factores de riesgo asociados
- Sintomaticos

A Ursodeoxicdlico
Ac. Quenodeoxicolico

un desplazamiento de los dcidos biliares
endégenos y tiene un efecto colerético,
aumentando el flujo biliar intrahepd-
tico. Se tolera bien y no presenta graves
efectos secundarios, solo diarrea en un
pequefio porcentaje de casos.

La duracién del tratamiento
depende de la evolucién. Sien 6 meses
no hay respuesta, debe suspenderse, lo
mismo que si después de dos afios no
han desaparecido totalmente los cdlcu-
los. Parece que la tasa de recurrencia
es menor si se mantiene la terapia con
AUDC a dosis bajas después de con-
seguir la disolucién del célculo.

Con una adecuada seleccién del
paciente, la terapia de disolucién con
dcidos biliares puede llegar a un 60%
de eficacia en cilculos pequeiios.
Existe riesgo de recurrencia, sobre todo
si persisten factores de riesgo, pero no
existen estudios pedidtricos de efecti-
vidad ni de coste-eficacia.

Tratamiento quirtrgico (Tabla VI)

El tratamiento definitivo de la coleli-
tiasis, salvo determinadas situaciones, es
la colecistectomia(12,15),

La mayoria de los autores estdn de
acuerdo en que la principal indicacién
quirdrgica es la colelitiasis sintomdtica
o complicada (colecistitis, pancreatitis,
colico biliar, etc.), de cdlculos grandes,
numerosos o con factores de riesgo
asociados. Algunos autores incluyen,
también, la disquinesia biliar, patologia
mis frecuente en la adolescencia, y las
vesiculas “en porcelana” y excluidas,
ambas situaciones muy infrecuentes
en la edad pedidtrica. Actualmente, en
manos expertas, se prefiere el abordaje
por laparoscopia, ya que presenta varias
ventajas(13-15);

* Esuna cirugia minimamente inva-
siva, sin los inconvenientes y con
menores complicaciones que la
cirugfa tradicional.

*  Esuna intervencién ficil para ciru-
janos entrenados.

* El postoperatorio es corto y en
24 horas el nifio puede volver a su
entorno familiar.

* Elindice de complicaciones es muy
bajo.

* Permite solucionar a la vez otras
patologias que pudiesen coexistir
(hernia, esplenectomia, etc.).

La colecistectomia electiva(l®) esta-
ria reservada para los casos de cole-
litiasis asintomdtica que no presentan
complicaciones; pero en los nifios,
especialmente en los mds pequefios,
los sintomas pueden ser confusos, mal
relacionados o deberse a otras causas.

La existencia de complicaciones
puede obligar a una cirugia de urgencia
que supone mayor morbilidad y ocasio-
nal mortalidad.

Otras indicaciones de colecistecto-
mia serfan(15.16);

*  Pacientes de cualquier edad con sin-
tomatologia clara de colecistitis por
colelitiasis (ictericia, fiebre, dolor en

Tabla VI. Colelitiasis: tratamiento

quirdrgico/intervencionista

- Colecistectomia
e | aparoscopia
e Cirugia convencional
- Radiologia invasiva
e Colangiografia transparieto-
hepética-transcistica
- Colangiopancreatografia
retrégrada
- Litotricia
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hipocondrio derecho); la interven-
cién se realizard, una vez resuelta la
fase aguda mediante antibioterapia,
sin esperar un nuevo episodio que
complicaria innecesariamente la
cirugia, dificultando o impidiendo
la cirugia laparoscépica.

* Nifios mayores de 4-5 afios con
sintomas mas larvados, que pre-
sentan cdlculos radioopacos o en
los que existan factores de riesgo
asociados (hemdlisis, etc.), ya que
el riesgo de colelitiasis y complica-
ciones aumenta con la edad.

*  No es recomendable la cirugia en
nifios menores de 4 afios si estin
asintomaticos.

Litotricia(1”)

La experiencia en Pediatria es
escasa. Se utilizan ondas de choque
que desintegran los cdlculos; es impres-
cindible que exista una vesicula funcio-
nante, cistico visible y un tratamiento
disolvente oral coadyuvante. Los mejo-
res resultados se obtienen en célculos
radiotransparentes, en nimero de 1 a
3, con didmetro de 6-30 mm. La pro-
babilidad de disolucién es del 70-80%
en cilculos menores de 20 mm y del
30-50% en mayores de 20 mm. La tasa
de recurrencia es moderada, 20-30% a
los 5 afios. La principal complicacién
de la técnica es la coledocolitiasis y el
célico biliar. Los efectos secundarios
son escasos, derivados a veces de la
litotricia y, en ocasiones, de la elimi-
nacién del cdlculo fraccionado (colecis-
titis, pancreatitis). La tasa de recurren-
cias al afio en adultos, se sitia en torno
al 10%. Su uso no est4 recomendado en
nifios, podria plantearse inicamente en
casos muy concretos, como pacientes
con enfermedad de base grave, en la
que suponga un riesgo importante la
colecistectomia y que presenten litiasis
biliar sintomdtica con célculo unico y
radiotransparente.

Radiologia intervencionista(18-21)
(Fig. 6)

La colangiografia percutinea
transparietohepdtica o transcistica,
en manos expertas, ofrece buenos
resultados en nifios pequefios, ya que
permite la eliminacién del cilculo
introduciendo un catéter a través del
cistico o de la via biliar intrahepitica.
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Figura 6. Colangiografia percuténea transparietohepatica (CTPH): multiples célculos en via biliar intrahepatica.

Puede estar justificada e, incluso, ser
el tratamiento de eleccién en la cole-
docolitiasis, si no hay otros cilculos
en la vesicula y se puede presuponer
el cese en la formacién de “bilis lit6-
gena’. Permite, ademids, identificar
anomalias subyacentes de la via biliar.
También, en pacientes trasplantados
de higado, secundariamente a una
estenosis de la anastomosis biliar (Y
de Roux, colédoco-colédoco), pueden
originarse calculos tnicos o multiples
en la via biliar intrahepitica, que son
susceptibles de tratamiento mediante
este procedimiento. La disolucién o
fragmentacion de los cdlculos puede
realizarse por medios quimicos o por
medios mecédnicos (cesta) en varias
sesiones.

Colangiopancreatografia retrégrada
endoscopical22,23,25)

En nifios mayores y adolescentes,
puede ser el tratamiento de eleccién
en coledocolitiasis, realizando esfin-
teromiotomia y extraccién del cdlculo
a la luz duodenal; este procedimiento
puede ir seguido, posteriormente, de
colecistectomia electiva.

Coledocolitiasis (Fig. 4)

Los cilculos pueden originarse en
los conductos biliares o, mas frecuen-
temente, emigrar desde la vesicula. Es
infrecuente en lactantes y nifios, aunque
una excepcional forma de presentacion
puede ser la perforacion de la via biliar
extrahepitica con peritonitis biliar.

Puede cursar con dolor abdomi-
nal y signos de obstruccién/infecciéon
(colestasis marcada, pancreatitis/colan-
gitis) o como célico biliar sin ictericia.
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La ecografia abdominal muestra
una alta sensibilidad para detectar dila-
tacién de la via biliar, aunque no tanta
para detectar cdlculos en el colédoco.
La confirmacién diagnéstica, en caso
de duda, se realizard con colangiore-
sonancia magnética, cuyo valor predic-
tivo positivo es del 93-100% y negativo
del 96-100%.

En el tratamiento, debe priorizarse
la extraccién del cilculo, que puede
realizarse mediante: a) colangiogra-
fia transparieto-hepdtica (CTPH),
si existe dilatacién de la via biliar
intrahepdtica, o abordaje transcistico
a través de la vesicula (ambos proce-
dimientos exigen un equipo experto
de radiologia intervencionista); o b)
colangiopancreatografia retrégrada
(CPRE), que estaria indicada cuando
la confirmacién diagnéstica de coledo-
colitiasis se completa con la extraccién
endoscépica.

Segiin las circunstancias, la extrac-
cién del cdlculo ird seguida o no de
colecistectomia.

Microlitiasis(17,24)

Los microlitos son cdlculos de
menor didmetro que solo son detec-
tados por ecografia endoscépica o
bien mediante andlisis microscépico
de la bilis correctamente obtenida por
aspiracién duodenal tras estimulo con
colecistoquinina. Excepcional en el
paciente pediatrico, aunque debe con-
siderarse en pacientes con sintomas
clinicos en los que las técnicas de
imagen convencionales dan resultado
negativo. La microlitiasis puede ori-
ginar colecistitis/colangitis y/o pan-
creatitis. El tratamiento prolongado

con dcido ursodeoxicélico puede ser
eficaz en algunos pacientes y si no
desaparecen los sintomas, la colecis-
tectomia laparoscdpica es una opcién
razonable de tratamiento con anili-
sis microscépico de la bilis, obtenida
antes del lavado de la vesicula, que
puede evidenciar los microcristales de
colesterol o los granulos de bilirrubi-
nato calcico.
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Caso clinico

Lactante de 2 meses de edad, con el diagndstico previo
de drenaje venoso pulmonar anémalo infradiafragmatico,
intervenido a los 15 dias de vida (correcciéon completa), que
consulta porque desde hace 10 dias presenta deposiciones
hipocélicas con ictericia en las dltimas 24 horas. Rechazo
parcial de las tomas. No fiebre. En ecografia realizada al mes
de vida, se objetiva barro biliar.

Antecedentes familiares
Madre de 34 afos, diagnosticada de enfermedad de
Crohn. No consanguinidad. Resto sin interés.

Antecedentes personales

Embarazo controlado. Edad gestacional 39 semanas.
PRN: 2.910 g. No precisé reanimacién. Cribado metabdlico
normal. Shock cardiogénico en periodo neonatal, es diagnosti-
cada de drenaje venoso pulmonar anémalo infradiafragmatico,
por lo que se realiza correccién completa a los 15 dias de
vida. Posteriormente, buena evolucién hasta que empieza
con la sintomatologia descrita previamente.

En la exploracién fisica, presenta una discreta ictericia
de piel y mucosas, con abdomen doloroso a la palpacién
profunda en hipocondrio derecho, hepatomegalia de 3 cm,
sin esplenomegalia. No signos de irritacién peritoneal ni
hipertensién portal.

Bioquimicamente, presenta: hemograma normal con discreta
alteracion de transaminasas (GOT: 83 Ul/L, GPT: 147), patrén de
colestasis con elevacion de GGT (1065 Ul/L), fosfatasa alcalina
(502 Ul/L) y bilirrubina (5,5 mg/dl, 4,97 mg/dl de bilirrubina

Figura 7. Vesicula con importante cantidad
de barro biliar.

Figura 10. CTPC:
Via biliar de
calibre normal
sin evidencia de
calculos (control
a la semana

de colocar el
drenaje).
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Figura 8. Dilatacién del colédoco con ima-
gen de célculo en su porcion distal.

directa). Las cifras de amilasa y lipasa son normales. No hay
signos de insuficiencia hepatocelular.

Se realiza ecografia abdominal, objetivando vesicula con
barro biliar y dilatacién del colédoco (5 mm), presentando
en su extremo distal, una imagen ecogénica que todavia no
deja sombra acUstica posterior, de un tamafio aproximado
de 3,7 mm.

Con el diagnéstico de vesicula con barro biliar (Fig. 7) y
migracion de calculo a colédoco distal (Fig. 8), con dilatacion
del mismo, se instaura tratamiento médico con antibioterapia
y acido ursodeoxicélico y se realiza colangiografia transcistica
(CTPC) (Fig. 9), observandose una via biliar intra y extrahe-
patica discretamente ectésica. Se cateteriza el colédoco con
arrastre del célculo a intestino y se implanta un catéter de
drenaje biliar intero-externo, presentando un débito de salida
con barro biliar, realizando lavados del catéter para evitar su
obstruccion. En el cultivo de bilis, se aisla un enterococo
faecium, por lo que recibe tratamiento con teicoplanina.
Mejora Ilamativamente la clinica obstructiva y la bioquimica
hepatica. Una semana mas tarde, se realiza control CTPC
(Fig. 10), a través del drenaje, en el que ya no presenta
dilatacién de la via biliar ni calculos, por lo que se procede
a la retirada del drenaje.

La evolucién posterior ha sido satisfactoria, con clinicay
bioquimica normales. En el control ecografico, una semana
mas tarde, presenta colédoco normal sin calculos, persis-
tiendo barro biliar en vesicula (Fig. 11), por lo que se le da
el alta en tratamiento con ursodeoxicélico.

Figura 9. CTPC: Via biliar dilatada
con defecto de repleccién (calculo
en colédoco distal).

Figura 11.
Control al mes
de tratamiento:
persiste barro
biliar en vesicula.

Continia.



Algoritmo. Colelitiasis

Controlada ambulatoriamente durante un afio, los con-
troles bioquimicos y ecograficos posteriores han sido, hasta
el momento, normales (Fig. 12). Se ha realizado estudio de
patologias predisponentes de colelitiasis, y genético para
descartar deficiencia de MDR3 con resultados normales.

Se decide el abordaje percutaneo por via transcistica por
la existencia de calculo en colédoco, que produce obstruc-
cion con dilatacién de dicha via. La edad de la paciente nos
permitia presuponer la posibilidad de que, superados los
primeros meses de vida y los factores de riesgo neonatal, la
formacioén de bilis litégena desapareciese. Indudablemente,
para recurrir al tratamiento con CTPC, es condicién impres-
cindible contar con un equipo de radiologia intervencionista
suficientemente experto.

Asintomatico Sintomatico
sin factores de riesgo con factores de riesgo

Seguimiento clinico
y/o tratamiento médico

Resolucién Persistencia
espontanea

Figura 12.
Vesicula y
via biliar
normal (tras
6 meses del
tratamiento).
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Caso clinico (continuacion)

Con factores
de riesgo

Y

!

Sin factores
de riesgo

‘ Asintomatico ‘

Sintomatico ‘

Asintomatico

Y

Cirugia
electiva

Y

‘ Colecistectomia ‘

Y

Seguimiento
clinico
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v Cuestionario de Acreditacion

A continuacién, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Colelitiasis

33.¢CUAL esla exploracién preferen-
te para el diagnéstico de colelitiasis
en el nifio?

a. Rx. de abdomen.

b. Colangio-resonancia.
c. Ecografia.

d. Colangiografia.

e. TAC.

34. ;QUE factores se tendrdn en cuen-
ta para establecer el tipo de trata-
miento, en un nifio con litiasis
biliar?

a. Laedad.

b. Que existan o no sintomas.
c. La etiologia.

d. El tamaio y tipo del cilculo.
e. Todos los anteriores.

35. Enun lactante de 6 meses, con cdl-
culo tinico en ecografia y asinto-
mitico, .:QUE tratamiento deberia

aplicarse?

a. Meédico.

b. Quirtrgico.

c. Litotricia.

d. Médico y quirdrgico.

e. Ninguno de ellos, solo revisio-

nes periédicas.
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36.:QUE ventajas tiene en el nifio la

colecistectomia por laparoscopia?

a. Es una cirugia minimamente
invasiva.
El postoperatorio es corto.

c¢. Elindice de complicaciones es
bajo.

d. Todas las anteriores.

e. Evita sangrado.

37. De las siguientes enfermedades,

<CUALES predisponen a la for-

macién de cdlculos?

a. Hepatitis aguda.

b. Displasia broncopulmonar.

c. Sepsis.

d. Fibrosis quistica.

e. Todas ellas menos una.
Caso clinico

38.;QUE diagnéstico diferencial se

plantearia, al inicio, en este pa-
ciente?

a. Atresia biliar extrahepitica.

b. Colestasis genética.

c. Coledocolitiasis.

d. Pancreatitis.

e. Todas las anteriores.

39. La normalizacién clinica y bioqui-

mica tras colangiografia transcis-

tica (CTPC), ¢haria innecesariala

colecistectomia?

a. Si, siempre que la vesicula sea
posteriormente normal, esté
asintomdtica y no exista enfer-
medad de base litégena.

b. No, por la sintomatologia de
debut.

¢. No, pero se podria prolongar en
el tiempo.

d. Segun controles periddicos.

e. a+d.

40.Si 1a etiologia fuese una colestasis

genética, se deberia:

a. Hacer colecistectomia y, en el
mismo acto quirdrgico, inten-
tar la eliminacién del cilculo en
colédoco.

b. Poner tratamiento médico,
y colecistectomia cuando los
sintomas hayan remitido.

c. Por su edad, y la enfermedad
de base, tratamiento médico y
actitud expectante.

d. Tratamiento mediante colan-
giografia transparieto hepatica.

e. Tratamiento con litotricia.


http://www.sepeap.org

