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RESUMEN

La incidencia de litiasis biliar (LB) en la infancia se encuentra entre
el 0,15y el 0,22%, cifras que han aumentado en los dltimos afos, ya
sea por un incremento real o debido al mejor diagndstico mediante la
ecograffa. El objetivo de nuestro trabajo es determinar cudl es el trata-
miento de eleccion en cada tipo de pacientes.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 71 pacientes contro-
lados en nuestro hospital en los dltimos 20 afios, con el diagndstico de
LB.

Resultados. La distribucién por sexo es de 28 mujeres y 43 hom-
bres. Diecisiete pacientes presentaron antecedentes personales que podri-
an tener relacion con la formacion de calculos biliares. En la mitad de
los casos fue un hallazgo casual. El diagndstico se realizé durante un
estudio por dolor abdominal inespecifico en 24 pacientes y 14 presen-
taron sintomas tipicos. S6lo un paciente presentd una colecistitis agu-
da. En 21 casos la litiasis era unica; en el resto era miltiple. En dos
pacientes se produjo la desaparicion espontdnea del célculo. Recibie-
ron tratamiento médico con dcido ursodeoxicolico 9 pacientes, sin obser-
varse mejoria en 8 de ellos. Se intervino a 27 pacientes: 6 colecistec-
tomfas laparoscdpicas, 9 colecistectomias abiertas, 9 colecistolitotomi-
as, y 3 colecistectomias con esplenectomfa.

Conclusiones. Segiin nuestra experiencia, en los pacientes asin-
tomdticos, serfa recomendable realizar controles ecogréficos periddi-
cos y adoptar una conducta expectante, ya que es posible la desapari-
ci6n espontdnea de los cdlculos. El tratamiento médico no parece tener
una eficacia probada en estos pacientes. Aquellos que presenten clini-
ca manifiesta deben someterse a un tratamiento quirtrgico. El trata-
miento de eleccién en nuestro centro, especialmente en los dltimos afios,
serfa la colecistolitotomia en el caso de litiasis tinicas y ausencia de cam-
bios inflamatorios en la vesicula, dado el incremento de riesgo de cdn-
cer de colon que ha sido descrito tras la colecistectomia. No hemos
encontrado, en nuestra serie, recurrencia de los clculos postcolecisto-
litotom{a. La colecistectomia laparoscépica serfa la técnica de eleccion
en los pacientes con vesiculas no funcionantes, vesiculas de porcelana
0 LB de causa hematoldgica.
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Must WE CHANGE THE SURGICAL TREATMENT OF GALLSTONES?

ABSTRACT

The incidence of gallstones in childhood is 0,15%-0,22%. Fre-
quency has increased in recent years due to a real increase or to a bet-
ter diagnosis by ultrasound. The aim of our study is determinate the best
treatment for every patient.

Materials and methods. A retrospective study of 71 children with
cholelithiasis admitted to our hospital in the last 20 years.

Results. The male to female ratio was 43:28. Seventeen patients
present predisposing factors that might be related to the formation of
gallstones. This disease was a casual event in half the cases. In 24 patients
the diagnosis was made during a study for inespecific abdominal pain
and 14 children showed typical symptoms. Only one patient suffer from
acute cholecystitis. In 21 cases we find a single stone and in the other
cases there were a lot of stones. The gallstones disappeared spontane-
ously in two patients. Nine children received treatment with ursodeoxy-
cholic acid, but this treatment was ineffective in 8 of them. 27 patients
were operated: Six laparoscopic cholecystectomy, 9 open cholecystec-
tomy, 9 cholecystolithotomy and 3 cholecystectomy with splenectomy.

Conclusions. We recommend periodic checks with ultrasound and
conservative management is suggested in asymptomatic children. Ope-
rative intervention is recommended for symptomatic patients. The sur-
gical treatment of choice in our centre for patients with solitary galls-
tones and without inflammatory changes in the gallbladder is cholecys-
tolithotomy. We didnt find reappearence of gallbladder after cholecys-
tolithotomy. Laparoscopic cholecystectomy is the best treatment for
children with non working gallbladder, “porcelain gallbladder” and in
patients with haematologic disease and gallstones.

KEY WoRDs: Gallstones; Cholecystectomy; Cholecystolithotomy.

INTRODUCCION

La incidencia de colelitiasis en la infancia y adolescencia
ha aumentado en los dltimos afios, siendo de entre el 0,15 y
el 0,22%. Este incremento podria deberse, en parte, al uso
generalizado de la ecografia para el estudio de los dolores
abdominales.

La alteracion en la concentracion de lecitina, sales biliares
o colesterol convierte a la bilis en litégena, y predispone al nifio
a formar célculos de colesterol, que resultan de la pobre solubi-
lizacién de este, el estasis y los factores de nucleacion. Los cdl-
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culos pigmentados se asocian con procesos hemoliticos, tras una
reseccion ileal o en pacientes que reciben nutricidn parenteral
total (NPT). Los célculos de bilirrubinato calcico se desarrollan
en pacientes con infeccion de las vias biliares o de la bilis®). Por
edades, los cdlculos puros de bilirrubina suelen encontrarse has-
ta los 6 afios de edad, los calculos mixtos de bilirrubinato calci-
co se ven en todos los grupos de edad y los célculos de coleste-
rol predominan en los pacientes de mayor edad, sobre todo
nifias®. A dia de hoy, el origen de la litiasis biliar es desconoci-
do en el 80% de los pacientes pediétricos. La incidencia de litia-
sis biliar en el periodo neonatal y en la infancia estarfa aumen-
tada en determinadas situaciones: NPT, tratamiento prolonga-
do con furosemida, policitemia, fototerapia, exanguinotransfu-
sidn, deshidratacion, sindrome del intestino corto, reseccion ile-
al, fibrosis quistica, infeccién por Salmonella, cirugfa cardiaca,
enfermedades hemoliticas (anemia de células falciformes, tala-
semia mayor, esferocitosis hereditaria...), etc. Algunos factores
predisponentes en la adolescencia serfan: enfermedades hemo-
liticas, obesidad, antecedentes familiares de colelitiasis, anti-
conceptivos orales, etc.(). El grupo de mujeres adolescentes es
el mayor grupo de pacientes con litiasis biliar, con un pico de
incidencia tras la pubertad. Esto es resultado del efecto litdge-
no de los estrégenos en la bilis®.

La litiasis biliar en la infancia presenta unas caracteristi-
cas diferentes del adulto®- Los nifios suelen presentar cél-
culos pigmentarios radioopacos y frecuentemente asintoma-
ticos, siendo rara la colecistitis. Se ha observado la resolucion
espontdnea de las litiasis en algunos neonatos y nifios peque-
flos, probablemente por la migracién de los célculos. En un
estudio multicéntrico, se encontrd la resolucién espontdnea
de los célculos en 4 de 56 pacientes®. El adulto, por el con-
trario, presenta con mds frecuencia cdlculos radioltcidos de
colesterol, que causan mds cominmente cuadros de colecis-
titis con cambios inflamatorios irreversibles en la vesicula
biliar. Estas diferencias hacen que nos cuestionemos si el tra-
tamiento de eleccion en los nifios debe ser el mismo que los
adultos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de 71 pacientes controlados en nues-
tro hospital (consultas de Cirugia Pedidtrica y Gastroentero-
logfa Pedidtrica) en los tltimos 20 afios, con el diagndstico
de litiasis biliar. Los datos recogidos de cada paciente fueron:
datos de filiacion, indice de masa corporal al diagnéstico,
antecedentes personales y familiares, edad al diagndstico,
hallazgo casual o clinica en el momento del diagndstico y
durante el seguimiento, enfermedades hemoliticas, ecos rea-
lizadas (n° de litiasis, didmetro de los calculos, afectacion
de la pared, presencia de dilatacién de la via biliar), estudio
analitico, otras exploraciones complementarias, duracion del
seguimiento, tratamiento: médico, quirdrgico (tipo, estancia
hospitalaria, complicaciones), anatomia patoldgica, n° eco-
graffas postoperatorias, recidivas, estado actual.
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RESULTADOS

La distribucién por sexo es de 28 mujeres y 43 hombres.
En el momento del diagnéstico el IMC se determind en 28
pacientes; la media fue de 16,8, con un rango entre 13,8 y 22,1.

Entre los antecedentes personales de interés, 5 pacientes
habfan presentado gastroenteritis aguda por Salmonella, 2 por
Campylobacter y 4 padecian algtin cuadro sindrémico: 1 S.
de Down, 1 S. de Apert, 1 S. de Russell-Silvery 1 S. CATCH-
22. En el periodo neonatal, 2 presentaron hiperbilirrubinemia,
2 deshidratacion grave y 1 quiste de colédoco. Cuatro pacien-
tes sufrian enfermedades hemoliticas conocidas (1 anemia
drepanocitica y 3 esferocitosis). En 12 pacientes sin antece-
dentes patoldgicos de interés, se realizé un estudio hemato-
légico tras el diagndstico de litiasis biliar, encontrando en 2
casos rasgo silente de esferocitosis.

El 26% de los pacientes (19) tenian familiares con ante-
cedentes de litiasis biliar (16 familiares de 2° grado y 3 fami-
liares de 1° grado).

La edad media a la que se realizd el diagndstico fue de
6,5 afios (rango 13 dias a 12 afos). En 32 casos el hallazgo
de la litiasis fue casual al realizar pruebas de imagen por
otros motivos, y en 24 pacientes se diagnosticé durante un
estudio radioldgico por dolor abdominal. Presentaron sinto-
mas tipicos al diagnéstico 14 pacientes: dolor en hipocon-
drio derecho (14/14), vomitos (5/14), ictericia (6/14), colu-
ria y acolia (3/14), y sélo un paciente present6 una cole-
cistitis aguda.

Durante los estudios ecograficos realizados se vieron litia-
sis unicas en 21 pacientes y multiples en el resto (en algu-
nos casos inicialmente se vio una sola litiasis y en ecografi-
as posteriores aparecieron dos o mds). En las ecografias, 6
pacientes presentaban las paredes de la vesicula levemente
engrosadas, un paciente vesicula escleroatréfica y otro sig-
nos de colecistitis aguda con liquido perivesicular. En un caso
se asocio coledocolitiasis. En 2 pacientes desaparecio el cél-
culo espontdneamente durante el seguimiento.

Recibieron tratamiento con dcido ursodeoxicélico 9 pacien-
tes, durante 18,3 meses de media (rango 1mes a 4,25 afos),
observandose la desaparicion del célculo en un paciente tras
1 mes de tratamiento.

Se intervino a 27 pacientes: 6 colecistectomias laparos-
copicas, 9 colecistectomias abiertas (todas ellas anteriores
al afio 1997), 9 colecistolitotomias y 3 colecistectomias con
esplenectomia.

La media de edad a la que se practicaron las colecistolito-
tomias fue de 10,4 afios (rango 5 afios a 14 afios). La distribu-
ci6n por sexo fue de 4 hombres y 5 mujeres. Presentaban litia-
sis tnicas 8 de ellos y 1 dos litiasis; el tamafio de los célculos
oscilo entre 5 y 16 mm. La estancia postoperatoria fue de 3 dias
en todos los pacientes. Un paciente presentd, al 9° dia postope-
ratorio, un hematoma intravesicular, que no requiri6 tratamien-
to y que después de dos afios de seguimiento no ha presentado
nuevas litiasis; el resto no sufrié complicaciones. El tiempo de
seguimiento medio postoperatorio en este grupo de pacientes
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fue de 1,5 afios (rango entre 1 mes y 2,58 afios). Durante el
periodo postoperatorio se realizaron ecograffas en todos los
pacientes sin observar recidiva de la litiasis en ninguno de ellos.

En 15 pacientes se realiz colecistectomia, abierta o lapa-
roscopica. La media de edad a la que se intervinieron estos
pacientes fue de 9 afios (rango entre 13 dfas y 13 afios). Son
hombres 8§ de ellos y mujeres 7. Se observaron litiasis multiples
en las ecografias preoperatorias en 14 pacientes y un paciente,
que habia presentado un cuadro previo de colecistitis aguda, pre-
sentaba una litiasis nica. La estancia postoperatoria en los
pacientes intervenidos por laparoscopia fue de 2 dfas y la de los
pacientes intervenidos por via abierta fue de 7 dias, de media.
El periodo de seguimiento medio fue de 3,6 afios (rango entre
7 meses y 10,58 afios). En un paciente con coledocolitiasis diag-
nosticada en las ecografias preoperatorias se realizé una colan-
giografia intraoperatoria, que no confirmé este diagndstico.

En tres pacientes afectos de esferocitosis se realiz6 una
colecistectomia y una esplenectomia abiertas en el mismo
acto quirdrgico. La principal indicacidn para la cirugia fue
hematoldgica. Los pacientes tenfan entre 6 y 8§ afios y presen-
taban litiasis mdltiples, entre 7 y 12 mm de didmetro. La estan-
cia media postoperatoria fue de 6 dias y el seguimiento pos-
terior de 9 meses.

COMENTARIOS

En los adultos jévenes, la prevalencia de litiasis biliar en
las mujeres (M) es el doble que en los hombres (H)®©. En
nifios la diferencia es menos notable: 1 H/1,4 M. En nues-
tra serie llama la atencidn que esta relacion estd invertida:
1,5 V/1 M. Este hecho podria explicarse porque no inclui-
mos pacientes mayores de 14 afios, edad a partir de la cual
el efecto de los estrogenos en las nifias aumenta la propor-
cién de litiasis biliares en el sexo femenino.

Sélo en 17 pacientes (24%) se han encontrado factores de
riesgo que podrian estar relacionados con la formacién de
litiasis biliares; las enfermedades hematoldgicas hemoliticas
serfan las mds importantes y se documentaron en el 9% de los
casos. En los pacientes con anemia de células falciformes, la
colelitiasis aparece entre el 27 y el 42% de los casos?); entre
el 2y el 26% de los pacientes afectos de talasemia mayor y
entre el 43 y 63% en la esferocitosis hereditaria(".

En el resto de los casos, el 76%, la posible etiologia de
los célculos es desconocida.

EI 20% de los pacientes presentaron sintomas; el resto de
los pacientes fueron diagnosticados al realizar una radiogra-
fia o ecografia por dolor abdominal inespecifico u otra cau-
sa.

En dos pacientes se observo la desaparicion de la litiasis
alo largo del seguimiento. Este hecho ha sido constatado por
otros autores, sobre todo en el periodo neonatal®. Schirmer
presenta la resolucion espontdnea de las litiasis en 3 de 7
pacientes durante primer aflo de vida®. La posibilidad de desa-
paricién del célculo, unido a que la probabilidad de desarro-
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llar célicos biliares o complicaciones de 1a litiasis es s6lo del
18% alos 15 afios de evolucién(” nos lleva a recomendar el
tratamiento conservador en litiasis no calcificadas, asintoma-
ticas, sin repercusion sobre la pared vesicular o relaciona-
das con NPT y sin signos de obstruccién de colédoco. En estos
pacientes deberfan realizarse controles ecogréficos periddi-
COS.

El tratamiento médico de las litiasis biliares con dcido
ursodeoxicélico y dcido quenodeoxicélico se basa en que estos
dcidos biliares aumentan la proporcion de dcidos biliares de
la bilis, por lo que disminuye la secrecién biliar de colesterol
y su concentracion en la bilis!). La eficacia del tratamiento
con 4cidos biliares estd limitada por el tamafio y la compo-
sicién de los cdlculos (la mayorfa de los cdlculos en nifios no
estdn compuestos por colesterol). Gamba y cols. estudiaron
la efectividad del tratamiento con acido ursodeoxicélico en
15 pacientes con célculos radiolucentes menores de 10 mm
de didmetro y con una vesicula contrictil. Los cédlculos des-
aparecieron en dos nifios, pero volvieron a aparecer. El trata-
miento médico con 4cido ursodeoxicélico parece inefectivo
para la eliminacién permanente de las litiasis biliares en nifios,
pero puede ser util temporalmente para disminuir los sinto-
mas('?. Recibieron tratamiento con dcido ursodeoxicélico 9
de nuestros pacientes, observandose la desaparicion del cal-
culo en uno tras un mes de tratamiento.

El tratamiento quirdrgico estaria indicado en pacientes
con sintomas tipicos de célico biliar, enfermedades hemoli-
ticas, malformaciones de la via biliar, vesiculas de porcelana
o excluidas y pacientes con cardiopatias congénitas (el ries-
go de muerte estarfa aumentado en las colecistectomias urgen-
tes en este tipo de pacientes)(?).

La colecistectomia electiva en pacientes con anemia de
células falciformes reduce la mortalidad debida a infeccio-
nes!'¥. Se recomienda también la colecistectomia en pacien-
tes con talasemia o esferocitosis sintomaticas, asi como en
aquellos con litiasis biliar que deben ser sometidos a esple-
nectomia por su trastorno hematoldgico. Sin embargo, algu-
nos cirujanos prefieren la simple colecistolitotomia y esple-
nectomia en la esferocitosis.

En cuanto al tipo de colecistectomia, no hay duda de los
beneficios de la colecistectomia laparoscdpica frente a la cole-
cistectomia abierta pues disminuye el dolor y el {leo paraliti-
co tras la cirugia, acorta la estancia hospitalaria y tiene un
mejor resultado estéticoV). En nuestra serie hemos encontra-
do que los pacientes intervenidos mediante laparoscopia per-
manecen ingresados 5 dias menos, de media, que los pacien-
tes intervenidos por via abierta.

La continua secrecion de sales biliares al intestino tras una
colecistectomia se ha asociado con un incremento del riesgo
de cancer de colén derecho. Esta secrecién aumenta la forma-
cioén de 4cidos biliares secundarios, como litocélico y deoxi-
cdlico, por el incremento de la circulacion enterohepética y
degradacion de los dcidos biliares primarios por las bacterias
intestinales. Estos dcidos biliares secundarios pueden actuar
como agentes cancerigenos!>-19. Ademads, la colecistectomia
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puede afectar al funcionamiento del esfinter de Oddi®?, que
favorece el reflujo gastroesofdgico?" y provoca diarrea por
alteracion de la motilidad colénica. Estos argumentos irfan a
favor de intentar conservar la vesicula biliar. Por estos moti-
vo, desde el afio 2002, realizamos en nuestro servicio colecis-
tolitotomias a los pacientes con litiasis biliar que cumplan los
siguientes criterios: presencia de menos de 3 cilculos, que no
hayan aumentado en los dltimos 2 afios, ausencia de barro
biliar, vesiculas con pared y motilidad normales y que el pacien-
te no padezca enfermedades litdgenas. Con esta técnica se han
intervenido 9 pacientes. Todos los pacientes estuvieron ingre-
sados 3 dias y s6lo uno presentd como complicacion un hema-
toma intravesicular el 9° dia postoperatorio. No se han encon-
trado recidivas durante el seguimiento ecografico postopera-
torio, que oscild entre 1 mes y 2,58 afios.

En otro estudio realizado en nuestro medio, Roqués pre-
senta 15 pacientes tratados mediante colecistolitotomia, de los
cuales s6lo uno present6 recidiva y requirié una colecistec-
tomia (seguimiento entre 3 my 11 afios)®. Sin embargo, otros
autores obtienen resultados menos positivos: De Caluwe pre-
senta 10 pacientes sometidos a colecistotomias, 3 de los cua-
les recidivaron al afio de la intervencién. Dada la alta tasa de
recurrencia postcolecistotomia, recomienda la colecistectomia
como tratamiento de eleccidn; sin embargo, en este trabajo no
consta el método de seleccion de los pacientes?.

La mayor parte de los autores no recomiendan realizar
colangiografia intraoperatoria de forma rutinaria.

La litotripsia extracorpdrea, usada en combinacion con la
terapia oral, tiene su uso limitado en nifios y es una técnica
cara, dolorosa y con una alta tasa de recurrencia.

CONCLUSIONES

1. Podemos mantener una conducta expectante, con contro-
les ecograficos periddicos, en los pacientes asintométi-
cos, que no padezcan enfermedades litégenas.

2. Lacolecistectomia estarfa indicada en pacientes sintoma-
ticos, con enfermedades hemoliticas o que presenten alte-
raciones en la vesicula.

3. Enlos pacientes en los que tengamos duda, porque tienen
una clinica vaga e inespecifica, debemos valorar si man-
tener una conducta expectante, evitando asf el riesgo de
neoplasias cdlicas tras la colecistectomia, o realizar una
colecistectomia con lo que evitamos las complicaciones
que pueden surgir en el futuro y resolvemos el problema.

4. La colecistolitotomia tendria las ventajas de la conducta
expectante, ya que evitamos las complicaciones a largo
plazo de la extirpacion de la vesicula y de la colecistec-
tomia, porque eliminamos el célculo. Por estos motivos,
creemos que la colecistolitotomia debe ser tenida en cuen-
ta como tratamiento quirdrgico de las litiasis biliares en
los nifios que no tengan barro biliar, la vesicula tenga una
pared y una motilidad normales y que no padezcan enfer-
medades litogenas.
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