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RESUMEN

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

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 71 pacientes contro-
lados en nuestro hospital en los últimos 20 años, con el diagnóstico de
LB. 

Resultados. La distribución por sexo es de 28 mujeres y 43 hom-
bres. Diecisiete pacientes presentaron antecedentes personales que podrí-
an tener relación con la formación de cálculos biliares. En la mitad de
los casos fue un hallazgo casual. El diagnóstico se realizó durante un
estudio por dolor abdominal inespecífico en 24 pacientes y 14 presen-
taron síntomas típicos. Sólo un paciente presentó una colecistitis agu-
da. En 21 casos la litiasis era única; en el resto era múltiple. En dos
pacientes se produjo la desaparición espontánea del cálculo. Recibie-
ron tratamiento médico con ácido ursodeoxicólico 9 pacientes, sin obser-
varse mejoría en 8 de ellos. Se intervino a 27 pacientes: 6 colecistec-
tomías laparoscópicas, 9 colecistectomías abiertas, 9 colecistolitotomí-
as, y 3 colecistectomias con esplenectomía. 

Conclusiones. Según nuestra experiencia, en los pacientes asin-
tomáticos, sería recomendable realizar controles ecográficos periódi-
cos y adoptar una conducta expectante, ya que es posible la desapari-
ción espontánea de los cálculos. El tratamiento médico no parece tener
una eficacia probada en estos pacientes. Aquellos que presenten clíni-
ca manifiesta deben someterse a un tratamiento quirúrgico. El trata-
miento de elección en nuestro centro, especialmente en los últimos años,
sería la colecistolitotomía en el caso de litiasis únicas y ausencia de cam-
bios inflamatorios en la vesícula, dado el incremento de riesgo de cán-
cer de colon que ha sido descrito tras la colecistectomía. No hemos
encontrado, en nuestra serie, recurrencia de los cálculos postcolecisto-
litotomía. La colecistectomía laparoscópica sería la técnica de elección
en los pacientes con vesículas no funcionantes, vesículas de porcelana
o LB de causa hematológica.
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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 didn´t 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.

INTRODUCCIÓN

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

La alteración en la concentración de lecitina, sales biliares
o colesterol convierte a la bilis en litógena, y predispone al niño
a formar cálculos de colesterol, que resultan de la pobre solubi-
lización de este, el estasis y los factores de nucleación. Los cál-
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culos pigmentados se asocian con procesos hemolíticos, tras una
resección ileal o en pacientes que reciben nutrición parenteral
total (NPT). Los cálculos de bilirrubinato cálcico se desarrollan
en pacientes con infección de las vías biliares o de la bilis(1). Por
edades, los cálculos puros de bilirrubina suelen encontrarse has-
ta los 6 años de edad, los cálculos mixtos de bilirrubinato cálci-
co se ven en todos los grupos de edad y los cálculos de coleste-
rol predominan en los pacientes de mayor edad, sobre todo
niñas(2). A día de hoy, el origen de la litiasis biliar es desconoci-
do en el 80% de los pacientes pediátricos. La incidencia de litia-
sis biliar en el periodo neonatal y en la infancia estaría aumen-
tada en determinadas situaciones: NPT, tratamiento prolonga-
do con furosemida, policitemia, fototerapia, exanguinotransfu-
sión, deshidratación, síndrome del intestino corto, resección ile-
al, fibrosis quística, infección por Salmonella, cirugía cardiaca,
enfermedades hemolíticas (anemia de células falciformes, tala-
semia mayor, esferocitosis hereditaria...), etc. Algunos factores
predisponentes en la adolescencia serían: enfermedades hemo-
líticas, obesidad, antecedentes familiares de colelitiasis, anti-
conceptivos orales, etc.(1). 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 litóge-
no de los estrógenos en la bilis(3).

La litiasis biliar en la infancia presenta unas característi-
cas diferentes del adulto(4). Los niños suelen presentar cál-
culos pigmentarios radioopacos y frecuentemente asintomá-
ticos, siendo rara la colecistitis. Se ha observado la resolución
espontánea de las litiasis en algunos neonatos y niños peque-
ños, probablemente por la migración de los cálculos. En un
estudio multicéntrico, se encontró la resolución espontánea
de los cálculos en 4 de 56 pacientes(5). El adulto, por el con-
trario, presenta con más frecuencia cálculos radiolúcidos de
colesterol, que causan más comúnmente cuadros de colecis-
titis con cambios inflamatorios irreversibles en la vesícula
biliar. Estas diferencias hacen que nos cuestionemos si el tra-
tamiento de elección en los niños debe ser el mismo que los
adultos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo de 71 pacientes controlados en nues-
tro hospital (consultas de Cirugía Pediátrica y Gastroentero-
logía Pediátrica) en los últimos 20 años, con el diagnóstico
de litiasis biliar. Los datos recogidos de cada paciente fueron:
datos de filiación, índice de masa corporal al diagnóstico,
antecedentes personales y familiares, edad al diagnóstico,
hallazgo casual o clínica en el momento del diagnóstico y
durante el seguimiento, enfermedades hemolíticas, ecos rea-
lizadas (nº de litiasis, diámetro de los cálculos, afectación
de la pared, presencia de dilatación de la vía biliar), estudio
analítico, otras exploraciones complementarias, duración del
seguimiento, tratamiento: médico, quirúrgico (tipo, estancia
hospitalaria, complicaciones), anatomía patológica, nº eco-
grafías postoperatorias, recidivas, estado actual.

RESULTADOS

La distribución por sexo es de 28 mujeres y 43 hombres.
En el momento del diagnóstico el IMC se determinó 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
habían presentado gastroenteritis aguda por Salmonella, 2 por
Campylobacter y 4 padecían algún cuadro sindrómico: 1 S.
de Down, 1 S. de Apert, 1 S. de Russell-Silver y 1 S. CATCH-
22. En el periodo neonatal, 2 presentaron hiperbilirrubinemia,
2 deshidratación grave y 1 quiste de colédoco. Cuatro pacien-
tes sufrían enfermedades hemolíticas conocidas (1 anemia
drepanocítica y 3 esferocitosis). En 12 pacientes sin antece-
dentes patológicos de interés, se realizó un estudio hemato-
lógico tras el diagnóstico de litiasis biliar, encontrando en 2
casos rasgo silente de esferocitosis. 

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

La edad media a la que se realizó el diagnóstico fue de
6,5 años (rango 13 días a 12 años). En 32 casos el hallazgo
de la litiasis fue casual al realizar pruebas de imagen por
otros motivos, y en 24 pacientes se diagnosticó durante un
estudio radiológico por dolor abdominal. Presentaron sínto-
mas típicos al diagnóstico 14 pacientes: dolor en hipocon-
drio derecho (14/14), vómitos (5/14), ictericia (6/14), colu-
ria y acolia (3/14), y sólo un paciente presentó una cole-
cistitis aguda.

Durante los estudios ecográficos realizados se vieron litia-
sis únicas en 21 pacientes y múltiples en el resto (en algu-
nos casos inicialmente se vio una sola litiasis y en ecografí-
as posteriores aparecieron dos o más). En las ecografías, 6
pacientes presentaban las paredes de la vesícula levemente
engrosadas, un paciente vesícula escleroatrófica y otro sig-
nos de colecistitis aguda con líquido perivesicular. En un caso
se asoció coledocolitiasis. En 2 pacientes desapareció el cál-
culo espontáneamente durante el seguimiento. 

Recibieron tratamiento con ácido ursodeoxicólico 9 pacien-
tes, durante 18,3 meses de media (rango 1mes a 4,25 años),
observándose la desaparición del cálculo en un paciente tras
1 mes de tratamiento. 

Se intervino a 27 pacientes: 6 colecistectomías laparos-
cópicas, 9 colecistectomías abiertas (todas ellas anteriores
al año 1997), 9 colecistolitotomías y 3 colecistectomías con
esplenectomía.

La media de edad a la que se practicaron las colecistolito-
tomías fue de 10,4 años (rango 5 años a 14 años). La distribu-
ción por sexo fue de 4 hombres y 5 mujeres. Presentaban litia-
sis únicas 8 de ellos y 1 dos litiasis; el tamaño de los cálculos
oscilo entre 5 y 16 mm. La estancia postoperatoria fue de 3 días
en todos los pacientes. Un paciente presentó, al 9º día postope-
ratorio, un hematoma intravesicular, que no requirió tratamien-
to y que después de dos años de seguimiento no ha presentado
nuevas litiasis; el resto no sufrió complicaciones. El tiempo de
seguimiento medio postoperatorio en este grupo de pacientes

 Cir Pediatr 21-2  12/5/08  11:01  Página 97



98 J. Elías y cols. CIRUGÍA PEDIÁTRICA

fue de 1,5 años (rango entre 1 mes y 2,58 años). Durante el
periodo postoperatorio se realizaron ecografías en todos los
pacientes sin observar recidiva de la litiasis en ninguno de ellos.

En 15 pacientes se realizó colecistectomía, abierta o lapa-
roscópica. La media de edad a la que se intervinieron estos
pacientes fue de 9 años (rango entre 13 días y 13 años). Son
hombres 8 de ellos y mujeres 7. Se observaron litiasis múltiples
en las ecografías preoperatorias en 14 pacientes y un paciente,
que había presentado un cuadro previo de colecistitis aguda, pre-
sentaba una litiasis única. La estancia postoperatoria en los
pacientes intervenidos por laparoscopia fue de 2 días y la de los
pacientes intervenidos por vía abierta fue de 7 días, de media.
El periodo de seguimiento medio fue de 3,6 años (rango entre
7 meses y 10,58 años). En un paciente con coledocolitiasis diag-
nosticada en las ecografías preoperatorias se realizó una colan-
giografía intraoperatoria, que no confirmó este diagnóstico.

En tres pacientes afectos de esferocitosis se realizó una
colecistectomía y una esplenectomía abiertas en el mismo
acto quirúrgico. La principal indicación para la cirugía fue
hematológica. Los pacientes tenían entre 6 y 8 años y presen-
taban litiasis múltiples, entre 7 y 12 mm de diámetro. La estan-
cia media postoperatoria fue de 6 días y el seguimiento pos-
terior de 9 meses.

COMENTARIOS

En los adultos jóvenes, la prevalencia de litiasis biliar en
las mujeres (M) es el doble que en los hombres (H)(6). En
niños la diferencia es menos notable: 1 H/1,4 M. En nues-
tra serie llama la atención que esta relación está invertida:
1,5 V/1 M. Este hecho podría explicarse porque no inclui-
mos pacientes mayores de 14 años, edad a partir de la cual
el efecto de los estrógenos en las niñas aumenta la propor-
ción de litiasis biliares en el sexo femenino.

Sólo en 17 pacientes (24%) se han encontrado factores de
riesgo que podrían estar relacionados con la formación de
litiasis biliares; las enfermedades hematológicas hemolíticas
serían las más 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(7); entre
el 2 y el 26% de los pacientes afectos de talasemia mayor y
entre el 43 y 63% en la esferocitosis hereditaria(1).

En el resto de los casos, el 76%, la posible etiología de
los cálculos es desconocida.

El 20% de los pacientes presentaron síntomas; el resto de
los pacientes fueron diagnosticados al realizar una radiogra-
fía o ecografía por dolor abdominal inespecífico u otra cau-
sa. 

En dos pacientes se observó la desaparición de la litiasis
a lo largo del seguimiento. Este hecho ha sido constatado por
otros autores, sobre todo en el periodo neonatal(8). Schirmer
presenta la resolución espontánea de las litiasis en 3 de 7
pacientes durante primer año de vida(9). La posibilidad de desa-
parición del cálculo, unido a que la probabilidad de desarro-

llar cólicos biliares o complicaciones de la litiasis es sólo del
18% a los 15 años de evolución(10) nos lleva a recomendar el
tratamiento conservador en litiasis no calcificadas, asintomá-
ticas, sin repercusión sobre la pared vesicular o relaciona-
das con NPT y sin signos de obstrucción de colédoco. En estos
pacientes deberían realizarse controles ecográficos periódi-
cos. 

El tratamiento médico de las litiasis biliares con ácido
ursodeoxicólico y ácido quenodeoxicólico se basa en que estos
ácidos biliares aumentan la proporción de ácidos biliares de
la bilis, por lo que disminuye la secreción biliar de colesterol
y su concentración en la bilis(11). La eficacia del tratamiento
con ácidos biliares está limitada por el tamaño y la compo-
sición de los cálculos (la mayoría de los cálculos en niños no
están compuestos por colesterol). Gamba y cols. estudiaron
la efectividad del tratamiento con acido ursodeoxicólico en
15 pacientes con cálculos radiolucentes menores de 10 mm
de diámetro y con una vesícula contráctil. Los cálculos des-
aparecieron en dos niños, pero volvieron a aparecer. El trata-
miento médico con ácido ursodeoxicólico parece inefectivo
para la eliminación permanente de las litiasis biliares en niños,
pero puede ser útil temporalmente para disminuir los sínto-
mas(12). Recibieron tratamiento con ácido ursodeoxicólico 9
de nuestros pacientes, observándose la desaparición del cál-
culo en uno tras un mes de tratamiento.

El tratamiento quirúrgico estaría indicado en pacientes
con síntomas típicos de cólico biliar, enfermedades hemolí-
ticas, malformaciones de la vía biliar, vesículas de porcelana
o excluidas y pacientes con cardiopatías congénitas (el ries-
go de muerte estaría aumentado en las colecistectomías urgen-
tes en este tipo de pacientes)(13).

La colecistectomía electiva en pacientes con anemia de
células falciformes reduce la mortalidad debida a infeccio-
nes(14). Se recomienda también la colecistectomía en pacien-
tes con talasemia o esferocitosis sintomáticas, así como en
aquellos con litiasis biliar que deben ser sometidos a esple-
nectomía por su trastorno hematológico. Sin embargo, algu-
nos cirujanos prefieren la simple colecistolitotomía y esple-
nectomía en la esferocitosis.

En cuanto al tipo de colecistectomía, no hay duda de los
beneficios de la colecistectomía laparoscópica frente a la cole-
cistectomía abierta pues disminuye el dolor y el íleo paralíti-
co tras la cirugía, acorta la estancia hospitalaria y tiene un
mejor resultado estético(1). En nuestra serie hemos encontra-
do que los pacientes intervenidos mediante laparoscopia per-
manecen ingresados 5 días menos, de media, que los pacien-
tes intervenidos por vía abierta.

La continua secreción de sales biliares al intestino tras una
colecistectomía se ha asociado con un incremento del riesgo
de cancer de colón derecho. Esta secreción aumenta la forma-
ción de ácidos biliares secundarios, como litocólico y deoxi-
cólico, por el incremento de la circulación enterohepática y
degradación de los ácidos biliares primarios por las bacterias
intestinales. Estos ácidos biliares secundarios pueden actuar
como agentes cancerígenos(15-19). Además, la colecistectomía
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puede afectar al funcionamiento del esfínter de Oddi(20), que
favorece el reflujo gastroesofágico(21) y provoca diarrea por
alteración de la motilidad colónica. Estos argumentos irían a
favor de intentar conservar la vesícula biliar. Por estos moti-
vo, desde el año 2002, realizamos en nuestro servicio colecis-
tolitotomías a los pacientes con litiasis biliar que cumplan los
siguientes criterios: presencia de menos de 3 cálculos, que no
hayan aumentado en los últimos 2 años, ausencia de barro
biliar, vesículas con pared y motilidad normales y que el pacien-
te no padezca enfermedades litógenas. Con esta técnica se han
intervenido 9 pacientes. Todos los pacientes estuvieron ingre-
sados 3 días y sólo uno presentó como complicación un hema-
toma intravesicular el 9º día postoperatorio. No se han encon-
trado recidivas durante el seguimiento ecográfico postopera-
torio, que osciló entre 1 mes y 2,58 años.

En otro estudio realizado en nuestro medio, Roqués pre-
senta 15 pacientes tratados mediante colecistolitotomía, de los
cuales sólo uno presentó recidiva y requirió una colecistec-
tomía (seguimiento entre 3 m y 11 años)(4). Sin embargo, otros
autores obtienen resultados menos positivos: De Caluwe pre-
senta 10 pacientes sometidos a colecistotomías, 3 de los cua-
les recidivaron al año de la intervención. Dada la alta tasa de
recurrencia postcolecistotomía, recomienda la colecistectomía
como tratamiento de elección; sin embargo, en este trabajo no
consta el método de selección de los pacientes(22).

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

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

CONCLUSIONES

1. Podemos mantener una conducta expectante, con contro-
les ecográficos periódicos, en los pacientes asintomáti-
cos, que no padezcan enfermedades litógenas. 

2. La colecistectomía estaría indicada en pacientes sintomá-
ticos, con enfermedades hemolíticas o que presenten alte-
raciones en la vesícula. 

3. En los pacientes en los que tengamos duda, porque tienen
una clínica vaga e inespecífica, debemos valorar si man-
tener una conducta expectante, evitando así el riesgo de
neoplasias cólicas tras la colecistectomía, o realizar una
colecistectomía con lo que evitamos las complicaciones
que pueden surgir en el futuro y resolvemos el problema.

4. La colecistolitotomía tendría las ventajas de la conducta
expectante, ya que evitamos las complicaciones a largo
plazo de la extirpación de la vesícula y de la colecistec-
tomía, porque eliminamos el cálculo. Por estos motivos,
creemos que la colecistolitotomía debe ser tenida en cuen-
ta como tratamiento quirúrgico de las litiasis biliares en
los niños que no tengan barro biliar, la vesícula tenga una
pared y una motilidad normales y que no padezcan enfer-
medades litógenas.
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