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INTRODUCCIGN

Las Vias Biliares son los conductes a travds de los cuales so excretan
lag sales biliares al intestino para permitir 'a abuorcifn de f{pidos. La
Vesfcula Biliar forwa parte importante dol arbol bitiar come sitio de
almacenamiento de bilis y pusde estar afectada por diferentey patologfa
{nflamatoria a la cual ilamamos on términos gonorales "rolecistitis™. Esta
Fatoeluifa »e e weparaao en 2 gErupos vasandose en 1a presencia © ne de
cficulos en su luz; asi tonesos las dafiniciones de Colecistitis Calculosa
y Colecistitis Acalculusa. La colecistitis calculosa o colelitiasir es una
pa'ulogfa principalmente de !a edad adulta, cuya frecuoncia aumenta con la
edad do tal) mancra que ontre tos 50 y 75 afios de edad, alrededor do 20% da
las mujeres y 5% de los hombres se encuontran afectados. Sin embargo en las
ditimas 2 decadas, ha aumentado considerablemente su publlcacién an la sdad
padiatrica.

E) reporte de las enfermedades de las viaz billares o5 auy anliguo vya
que los caleculos biliares aparecen descritos por vez primsera en el
manuscrito mas antiguo que se conoce, @l Papira de Ebers(l). Se creu gque el
prisere en referir ol hallazgo de calculos biliares @n un ser humana fue
Alejandro de Tralles 8n el bsigle V(2). Otros atribuyen a Gentilis dea
Foligno, ia primera observacidn deo colecistitis por un cilculo enclavada en
al cistico, descriteo en al sigle XIV(2). Paracelso en 1500, atribuye la
colelitiasls a ciertos disturbios qufmicus del cuarno.  aus inician 1n
preclpltnclin de impurezat et las conductos billaresd3d. En el siplo XVI
Vezallo, duscribe on 506 obras  on dbsceso hep;tlcu con hemorragia,
producida por cdlculos billarus. En 1780, Morgagni con sus geniales
observacliones da un gran impulso al ostudio de la patologfa biliar: won su
Epfatola Anatdmica | publica el primer caso de litiasis intrabepatica

seflalado vn e! hombre. Durante 8l siglo XIX so precisa 2] cuadro cifnico de

fes Liliarwm: wn iBGi3 Trousseau hace ia aescripcion clinica ‘del
co hepitico”. Asimismo, la histopatologfa de 1as vias biliarus tambidn
i

progresd cuardo Portal describid la dilatacidn litidsica do las vias



biliarest?). Sin embarge as hasta 1905 cuande Atchosf aclara la histologfa

Je la mucosa vesicular y Jdescrtbe canaloes biljares aberrantes a nivel

del cuello vesicular y del conducto cfstico.

En Mdxico, se inicia el wstudlo de las earormedades  vesiculares =n

3 cem !5 prinera tesic recepciunal sobre Yias Bilfares del Dr, Abraham

Diaz Guti1drrezC43. En 1871 ol Dr. Francisco Heiwive ZSuzmen describe  on

Méfxico ol primer caso do colecistitis aguda por un cialcule enclavadoC3).
Dosde éentoncoes se han rwalizado varios trabajos sobre coleclistitis aguda en
nuestro pais, aunque la mayorfa se rofieren a poblacidn adulta

En cuante o reportes en la edad pediatrica, won 1721 Gibson de Leith

realiza una de las praimsras descripciones do litiasis vesicalar on nidos,

cuanda describid un paciente due 2 afios de edad a quien se le extrajo
. . . -
mediante paracentesis O kilogramous de pus verdoso dieciocho meses despuds

de um traumatismo abdominal; posteriormente al fallwearv ol pacients dos

dias despuas. la autopsia roeveld una vesfcula biliar distondida, y un

conducto biliar llone con abundanteos piedras amarillas({3). Poco interds se
tenfa on la colelitiasis infantil hasta un reporte de Bliiock on 1924 do

888 casos do pacieantes jovenes con onfemedades del tracto biltar(3d, y un
estudio anal{tico Jde Potter(3) en 1938 donde describe 432 casos comprobados
de onlernmdad Lllisr hasta ese affo. Posteriormante Alex Ulin(3) reporta 283

casos y agregs 43 mas estudiades wn detalle en fa odiada

1070-13443,
completandn por lo tanteo 386 casos para 1062, Forsball y - RickmanC3)

agregaron 6 casos mfs hasta 1954. y hasta 1060 se habfan reportade %00

aungqus muchos autores rovisaban otraos reportes y solo anadfan sus
uwxperiencias personales. Es hasta 1960

cazos;

vuando s& incremsntan 1os reportes

en nifos y adolescenles con colelitiasissienda uno de los estudios mas

extonsos el ude Holcomb 2tel wn 1OAOCS53. En 1984 Tdkiff y Fonkalsrud

estudian & 77 pacientes menores de L9 afos de wedad que habian sido
colecistectomizados, 44 de los cuales tenfan colelitiasis, S colecistitls



acaliulosa, ¥ en 28 uwe bhahfa roalizado la colovistectomfa asocisda o una

cirugia bilia mavorcl),  En liempos  mas  ceaclentes  podemos sibar  una
revisicoh amplia realizada por Holcomb »0 a), duide hees una descripcidn por
adades o tas caracler fstivas mas frocuenivs de la patologfa de la veosicula
LLlizr vu el NIRAC?); al lgual que Jonas analiza los problemas diagndstice
¥ terapouticus de 1a colelitiasiz oo la odod pediatricaC®). Asimismo,

BX1%te Un reporte wn nuestro hospital, con 20 casos de enfermesad sozicvlar

an un perfode de 20 afos on wl que se reflers que ta odad mas frocusente os
entre los By 12 afiost 0,

ANATOML A
Para vomprender la patcloafa e la
anntomfa. El primordio de los conductes

divortfeculo qua  aparecs sobre

vesfecuta biliar debemos rocordar su
biliares y ol hfgado consists on un
la cara ventral dol lntestine anterior
alrododor do la 4ta. semana. La poreldn cranval se transforma wn ¢l hfgado,

un botdn cauda)l forma ol pdhcroas venlral y la zona Antermedia =0

desarrollara hasta trapsformarse en la vesicula. El diverticulo hepatico se
transforma vn upa masa s8lida de células que posteriormonte se recanalizan
para formar fos conduclos. La bills

conductillos interlobulillares y de

secrotads pasa a través de 1los
los conductos lobulares, y lusgo al
vanducto hup.:i.i..;, soeon un ¢l hillo. £l ceonducto hepc:tb.co wsta formado por
al vonducin billiar izquicrde y ol conducto Liiier Arrecho., poro on un 25X,
las divisiones anterior y posterior del conducto hepdtico derecho ze unen

al conducto {zquierdo on forma separada. £1 cenducto hnpa’ti:o fOmIn Corre

fuers do! pardnguima hopitico aproxtmadamente 4 cm antes de que so lo una
wl cfsticu para Jormar ol colédoeco. Cste

Witimo pasa por atras de la
rrimera porcidn del

duodrno y ze desliza en un surco sobre la superticie
posterior dol pincreas acles de penetrar 2l ducdenc.Su dltimo cent{motro
de longitud wsta fntimamenie adherido a la

pared ducden.l. La longitud
tital del o o< alred

de O ams. En 80 a2 90X de los casos, ol
conducto pancreatico principal se une al colddoco para formar un conducto




camun alrededor du | cm duv longitud. El segonento intraduadonal del conducto

viliar w©s un d?ganu piriforme
adherido a4 la cara intervior dol hfr,.';du sftuade en un surco quo separa oG

s donumina Ampula du ¥dter, Lo vesfcula

1ébulous detocha ¢ lzquinrde.C! fondo vesicular su proyoccta i{ a 2 cm  por

atsic el Lorde hepfticn y puude palparse generalmentu guando el conducto
cfstico o el colddocn vsliin obstruidos. Hara vua

Liuns ow tu paritoneal
completa, pero cuando ocurrve usta variacidn, predispone al infarto do la
vesfcula por torsidn. La vesfcula biliar almacena alrodador de 50 =l de
bilis cuando e¢sta totalmente distondida. El cueila de iz vosfouta se ahusa
turmando el comducto cfstico e! cual conocta con ol col&hncé. La luz del
cfstico contivne la vdlvula de Helster que ofroce resistoncia leve al flujo
viliar. En 75% de las personas o! ci{stico ponatra al votddoco formando un
#ngulo recto. En el rostu corre paralvlo al conducto hup;tico cosun O . 50
anralla alrededor deo ¢l antes de unirse pars  forwmar ol cotddoco. En el
ligamento hepatoduadenal, la arteria hopﬁtica esta sitlada a  la {zqulerda
del colddaco y in vena porta estd on  situacidn posterior y wedial. La
artaeria hapﬁticn derecha pasa usualmonte dutrds del conducto hup‘ticu‘cuuun
¥ entoncos da origen a la artoria cfstica antes de penatrar al 1dbulo
darocho del hfgndn. pero las variaciones do dicha Krrlgpciéh EON CORMUNUS.

HISTOLOGIA

La mucdosa do 1os conductos biliargy varia de cuboide on iun
conductillos & columnar en los conductos principales. La mucosa vesicular
nasta tormada por células cilindricas cubiertas de microvellosidades sobre
8u supurllicic luminal., Las parodes de los conductos bGiliares contienen
poca musculatura lisa, pero la torminacidn del colddoco esta cublorta por
un =af{ntor muscular completo, el osf{ntor de Odi. La wmusculatura de la
vesfcula bitiar esta constituida por wacws Jnirelazadow de fibras
dispuestas longltudinai y espiralmento. El #rbol biliar rocibe inervacidn

puraslmp;&lca Yy sﬂlpitlca. La prisoera contiene fibras wsotoras para l1a



ves{CUIB ¥ fibras secretorias para el epitello det conducto efsitico. Las
fibras aferentos on los nervios siupu‘ticou modian wl dolor det codlico
bitfar,

FISI0LOGIA
La fisiviugfa de iz £ coneicie wn los  mocanismos
sucretorios por los hepatocitos y cflulas de los conductos produciaondose

bitis a una vetocidad de 500 a 1500 wi al dia, principalmonte por secreaidn
activa de sales biliares y secrecidn pasiva do sodio y agua. La bilirrubina

y otros aniones orgdnicos son secrotados por et hepatocito vn forma activa

pero por un sistowa diforente al do las sales biliares. La  fecitina y el
colesturol penetran a los canal fculos a velocidaden relacionadas
diroctamente con el gasto de sales biliares., Asimismo las cfiulas

cllfmxr.lc:: de 1oz conductes secretan activamentas bicarbonate y sodio  por
una bomba que se astimsula por las hormonas socretina, gastrina y
colecistoquinina. Entre los alimentos la bilis se almacena en la veosfcula
donde eg concontrada hasta 20% por thora, donde el sodio, clora vy
bicarbonato son transportador desde su luz en forma activa. El flujo bitiar
esta - regulado por la socrecidn !mpa’tica. contraccidn vesicular, y
rosistencia de! estinter del colédoco. Despuu‘r- de ingerir alimonto la
safentn am contrae vy wl osfinter se relaja por ol ostfouio da la
colecistoquinina-pancroozinina, hormona que es secretada por la mucosa del
intestino delgado en presencia do yrasas v productos llpnl{ticns an su luz.
Una vez en el intestino, tas salos biliares actuan coso detergentos
formande aiceias, las cuales a su voz solubitlizan a los lfpidus dentro  de

sus centros hidrofdéblcos parmanociondo en solucion acuosa tacilitando asi

su absorcidn. La locitina, ¢l colesturcl y las sales biliares son los
componentss s0ti1dos principaive du ia 51115 cosprondiende i Q0% mientras
que of restante (0% consiste on bilirrubina, deidos grasos y sales

nrga‘nicns. Las 2 pales bilianres principales producidas por el hx‘gadu son al



dcido cditco y el £eldo quunud.nolicéllcn. las cuales, son conjugadas con
los aminoacidos glicina y taurina antes de ser weacratadas. Las bacterias
intestinalag puaden alterar estos compuestos para producir sales biliaros
secundar iassdesoxicolato y litocolato. La prieera us reabsorbida y penstra
2 la Dliis, pwiv &l litoocinto we Incoluble y es excratada por la  heces.
Las sales biliares actuan en todo e! yeyuno en la absorcidn de grasan y al
1legar al (luon. a8l 95% de ellas son transportadas en forma activa hacia la
citeulacidn portal, el otro 5% penotra al colon donde son convartidas on
sales biljares socundarias. A este intercambic de swsles bilisres se 1o
conoce como clrculacidn Entarcohepiticali0).

FISIOPATOLOGIA

Comprendienda 1o anterfor podesmos abordar la patogdnesis do ta
foruacidn do Jitlasis vagloular. Los ciloulos vesicularus actan
constituidos principalmente de colesterol on el 75% deo los casos. al
rostante 25% estdn constituidos de plgnentos biliares. Los cflculos de
colosterol se originan de la secracidn biliar sobrosaturada da colosterol,
el cual ss precipita en la solucicdh bilfar ¥ loe cristales crecen hasta
adquirir el tamaMo de las pledras -aurnlcﬁpluiu. Ya quo el colestorol e
insoluble, debe ser transportado en las micelas de sales biliares junto con
[a tacitina que aumenta la capacidad ade transpusiew Jc! colonternl. Por lo
tanto, debe axigtir una prupnrnt&n entre colesterol, safes biliaros ¥
lecitina para que e} primero permanezca soluble. Cualquier alreracidn que
produzca desporporcidn en las concentracionwes noreales de estos compusstos
conduoiendo ml aumento do la proporcidn de colesterol, pravouar{ pérdida de
la solubltiidad del colesterol y por lo tanto su pruclpltaciﬂn. La

produccidn d2 salew biliares aumenta con los alimentos y disminuye con el

ayuno, y la secrecidn de lecitina tambiéh se rolaciona con 105 alimenius®
on casbio la secrecidn de colestarol os independienta. Lo antorior explica
porqus durante el ayuno la proporcidn de colsstarcl aumenta on relacidn a
los sales biliares y lecitina sobreosaturando 1a bilisCiO).



Las piedras vesicularuvs de pigmento ostan constituidas por
bllirrubinato do caleto, dcidos  biliares y  otras  sustancias oo
Idwalificadas. o abservan en pacientos que tienen factores que predizponen
a una mayor concentracidn Je bilirrubina no conjugada en lz bilis, por
vjemnko la homdlisis crdnica.

Otro faclor obsorvado en la formacidn do cdlculos biliares pigmentados
es la Alimentacidn Parenteral TotalCAPT? crdnica, sobre tode en neonatos.
Se ha postulada que: 1) iLa APT fnduce colestasis y mas frocuentemente en
promaturos, 2) Los pzcientes postoperados, sobre todo de resoccisn
intestinal, son mas susceptibles a desarrollar colestasis inducids por APT,
3) La incidencia aumenta conforms aushle la duracidn de la AP, y 4> Se
puodsy disminuir eiproblema adicienande alimentacidn enteralCll,12,137.
Estudios reallzadosC(11,123, han postulado las siguientes etiologfas de la
disfuncidn hepatobiliar por APT: 1) La enfermedad subyaconte por la cual el
pacivnte recibe APT, por ojemplo zopsis, ECN, colang:tis. &) Las soluclones
de la infusidnh, por ojemplo se conocen los wfectos adversos de los
aminodcidos on la membrana canalicmlar. 32 Funcidn hcpauca inmadura, schre
todo nn relacidn a la promaturez. 4) Paficisncin deo ozt fmetacifh Loles eie
5> La duracidn y el método tcfelico o continued de ia administracidh de la

APT, absorvdndose una mayor incidencia dospuds .13 30 dias de APT,
ENFERNEDADES_ DE LAS VIAS BILIARES

La patologia de vesfcula biliar en la odad pediatrica se ha

nupus.n’a e ta wvesfcula billar, que es la distensidn

3]
b
(4
3
9]
&
L.

aguda da la mismas; bd Colecistitis acalculosa, que es 1la inflamacidn
acalculosa de la vesfcula biliar; ¢) Colelitiasis asociada a enfermedad
hemolftica; y d) Colelitiasis on ausencia do enformedad hemoifticaCldd.
Esta clasificacidn os tmportante ya que considera difarencias
otlopatoqo’nlcas. La hldrupnsfa de la vesf{cula biliar se ha visto

asoclada(l13) a diferentes p:n.oluqfas comy fiebre escarlatina, enfeormedad de



Kawasaki, diarrea, adenttis  wesentdrica, leptospirosis ¥y ficbras
wwiltorrdnes famillars tambidh se ha duscrite en neonatos secundaria a
agenesia u obstruccidn temporal del conductn efstico por wucimiontn
gangllonar; y asociada con septicomiaciS). En esta ontidad la distensidnle
t1a vesfcala biliar provoca acumulacidn do bilis, ta cual posieoriormente s
rewabsorbe siende sustituwida por un trasudado seroso. La colecistitls
acaleulosa puede ocurrir alsladamenle o mas f(recuentumente en pacientes c<on
otras enfermedades como septicemia, fiebre Lifoidea, giardlasis, neumon{a,
y aslmismo se puede encontrar en paclentes postoperados y dospuds de
traumatlsmo sovero, o guemaduras extensas, despurs de transfusieones masivas
o hiperalimentactdn parenteralCl4). 5S¢ han rwportado r~aues de colecistitis
aguda necrosante secundaria a septicemia, ¥ los g(:rmﬁnus implicados son
miltiplos predominando los gramnogativos(lt,173. Los factores que se ha
visto invelucrados en el desarrollo de colecistitis acalculosa =on sepsis,
deshidratacidh, estasis billar., alimentacidn parenteral prolongada, {leo,
transfusiones sangu.(haas.

La colelitiasis asociada a enfermedad hemolftica se habfa considerado
como la causa mas fracuenie Ji csltlitiacie on la edad pediatrica, sin
embargo ep  las dltimas 2 d&:adas, se ha observade que la proporcldn
respecto a pacientes con colelitiasis nemot ftica ha disminuido
importantemonteCld,18). Los trastornos hemolfticos mds rrecuontemente
asociados al Jdesarrollo de colelitiagi=z <on la Esferocitosis Hereditartia,
la Anemia do Células Falciformes y la Talasemia(Bd. Los principales
{actores que influyen en la formacidn de cflculos on estos pacientes son
las concentraciones deo hemaglobina y hemoglobina {olal cuys dostruceidn
ocasiona to on la tracidh do bilirrubinascled.

La colelitiasis no asociada a onfermedad homolftica vs actualmente la

principal forma en la que se observan caleulos biliares en pediatria. Los

factores de riesgo para formar c&lculos son principalmente: alimentacidn
parenteral total, estasis biliar, Ayuno prolongado, dushidr:llal:ko‘n.

administracidn do furosomide, colestasis, clrrosis, reseccidn 1ileal,



y anomal{as del tracte biliar. En el adoloscents intervienen ademis los
siguientes factores:t ambarazo, ingmsta de anticonceptives orales, obesidad,

Taclit . Lo
vt estir e a2l caus tomentins s Jnfludnnias ywuwlicas y raciaiwss

trawna - hepflico e inmoviizacidn prolongada, entre otras.Entre  los
macanismoxs flsiopatoge’n}cns tenemos que frecuentemente se relaciona caon el
desarrollo de estasis biliar ¥ dusnpnricxo‘n de la cireulacidh

Enterohepftica do sales biliaresC7d.

El cuadre cifnico dol cdlivo biliar por lltlasis se ha descrito on ol
adulto cvomo dolor abdomtnal tipo cdlico on ol cuadrante superior derecho
del abdomon, 2compafiado de nfusea, vémites y fiobre, sin ombarge en la edad
pediatrica goneralmento es pocn especfflco y dependord de la wodad el
paciente y de la enfeormedad subyacente. El principal sfntoma os el dolor
abdominal, el cual puede ser tipo cSlico intermitente, habitualmonta wn
vl cuadrante superior derecho. La irradiacidn del dolor al hombro o a la
espalda os observada «n adolescentes. ademfs se puede obsagvar niusea,
vo‘x-.“.o. anoroxia o jictericia(9,14d. A 1la Explora-.:.lcfn Ffsica se encuentra
hipersensibilidad en rogxo‘n subcostal derecha con ©» si1in resistencia
mmoulIT, ¥ Gin clusioies aw puwdv paipar ia vesicuta distendida y dolorosa.
No ws frecuente observar ictericia a menos «que haya una obstruccidn
asociada del conducto biiiar comun. El diagndstico os diffc1l lo cual se ve
reflejado en que el 15 a 20% de los pacientes son sometidos a laparotomfa
con diagndstico de apendicilis agudaCl4), par £llo os importante considerar
a esta enfermedad dentro del diagndstico diferencial de otras enfermedades
como hepatitis, apendicitis, Lntususcopclu‘n. etc.

Entre los métodos parnclfn.lcos on caso Jde colecistitis se puocde
encontrar leucocitosis con neutrofilia y VSG aumentada. Las radiograffas
convencionales nos permiton dotectar cflculos radiopacos, lo cual no es
Iracuente, sin embargo wl mdtodo iddnes es la ulﬁ.rasonograx‘fak?) ya que nos
permite detectar cilculos radioldcidos y asimismo detectar lode biliar con
una certeza de hasta 98X en manos expertas; inclusive a permitido detectar

cfleculos billares en el perioda prenatalCl9). La colnclstograrfa oral que



era el mftudo mas preciso antes do que surgiera ta ultrasoncaraffa, ne <=
ut:121Za en pedialtrid porque los nifios presentan diflcultad para tomarse las
tablutas y no se puede utilizar en pacientes ict‘ricos, o despua‘s de una
reseccidn intestinal extensa.El problema con o] ultrasonido es el de rno
permitir valorar la funcidn excretora de la vesfeuda billar, aunque este
pardfmelro se puede lograr valorar con la colocinngrnffa con derivados del
deido Inminodiacéticac?d.

Las coumplicaciones de la lftlasis vesicular Jque se observan con mis
Vrecuencia  zon:  obsbiruccidn el conducto  billar comun, pancreatitis,
porforacidn con peritonitis Liliar y sepsisC(72. Asimismo las complicaciones
vbservadas en la colecistitis agudo son el empiema, la gangrena y la
pertoranidn. Ezta $ltima puede manifestarse wn 3 formas: 1) Perforacidn
localizada <on Aabscwse peoricolecfsiice, 2> Perforacién libre con
peritonitis generalizada, y 33 Perforacidh en el Interior de alguna viscera
huoca adyacente con la formacidh de tma ffstula. La frocusncia total de

. P
periovracion es alradednr dal 10MC10Y,

El tratamento lo podemos dividir en 2 grupos: el wmddico y el
quirdrgico. En ol caso de 1la hidropesfa de la vesfcula hillar se prefinre
un tratamento conservadaor con ayuno, ¥ sonda q:‘-‘ﬂrica a dorl\:acl.fr.; win
ambargyo dJde persistencia de lia distensidn vesicular se suglere la
oxploracidn quirdgica con colocistectomfa o colecisiostomfa descomprestva.
i wl casc e la colecixstitis acalculosa de presuntaclo‘n luve a modorada,
so recomienda manejo con suceidhn ga‘strﬂcn. lfqtudos intravencsos, ayuno y
antibifdticos; sin embargo en sstadfos avanzados © cuando existe gangrena
vesicular se prefiere realizar colaclstectnl;nfa. En la colellitiassis no
asociada a herflisis se ha propussto el manejo con disolucidn ds los litos
con o sin litotripsia, sin ombargo en los nifos no hay mucha experioncia al

respectoC(7). Por otro lado, se han reportado casos ¢n los cuales hay una
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rezsliucidn wspontdnea de la 1iL{as15(20,21) en lapso de 2 semanas a Gmoses
sobre todo cuando se han retirado loz factores proedisponentes como APT y
sepsis. Enlos pacientes con volotitiasis asoclada a alimentacidh
paronveral que parsiste dcspue’s de 12 meses de retniciarse la via enteral,
se ha propuesto la colecistectomfa, ya que wstos cllculos casi seguramento
no se resolvecdn espontancamente. La colecistostom{a no se recomlenda an
Litfasis ya que la recurrencia de la enfermedad os alta. Ademit la
colecistecionia os un procudimiento bien tolerado por la mayorfa de los
pactentes. Fn cuanto sl tralamuento de la colelitiasis asociada a hemdllisis
<o  recomisnda la colecistectomia ya que: 1) La formacidh do cdlculos se
incremnta despud% do ios 10 afies  de vdad, 2 A mayor edad es mas diffcil
difervnciar entre una colelitlasis sintemftica y una orisis drepanceftica,

y 3) La morbimortalidad ws menor a mas temprana edad(?, 22).

Las complicaclones postoperatorias tiene una baja incidencia. Holcomb
rerporta en un estudio(?) de @ cocililes pedratricos con colelitiasis no
hemolftica somotidos a colecistectomfa, la presentacicdh de complicaciones
wrr } sola paciente consistente en reocurrencia de la littasis, siendo bien
tolerado @l procedimiento en todos los pacientes. Asimismo en el grupo de
Vanderbilt(7) de ~ 73 pacientes pediatricos coleclstvelomizados por
colelitiasis no hemolftica reporta la presencia de complicacicnes en solo 3
pactentes: de estos paclontes, 2 desarrollaron infeccidn de la herids
& y wi oiro paciente prnsonto’ obslru:clo’n intestinal por bridaw
-

qu!r'i—-;;
postquiridrgicas. La mortalidad on ese mismo estudio fue Jde cero.




. OBJETIVOS
Las objetivos del presente estudio fueron:

1) Datorminar la casuistica de la patolngf: da la vesfgula biliar on -ai

Hospital Iinfantil de Méxioo Federico Gdmez.

2) Determinar las diforentes patologfas subyacentes y factores de riesgo
para el desarrolio de esta patnlogfﬂ.

3) poteurminar los haltlazgon cifnicus mas frocucntemante obsarvadas en  la
patologfn de 1a vosfcula biltiar.

4) Valorar la utflidad de los procedimientos dlagm;sticus de escrutinio de
labaratorio y gabincte en dichas enfermodades en nuestro medioc ¥,

s)

Detaerminar el rol que desempena la cirugiz on =! wanmjo de la pntnlugf;

du 12 vesfcula bitiar.



MATFERTAL ¥ MFTODOS

CRITERIOS DE INCLUSIOHN
12 Todos aquellos pacientes con diagndstico de wgreoso de colecistitls.

coleiitiasis, hidropesfa de la ves{cula biliar, coiangitis.

CRITERICS DE EXCLUSION
13 Aquellos pacientes que tenfan como enfermedad de fondo atresia de vias
biliares.

2) Aquellos paclentes con quiste de colddaco.

..

35 AqUBLIOS paciunies Que 1O Luvies i complobu ae vapudiinlo.

S realizd wn estudio retrospecLivo-descriptivo en ol cual  se

analizaron todos lox expedientox del archive crfnico del Hospital Infantil
de Hfxica Federico Gdmez que cumplieran los criterios de inclusifn en a1
periodo comprendido Jdel lo. de Eneroc de 1971 al 30 de Noviembre de 1991.

Dospuo‘s de aplicar los criterios do nxulusio‘n, a los pacientes se les
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analizarsn las siguienter - varliables: SexX0, wdad, estado nutricional,
antecoeduntes heredofamiliaros, tactores predisponentes, enfermodades
asuvcladas, xxnluma(r.-loqfa vncontrada, hallazgos a 1a explur;\cxu‘n 4rfsh:a.
cualras provios,  estudios de laboratorio y gabinete realizados,
dlagndsticos diferenciales, diagndstico final y mdtodo . diagndstico
confirmatorio, tratamiento mfdico, tratamiwnto quirdrgico, tral.aml.fu\to
pustupwratorio, cempllicaciones, eovolucidn a corto y large plazo,

y tlempo

de seguimierto.




RESULTADOS

Dcs—.pu"s e apiicas oz arsida

e uxcluﬂr’m, nuestra . muwstra
cons1stid én 17 paciontes{Ver Tabla I,

TABLA 1.- Relacidn del ndmero e paciantes y los diagndsticos observados.
DIAGNDSTICO HNO.. DE PACIENTES
Hidrocolecisto
Hidropicealecisto

Colweistitis Aguda
Piocolecistitis

QN & - N

Culelltiasis con u sin coledocalltiaxis

S Jdividieron los paciuntes on 2 grupost 1 grupo con pntologfa
intlamaloria=infeccinsa do la vesfioula biliar que 1nciuyd 1oz diagndciicas

de lildrocelwcisto, Pluculecictitis, Hldropiocolecisto, y Colesistitiz-aguda.

¥ wtro grupe con patnlogfa 1itifsica que incluyd los diagndsticos de
colelitiasis vy colodocolitiasis.

En cuanta al sexo wubluvimas un ligero prodominio dol sexo famonino con
M casos(53X), asto e@s, una relacidn de 1.8:11.CVer Fig. 1)
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FIGGRA 1

FRECUENCIA POR SEXO EN PORCENTAJE

MASCULINO

PATOLOQIA DE LA VEBICULA BILIAR
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EDAD

Las wdades comprendlieron un rango de 2 meses a 17 afos, siendo el
grupo atario mas f{recuente w»l excolar comprendiendo el 35% de 1lns casos.
Dos terceras partes de los casos correspondieron a las edades de 6 a 18
amosCVer Fig. 2).

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

De los 17 niMos, B35 tenfan patologfa familiar relacionada, 2
pacientes con dlaandstico final de colelitiasis tenlan antecedentes de
Microesferocilosls Heredilaria; eon uno  se presont«f an la madre ¥ dos
hermanos y en el otro, en el padre y una hermana. En un paciente waistia
litiasis wvesicular en la madrey la abucla paterna. En otro o1 abuelo
maternc habia cursado con cirrosis y piocolecistitiz; y wn los 2 restantes
se refirid bepatopatfa crénica mfs colelitiasis y plccolecistitis en el

padre y la abuela materna respectivamente.
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FRECUENCIA POR EDAD EN PORGENTAJE

PORCENTAJE £N BASE A 100

40
30 -
20
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[
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HE GRUPOS DE EDAD

PTOLOQIA DE LA VESICULA BILIAR
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ENFERMEDADES ASOCIADAS Y FACTORES PREDISPONENTES

Se sncontraron factores predisp tes y enfermerdad asociadas en 10O

de | lus pacientest 5930, Yy tos principales Tueron mcroesiercciivsis

hereditaria vn 2, obusidad en 2, transfusidn sangu.fnqa on 2CVer Tabla 2 'y

Fig. 3.

TABLA 2.~ Fartores predisponentes observados en cada paciente.

DI AGNOSTICO
Hidrocolecisto
Colelitiasls
Colelitiasis
l‘nl-?l!in<ls
Hidrocolecisto
Hidropincolecistao
Piorolecistitis
Colecistitis aguda

Colwlitiasis y
coledocolitiasis

FACTORES PREDISPONENTES

Traumatiszsmo abdominal, Fibrosis Hopa’tica Conqé'nit;.
Hicroesferocilosis Hereditaria.

Micrcesferocitosis Hereditaria.

Obesidad Exdgena. Altoraciones mnstrua).os(opsomr?.

Transfusidn Sangulnea, GEPI,

Ileo por medicamentos, ayuno.
Colestasis, Colangitis, Ayuno prolongado.
Colestasis,

Transfusidn sangufnaa, colestasis.
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PIGURA 3
PORCENTAJE DE PACIENTES CCN FACTORES PREDIBPOKENTES

FACTORES PREDISPONENTES

69 ¢

419

PATOLOGIA DE LA VEBSICULA BILIAR
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CUADRO. CLINICO

La sintomal.oloqfa mis frecuente iud el dolor abdonun.:l,vr;mi to 'y
fiobre; aunque se dif el caso do paciwniws Yue & proconian acintaafilcos o
solu con fiebroeCVer Tabla 3).aAsimicmo @l sfntoma principal que fuf motivo
de consulta fud el dolor abdominal, soguldo de fiebre, distensidn abdominal
» lectericialVer Fig. 4.

TABLA 3.- Frecuencia global de la sintomatologfa.

SINTOMA NO. DE PACIENTES PORCENTAJE
Flobre . 12 70%
Dolor Abdominal 11 65%
vémito 10 50%
Diarraa 4 24%
Ictericia 4 24%
Siatanzidh Ahdaminal 2 12%
Pdrdida de Peso 2 12%
Coluria 2 12%
Hiporexia -4 12%
Ataque al Estado General 1 6%
Estrefiimiento 1 ox
Niusea DY 6%
Acolia i . . R 66X
Prurito 1 6%
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FIGRA 4
SINTOMAS PRINCIPALES

PORCENTAJR EN DASE A 100
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S SINTOMA PRINCIPAL

PATOLOGIA DE LA VESICULA BLIAR
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£1 dolor abdominal se locallzd wen epigastrio y/n hipocondriu darecho
en B8 do los. 11 paclentes qua tuvierun este sfntoma. De estos 8 paclentes,
1a mayorfa(? do @ tenfan odades igual o mayor de 12 afios; 2 con patologfa
inflamatorfia-infecciosa ae ia vesfuulz Bilinr v 8 non patoloyfa 1itidsicas
el paciente restante monor de 12 afios tenfa putologfa
inflamatoria=-infecciosa de 1a vesfcula biliar. Por otro lado, los 3
pacientes con dJdolor abdominal difuso tenian edados menores a los 12 affos
€10 y 3 afias, y 20 meses rospectivamented) y tenfan patologfa
inflamatoria~infecciosa.

La flebre se presanttf on 12 pacientes, sin predominio de wesle sintoma
on -ﬂgu‘n grupo deo edad, 7 con patologfa inflamatoria-infecciosa y S con
patolmgfa 11t d5iea,

El vémito fue el otro sf{ntoma que se observd con mayor frecuencia en
10 pacientes, no encontrfndose predominioc de edad,7 con patologfa
inflamatoria-infeccliosa y 2 con patologfa litifsica.

La distensidh abdominal se observd como sfntoma principal en 2
pacientes de 2 muses y 3 akos de edad respectivamonte, ambos cen patolagfa
inflamatoria-tnfecciosa.

tn detericia como sfntoma principal se prnsanta’ en 1 pacliente con
patologfa titidsicaleololitiasis mfs coladocolitlasis) do U meses de odzd,.
Aunque este signu se rofirid en otros 3 pacientes, £sta nunca se corrobord.

Cabe imonclionar que 2 pacientes cursaron asintomfticos, ambos con

patologfa litifsica. Uno se presontd a una exploracidb ffsica de rutina

encontrindose una tumoracidn palpable wn hipocondrio derecho. El
otro paclentoe acudid a consulta por una eostenosis del weatc uretral
dotectfndose on una wuyiaffa exeretara 1a pr 1a de imdg sugestivas

de litiasis vesicular.
La triada de (flebro, vdnito y dolor abdominal se observd en 8

pacientes, 5 con patolcgfﬂ inflamatoria-infecciosa y 3 con pn'.ologfa
1itidsica.
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TIEMPO DE EVOLUCION

En cuanto al tiempo de evolucidn wl rango varid waliw
aflos, aunque solo | paciente tuvo esta evolucidh tan larga y tenfa el
diagndstico do colelitiasis. El restc de los pacientes tuvo una evolucidn
de 12 horas a 7 meses con un promedic do 49 dias. la evolucidh aguda
consistid en un rango de 12 horas a 14 dias con un promedio de 6 dias. La
evolucidh aguda se observd on pacientes con diagndstico de hidrocolecistoCl
caso), piocolecistitis(l casod, hidropiocolecistoll caso), colelitiasisc2a
casos), y colucistitis agudal4 casosd. La evolucidn crdhica consistid en un
range de 1 mes a 3 aiflos cui un promedin de 10 meses. Esta evolucidn se
obsarvd’  paciuntes con  diagndsticos de  hidrocolecisto(l  casod,
colelitiasisCB casoz),2 do wllos asintomftices, piocolecistitis C1 casod.
Cabe menciohar que el pacionte con diagndstico de hidrocolecisto tenfa 1
mes de evolucidn y el paciente con plocolecistitis tenfa S meses de
evolucidh ¥ dste habfa sido tratado durante este tigsupo en otra institucidn
como hepatitis crdnica.

CUADROS CL}NICOS PREVIOS

Tuvimos 4 pacientes con historia de cuadros previos. Un paciente
presqnto‘ un cuadro clfnico de dolor abdominal S mesoes Previos a sSu kKl wso
sin llegar a un diagndstico definitive tras lo cual se did de alta hasta su
reingreso actuallcon diagndstico dw hidrocalacizted Oten paciente prqsantcn‘
un cuadro de dolor abdominal atribuide a crisis hemolftica  por
microesferocitosis hereditariaCeon diagndstice de colelitiasisd. En otro
pacionte se observd un cuadro de dolor abdominal intermitonte de 3 afios de

evolucidn desencadonado por la ingesta de celecistequindticoztcon
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diagndstico de colelitiasisd. EI otro paciwnle tenfa un cuadro de 8 meses
do evolucidn manifestado por dolor abdominal el cual era atribuido a crisis
hemolftica por microesferocilosiz heroditaria y a gastritisCeon diagndstice
de colelitiasis).

HALLAZGOS A LA EXPLORACION FISICA

Al ingreso los hallargos que predominaron fuaron distensidn abdominal
en 7 pacieontes, asl como dolor abdominal, hepatomegalia y tumoracidh
on hipocondrie derecho, cada uno on 8 casos. El signo de Murphy se prosont«;

solo an 3 pacientes({Ver Tabla 4).

ESTADO NUTRICIONAL

Eo cuanlo al estade nutricional, vl $3X% de los paclentes teafan algun
grado de desnutricidnCVer Fig.' 5, y tuvimos 2 pacientes femoninos
adolescentes con ocbesidad manifectada por pecn an la percentila 7% pars la

edad, ambos pacientes con d[aqnd’sll:o de colelitiasis.
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FIGORA 5

ESTADOQ NUTRIGIONAL EN PORCENTAJE

EUTROFICOS

DNT 1 GRADOQ L 3
DNT I GRADO

PATOLOGIA DE LA VESICULA BILIAR
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TABLA 4.~ Hallazgos observadosx w»n la exploracidh ffsica.

HALLAZGO NO. DE PACIENTES PORCENTAJE
Distensidn Abdaninal 7 41%
Dolor Abdominal -] 3%9%
Hepatomegalia -] 38%
Tumoracidh «n Hipocondria Derecho -] asx
Esplanomegalia 4 24%
Slgnos de Irritacidn Peritoneal 3 18%
Hui'phiy posilivo 3 i18x
Red Vanosa Colateral 3 18%
Negativa 2 i2x
lectoricla 1 8x
Agcitis 1 o%

CORRELACION ENTRE CUADRO CLINICO, EXPLORACION FISICA Y DX FINAL.

Se observd que los pacientes con patoloqfa inflamatortia-infecciosa de
ta vesfeula biliar tenfan un comportamiento clfnico muy similar, 231 igual
quo los paciantes con patologfa litidsica.

£n los paci{ontes con p-tclagrn inflamatoria-infecciosa so prnsantcn‘ mas
trocuontemente la asoclacidn de fiebre, vdmito, dolor abdominal, distensidn
abdominal y tumoracidn palpable ‘on hipocondrio derecho.. La triada de
fiebre, vémito y dolor abdominal se observd on 5 de @ paciontes con
dlnqn&stlcos de hidrocclecisto 2 casos, plocolocistitis 1L caso, y
colecistitis aguda 2 caszos. Todos con evolucidn aguda a -x:npclrfn do | caso
con dlagndstico de hidrocolecisto.
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La -distensidn abdominal se observd asociada a esta ftriada en 4
pacientes, 4 con diagndstico de colecistitis aguda, 1 con piocolecistitis,
y con hidrocolecisto; todos ellos con evolucidn aguda.

La tumoracidn patpabie on hipocondrio derscho se observd asociada a 1a
triada do fiebre, vémite y dolor abdominal en 4 pacientes, 1 con
diagndstico - Jde hidrocoleciste, & con colecistitis aguda, y 1 con
piocoleocistitis; todos ellos con evalucidn aguda.

De los 4 casos en los que no existfa osta triada, 1 tenfa la
asociacidn de tumoracidn en hipocondrio derecho, fiebre y distensidn
abdominal, con diagndstice do hidropiocolucisto y evolucidn aguda. Otro
pacivnte tenfa la asociacidn de fiwbre. vémitu y distensidn abdominal, con
diagndstico de plocolscistitis v evotucidn erdhica. Los pacivinles restlantes
sin osta triada tenfan los diagndstico do colecistitis aguda y uno tenfa 1»
asociacidn de dolor abdominal y vdmito; el otro tenfa asociados dolor
abdominal, vdmito y tumoracidn palpable en hipocondrio doreche; ambos con
@volucidhn aguda.

El signo de Nurphy se cobserve on solo 2 paclentes con colecistitls
aguda, 1 de ellos con la triada de fiebre, vémito y dolor abdominal.

Cabe menciuvnar que 3 pacientes presentaron datos de Preitanidn
peritoneal, los 3 con evolucidn aguda, y diagnu‘slh;os de hidrepiocolecisto,
colocigtitis aguda y piccolecistlitis. De estos 3 pacientes, solo el primero
no s¢ asociaba a la triada de flebre, vr;mir.o, ¥ dolor abdominal, La
hepatomegalia se vid asociada en 2 pacivntes con hidrocolecista y esta
triada.

En los pacienles con patolngfa thla‘sx:a, observamos la asociacidn . de

2 5 .
srentas hallaigoas wilnicvus wn G pacientes ya que 2 cursaron

£1 hallazgo observado principalmente fue el dolor en hipocondrio

derecho en 5 paciontes con diagn‘fs!.icn de colelitiasis, 3 con evolucidn
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crdnica ¥y 2 con vvolucidn aguda. Do estos pacientes solo 3 tenfan la triada
de fiebre, vémito y dolor abdominal, 1 de ellos con evolucldh aguda.

£n los olros 2 pacientes, 1 tenfa dolor en hipocondrio derecho como
hallazgo clfnicn aislado, do evolucidn crdhica; el otro paciente tenfa
solo fiebrw asociada al dolor; de evolucidh aguda.

El  paciente rostante con diagndstico de colelitiasiz  mas
coledocolitiasis tenia la asociacidn deo ictericia, fiebre, distensidn
abdominal. hepatoesplenomegalia, acolia y colwla; do ovolucidh crdnica.

El slgno de Murphy se observd en 1 solo paciente con dlagno‘su-:o de
colelitiasis, y asociado a la triada de fiebro, vdmito y dolor abdominal;
de evolucidn crdhica.

HALLAZGOS DE LABORAIUKLU

En relacidn a la biometrfa hemflica seo oncontrd loucccitasis on B
pacientes de los cuales 4 tenfan patologfa 1litidsica, ) 4 patologfa
inflamatoria-infocciosa. Asimismo 5 de estos pacientes cursaban con un
cuadro agudo, 1 de ellos ameritando manejo quxru’rgico de urgencia.

En cuanto a las pruebas de funcidn hepdtica hubo alteracidn en vl S2%x3
las principales fueron transaminasemia, disociacidn aibdulic glebulina >
colestazis; sin relacidn al dingno‘shlcu principal.{Ver Tabla S>.
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TABLA S.- Hallazgos encontrados en las prucbas de funcidn hepflica.

HALLAZGU NO. DE PACTENTES PORCENTAJE
Disociacidn AlbsGlob [ 35%
Colestasis 4 24%
Transaminassamia 3 lgx
Hiperbilirrubinemia Indfirecta e 12x
Normales 4 Rax
No se realizaron 4 2ax

CULTIVOS REALIZACOS DE SECRECION BILIAR

En 5 pactentes se obtuvo lfqul.do biliar para cultivo, en 4 de lcs
cuales fue obtenido directamentu en la cirugia, y el otro mediante aspirado
duodenal con sonda. Se logrs desarrollo bacteriano on 480X predominando
los g‘rmﬁos gram nagativosCVor Tabla 6. Los dlagno‘sticos de estos
pacientes con cultivo positivo fueron hidrocolecisto, plcolecistitis 2
casos y colecisititis aguda, Cabe mencionar que on el paciente con cultivo

negativo, ol gram sf mostro formas bacterianas gram negativas.

TABLA 6.~ Gérmones aislados en secrocidn biliar.

GERMEN AISLADO NO. DE PACIENTES
E. coli 3
Enterobacter 1
Hingunmo 1
Total 5



DIAGNOSTICO POR 1MAGENOLOGIA

Se realizaorn diversos estudios para llegar al diagn&stjco,
encontrando que el dJde mayor certeza fue el ultrasonido asi como la
colangiograffa intravenosalVer Tabla 7).

TASLA 7. - Estudios de lmagen realizados.

ESTUDIO REALIZADO NO. DE PACIENTES POSITIVOSs

US Abdominal 9 9 (10000
Colwscitograrfa Oral 7 5 ¢ 710
Gamagrams Hepitica 2 1 < S0%
Serie Esofagogastroducdenal 5 2 C 40%
Colangiograf fa IV 2 2  cLo0%
Rx de Abdomenwm 7 1 ¢ laxy
Rx de Torax ] 1 1%
Cotangiograffa Endoscdpica 1 o ¢ ox%
Fluoroscopfa Diafragmitica 1 o ¢ o%

- Estudios sugestivos de patoloqfa de la vesfcula biliar.

ae Estudios positives para cdlculds radiopacos.
Cabe mencionar que de los 7 paclienles con colecisthraffa oral, en &

no se logrd el diagndstico siendo necesario recurrir a la laparot.o-fa
expluradora cuande aun no habfa ultrasonido en al hospital sospecha‘ndoso
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hidrocolecisto vs. gquiste . de colédoco, con diagndstico final de

colelitiasis; en el otro se recurrid al ultrasonido para hacer dLagn&stL:o
de hidropiocolecisto.

RELACICMN ENTRE DYAGNOSTICO INICIAL, DI ,\GﬁOSTICD FINAL Y METODO DIAGNOSTICO
CONFIRMATORIO

Se observd una rolacién directa ontre el diagndstico inlcial y el
dlaqnﬁslico final en 11 casos(B5X), y de sshos, el dlagnc:st.tcn presuntivo
Jeicial Tuew wi mismw que wi diagnSuiico fiNal vn ¢ CasOSL4LXJ; mientras q\in
en los otro 4 casus(24%, aunque ={ se sospech5 enfermedad vesicular en el
dLagno’stico inieial, #ste no fuf el mismo que el dlagno‘stlco final. En los
restantes 8 pacientes(35X>, en ningdn se S enfermedad
vesicular(Ver Flg. 6.

Los principales diagndsticos diferenciales fueron Abscoso Hopaft,lco
Amibiano, Quiste de Colddoco. y Hepatitis, cada uno on 2 casos. Asimismo la
eniermedad que se diagnosticd ihicialmente con mayor certewza fud la
colelitiasis.En la Tabla 3 se ilustra 1la correlacidn dlagm{slxca de todos
los pacientes.
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FIGURA 6
CORRELACION-POSITIVA ENTRE DX INICIAL Y DX FINAL

CORRELACION POSITIW'

S

NQ CORREBLACIONARON

CORRELACION POSITIWA KN CUANTO A LA SOSPECHA IRICTAL
DEL DIAGNOSTICO FINAL.

PATOLOGIA DR LA VESICULA BILIAR
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TABLA 8.- Relacidn wnlia

e
DX THICIAL

4+Colelitiasis

+Colelitiasis

+Colelitiasis

+Colelitiasis

+Colecistilis Aguda
0\Hldrocolecxslo
+Hidropiocolecisto
sColecistitis, Plocolecistitis,
‘abscesa Hepflice Amibiano

aQuiste de Epipldn o Colddoco,
Hidrocolecisto

~Colalitincis

+Hopatitis crénica, Hidrocole-
cisto, Quiste de Colddaco
+Apendicitis aguda

+Hepatitis viral, Absceso He-
pAtico Amibiano

+Absceso Hopa‘l.i.co Amibiano
+Gastritis, Glardiasis
+Hepatitis reactiva, Sbsceso
hepiticos mfitiples baclerianos
+Hopatitis ~viral, Quiste de co-
doco

D oimicial,

Dx final y estudio Dx confirmatorio.

DX FINAL

Colelitiasis
Colelitiasis
Colelitiasis
Colelitiasis
Colecistilis Agd.
Hidrocolecisto

Hidropiocolecisto
Hidrocolecisto

Cnlelitiasis
Colecistitis Agd.

Plocolecistitis
Piocolecistitls

Colecistibls Agd.
Colecistitis Agd.
Colelitiasis

Colelitiasis

Colelitiasis
Coledocolitiasis
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DX CONFIRMATORIO

Colecistog. Oral
Colecistog, Oral
Colecistog. Oral
US Abdominal
Colecistng. Oral
US Abdominal
US Abdomninal

US Abdominal

Laparotomfa Expl.
Colecistog. Oral

US Abdominal
Laparotomfa Expl.

US Abdominal
US Abdominal
US Abdaminal

US Abdominal
szaro!.oufa Expl.

Cotangiograffa
Transoperatoria



TRATAMLENTO

E1 tratamiento fué médico en 8 casos y quirdrgico en 9 casos, sin
embargo 2 de los pacientes tratados medicarmente se catalogaron coma
tralados incompletamente ya que ol tratamiento definitivo planeado era el
ql.u,rlfrglco. el cual no se ha realizado en uno y el otro abandond 1la
vonsuita de seguinientolVer Flg. 7).

TRATAMIENTO MEDICO
Los pacientes mana jados medicamente tenfan los siguisntes
.Jl..guu’:.th;og.' colecistitis aguda 4 casos, cotelitiasis a2 casos,
hldrocolecisto ! caso, hidropicolecisto 1 caso. De d&5tos pacientes, 2
on Jdiagudstico de piocolecistlitis e hidropiocolecisto fueron internzdos on
forma urgente ya fqu2 cursaban con datos de irritacidn peritoneal, mismos
que fueron manejados ron ayuno y $0G a derivacidn. Solo el paciente con
hidropiocolecisto fue manejado con antibifticos por probable sepsis; en
ambos %e realizaron lox eztudios dlagn&;t.lcns confirmatorios a su ingreso.
Tover mtrmme & mamd aemt o

Fliim wiuellvi par e ¢waiilzas

los estudios diagn&stjcos confirmatorios siends mane jados sintomaticamente
durante su internamicnto. El manejo médico se ilustra en la Tabla 9. Cabe
mencionar que en los 2 pacientes con litiasis vesicular, que se manejaron
medicamento., se egresaron para manejo quirdrgica elective, sin embargo 1
abandond la consulta y ol otro paciente se encuontra asintomitico y es=
sequide por lLa consulta externa.

La evolucidn fue satisfactoria en todes los pacientes con un tiempo de
hospitalizacidh do 4 a 17 dias con un promedic de 1C.5 dias. No hubo

relacidn directa entre algun diagndstico y el tiempo de hospltallzacidn.



Tabla 3. - Tipo de manejo médico reallzado.
MANEJO NO. DE PACIENTES

Ayuno

Sonda g‘slrica
Antibidticos
Dieta sin 1fpidos
An!.lespasm:fdlcos
Antiemdticos

N
L]

Lo R I

* El tiempo de ayuno tué de 24  horas y S5 dias para cada paciente

raspect i vamrnt e,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En. los 9 paclentes manejados quirurgicamente ‘:e observaron los
diagndsticas de colelitiasic y/o coledocolitiasis B casos, pilocolecistitis
2 casos, ® hidrocolecisto 1 caso.

Sola 1 paciente con dlagno’sth:a de plocolecistitis fue manejado en
forma urgonte., Este paciente cursaba con wumn cuadro agudo y datos de
erttaci(fn peritoneal, siendo intervonido quirurgicamente con dlagncrstlco
precperatorio de apendicitis aguda. Los '8 pacientes restantes Ifueron
mane jados an forma electiva. De estos, 2 tenfan patologf; inflamatoria
infecciosa de la  vesfcula blliarChidrocolecisto y plocolecistitis) de
avolucidh crénica, los cuales fueron internados para estudios diagndsticos

confirmatorios siendo intervenidos quirurgicaments en forma electiva al

3



FIGRA 7

TIPO DE TRATAMIENTO

QUIRURGICO
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1legar "al dlagmfstic..: final’ « dospusgs de ser manejado  medicamonte <ln
Fospuesta.

Los % pacientos con diagndstica de colelitinsic, 1 e . ollas con
wvolucidn aguda, fueron internados olectivamente para realizar estudios
Mmagndsticos confirmatorios y se operarots on forma electiva al llegar al
dragndstico tinsl. El pacienle restante con diagndstico de colelltiasis mas
coledocalitiasis con ovoluvidn crdnica, fud internado y scmetido a estudios
Jiagndsticos confirmatorios mane jandose quirurgicamente en forma olocti va.

So realizd coleocistectomfa en los 9 pacientes. De estos 1 fue sometido
a wxploracidn de vias biliares ya que la colangiogratfa transoperatoria,
1pdicada por el hallazgo de un cflenle en ol canducto cfs'..h:o. mostrd
iitiasis on @l colddoco. Solo se realizd colanqlogra!fa transoporatoria en
wiros & pacientes siendo ambas negati vas, o con diagnc:st,h:o de
colelitlasis, y uno uvon diagndslico de piocolecistilis do evolucidn
crdmica. La indicacidn en @l primoro fud lu presencia de miltiples cflculos
vesiculares, y en @l segundo por la presencia do dilatacidn del celddoco.

El mane jo postoperatorio consistid en ayunc, el cual varid en t{iempo
Hosde ¢4 iwiwa & 7 Bis<, =onda afstrica a dorivacidn, antibidlicos on 5
Cca%0s, amlg5slcos 2 casos, Yy Hu!.ricla‘n Parenteral Total en 2 casos cwis
duracidn Jdo 3 dias on ambos. :

La wovolucidn de los paciuntes fue satisfactoria, sin embargo 4
prosentaron complicaciones postoperataorias conzistentes en absceso Jde pared
en 2 asus(22X), y uindrome 1ebril inespocffico en 2 casos(22%. los 4
tueron manejados «con antibioticoterapia con evolucidn favorable. Cabe
moncionar que ninguno de estos paciwnlss ruf maneiado con antibioticos en
21l postoperatorio inmediato.

k]



EYOLUCION A CORTO Y LARGO PLAZO

Todos los pacientes evolucionaron satisfactoriamente a corto plazo
remitiendo ol cuadro clfnlco. sin embargo La evolucidn a largo plaza solo
s pudo seguit en S pacientes(29X%, do los cuales 2 fueron dades de: alta
y 3 wstan asintomiticosCVer Fig. 8.
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FIGRA 8

PORCENTAJE DE PACIENTES CON SEGUIMIENTO

NO SEQUIMIENTO

-
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DrecusSTuN

Despuds  de aplicar los criterios de axcluzidn  nuesstra  roe
ConaistlG en 17 pacientes a leo largo de 21 afos, 1o cual nos da una
incidencia de 0.8 casos huevous par affo, que comparado con la literatura
mundial es metowr, ya que %e han reportado hasta 6.4 casos por aflo en un
wstudie realizado por Takiff(B) en un hospital Je concent racidn. 5in
embargo en estos centros hospitalarios se realizan estudlos diagndsticos
dirigidos en pacientes con factores de rlesge para desarrollar patoiogfa
vesicutar lo que seguramente redunda en una mavor incidencia de estas
patologfas. Por otro lado, nuestro resultado es similar al obtonido
praviamnte on nueslio medio donde se reportd una incidencia de 0.8 casos
por 2o w=n un estudio de 23 aRos(9).

Al analizar e}l sexo, encontramos un predominic cn el sexo masculino
con 53% del total dJde casos, lo cual concuerda con la literatura que
reporta una relacidn de 1:1 en 1a edad pediatricalldd en ccmpar:u:lgn con el
paciente adulto donde so observa una relacidn dae 4:1 on favor dol sexo
femenino. Sin embargo i correlacionamos can el grupo etario, tenpemos una
discrepancia reon roporizillll gque mencionan que las enfermedades de 1a
vesfrula biliar en adolescentes, se presentan con predeminio del soxo
femnino en relaciones que van desde 11 a 22:1; y an nuestros resultados,
1a relacidn a favor del stexo femenino fué de 3:1. Esto quizd, porque
nuestra muestra es pequefa va que de haber 2ide weyor, es probable que ta
relacidn fuera tambidn mayor on este grupo de edad. Concuerda asimizmo con
la literatura el hecho de que en nuestro estudio predominsran leoc hombres.
o#n grupos de edad menores a los adolescentes. Lo anterior nos indica que la
relacidn 1:1 on relacidh al sexo se mantiens en pedialria porque hasta la
edad oscolar predominan los hombres, y esta relacidn cambia a faver del
sexo temeninho en &l grupo adolescente al igual que lo observado en ol

adul ta.
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Se  ha menclionado que los antecedentes heredo-~familiares san

importantes sobre toda en pacientes con  antecedontes  de  enformedad
twanlfiica huacedilerlar Tw calewie quo Wl oo iesyu  de preseniar litiasis
vasicular en pacientes con microesfarocitosis hereditaria es de

aproximadamente el 37X%(7). Ignoramos la cantidad total de pacientes con
microesforocitosis hereditaria en nuestro hogspital, pero.de los 8 pacientes
estudiados con litliasis, dos tonfan dicha onfermedad. Tambidr se ha
asociado a litlasis una predisposicién gendtica para la sobresaturacidn de
bilis por colesterolC(l4) y uno de los 8 pacientes vistas con litiasis
tenfa w1 antecedente de litiasis vesicular en un familfar.

Otros factores de rlesge oncontrados an nuentra sorfie  (ueront
transtusiones sangufnaas, colestasis, traumatismo abdominal, {1vo por
medicamentos, y ayuno prolongado. Estos dltimos se ha viste Lmplicados
principalmente con pérdida de la funcidn gastrolntestinal normal y
dosarrolle de estasisz billar atmado a desaparicién de la circulacién
entorohepdtica de salus billares(7). Seis pacientes tenfan alguno de astos
factores de riesgo, y de dstos 1 tuvo litiasis vesicular, 1
hidrocolecisto, 2 plocolecisto y 1 colecistitis aguda. Estos factores de
riesgo fuernn observados principalmente en pacientes menores do 2 aMos de
edad¢4 pacientes? lo cual concuerda con lo roportade un la Literatural?d.
En 1a dltima década se ha observado que la  Alimentacidn Parenteral Total
como un factor de riesgo cada vez mis frecuente para dosarrollar  Litiasis
no hemolftica principalments en pacientes que la han recibido por mis de 4
semanas(8,11,12. En nuestra casuistica ningdn paciente tonfa dicho

ant

cadanta, Sin ombargs allo puwsds dabuersa a Gue e se ieellia ally

a sonlda
sistematicamente a los pacientes que reciben Allmnlm:ju‘n Parentoral Total.

E£s necesario que se evalue a todos los paclentes con este factor de riesgo
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modiante ultrascnograi fa para poder Jotorminar ol papel qne desempela en
nussiro wmedie la Atimentacidn Parenteral Total para el dJesarrolic  de
valeiitiasis.

et reapects al cuadeo elfnica, nuestros cesultados fueron similares a
lu reportado proviaments en )] contexto goneral(7,14); sin embargo la
aseziactdn Jde la diferente sintomatologfa se comportd en relacidn al
diaqn(fst ico final de cada paciente. Como ya mencionamos en los resultados,
los pacientas izon patologfa intlamatoria de la vesfcula billar tuvieron
un comportamiwnta rlfnico similar entre s{, y los pacientos con patologfa
litidsica tambieh tuvieron un cuadro cifnico semejante entre =f, lo cual

concuarda con la literaturacl4d.,

$i wn forma general analizamos ol sfntoma principal coma motive de
consulta, obhservamos que ol dolor abdominal fue el sfntoma mas frecuente en
11 pacientosCGS¥), y de stos, 8 (73% tonfan localizacidn an hipocendrioc
derecho yso eplgastrio y 7 de ellos eran mayores de 12 affos de edad. Por
otro lado, se observd que los 3 pacientes con doior abdominal difuso eran
menores de 12 aflos de edad. En todos existfan patol.oqfas tanto litidsicas
como alitifsicas. Nuestros datos indican que la locallizacidn del dolar
se comporta an forma semejante al adulto on ¢l paciente mayor de 12 afos,
como se re}mrta en la litoraturaCled.

En cuanto a la fiebre y el vdmito, Jitos se presentaron en el 70X y
58% de los paclientes respoctivamente; =in embargo no hubo relacidn
son algun dlagr.(fstlcu an especial, nl con la edad; ya que en cada pal.oloqfa
de nuestra serie mexistfa alguno dv estos sfntomas. Por lo tanto podemos
considerar a wstos sfntomas como xnespacfflcas pero  su pre;entacitfn s

importante si los asociamos a otros hallazgos.
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'
La triada de tieote.  wfmute vy dolur  abdominal, se observd s

con patolugfla inflamatoria-inteccioea o

frocuentemente on pacientos de 1a

vesfcula biliar (5 de 9 paciantesl; wn uon\paracio’n con. los pacientes can

. s - s
entermded litidclca on 1ns que se observo esta triada sole

on 3 de 8
pacioentes. Por lo tanto, =1 56X de jos

pacicntes  con patoloafa
intlamatoria-infeccliosa de la vesfeuwa biliar

cursaron con la triada do fiebre,

o nuestra serie
vémito y dolor abdominal. Por otra parte,
los hallazgos c1fnicos asociados mas frecusnlomente a osta triada fueron

distonsidn abdominal b4 tumoracidn palpable en hipocondrio derecho, cada uno

do ustos hallazgos se encontro em 4 pacientes. FEsto nos indica que wsta

triada yso la asociacidh con distensidn abdominal, o tumoracidn palpable wn

hipocoandirio derecho, nos debo orientar hacia el diagndstico de una

patologfa inflamitoria-infocciosa dJda La wvesfecula biliar.

En el rostante A4% do los paciontes con patologfa

inflamatoria-infecciosa de 1a vesfcula billar(4 pacientes), en los cuales
no observamos esta triada, existfan datos meuos nspm:fl‘lcas coms distensidn
abdominal, fiebre y vomilo; sin embargo 2 pacientes cursaban con tumoracidn
palpable en hipecondrio doerecho y con signo de MWurphy positivo,
orienta hacia patologfa localizada en la vesfcula biliar.

-En los pacientes cou paizieola 1itizkica,

1o cual

coma mencionamos antes, La
triada de tlobre, vdmito y dolor - abdominal

se presenmtd  con  menwor
frocurncial 8% . ¥l hallazgo principal

Vuw vl dotor en hipocondrio derecho
ballazgos cifnicos fueron mas
n:pocf( icos a localizar<e en hipocondrio derocho, ya que S paclentes ranfan
=1 dolor tocalizado e&n wvsa Tona.
¢

fTenda

lado,

de wvolucidn erdnica. Asimismo log

Asimisma 1 pacionte win dolor localizado,
hallazgo de tumaracidn palpable on hipocondrio derecho,

Por otro
. P)
la fiobre y ol vémito se oncontrarun oft Yo< baclentes con evolucidn

” .
aguia principalmente. Liama la atencion que 2 pacientes cursaron

asintomiticos ¥y fuoron Jdiagnosticados como un hallazgo radioldgice
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: L o .
Jpctdenral, Arboz tenfan vl Jdiagndaticu do zoitelitiasist por lo taote,  si
correlacionamos can w»l resto do pacientes con sste diagndstico  on nuestro
estudio, obsclvamos gque <9% de Jous paclentws con scolelitiasts de nuestra

seiie cursaron asintomfticos, Ello contrasta con lo re

N T

quienes hay incidencia Je litiasis vesicular asintomitica hasta del 70%
(10>. treemos que nuestra baja incisdencia de pacientes asintomiticos se
deba probablemsnte a que son pocos pacientes, y al hecho de yue se hacen
pocos nltrasonidos de vias biliares on pacientes asintomiticos can factores
Je riesgo. Sin embaran, si  se confirmara esto on series mas grandes on
poblacidh pediatrica, quizd podrfa cencluirse que o»n pwdialria disminuys la
taxa 2 pacientes con litiasis vesicular asintomftica.

Currwelacionando 1o anterior con ol tiempo de wvolucidn, ubservamos que
la  evelucidn  aguda fud mas frecuente on pacientes con patologfa
intlamatoria-infecciosa, mientras que la evolucidn erénica se presentd mfs
frecusntements on pacientes con patologfa 1ltidsica de la vesfcula biliar.
¢ inferimos quo  la patologfa vosficular ali tidsica se comparta
en  ftarma aguda on la n\ayorfa de los pacientes on nuestro medio,
sin embarga, un 20X do los casostZ do 10 pacientes de nuestira serie) pueden

s . Lo R
evolucionar on forma crdnica. Asimismo cabe mencionar que estos pacientes

ratoloyfe isuiamatoria-intuvcciosa de la vesfcula biliar aurupue
evolucivnaron en forma crdnicall mos vy 5 mases  respectivamented, eran
Lratados on otra institucidn desde wl  lnicio del cuadro elfnico sin
lleyarse o un diagnsotico definitivo, por lo que no se pusden  considerar
cstrictamente erdnicos ya que consultaron en fuima  aguda previamente o
ntros midicos.

Por wotro lade, la litiasis vesicular es una pateloafla que cuorsa: on
forma crdnica on l1a mayorfa de los pacientes observidndose en el 67%  de
105 B..2%05 Sintomaticos en nuestreo estudio. Asiminme  5i  agregamos los &
casos asintomdticos con diagndstico de colelitiasis y los considerams como

rerdnicos, ol purcentaje de paclentes non esta evolusidn  sw  mantiene mury
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3imilarc?8%.,

La historia de cuadeos clfnicos Previos se observs on 3 pacientes con

TSigll 7 i won bidrovoiwcizio, 10 cual apoya mis la tondencia a la
evoiucidn erdnica do La anfermedad 1itifdsica.

En relacidn a la exploracidn ffsica, el estado nulricional se ha visto
implicado en el paciente adolescente donde La obesidad jJuega un papel
importante como factor de rliesgo para formay cflcutos de colestorolC7,14).
Aunque en nuestro grupo de pacientes se encontsd algdn grade dJde
dosnutriciidn en el 53% do wllos, 2 de los pacientes adolescantes
fereninosC50%) tenfan obezidad con peso on 13 peruentila 75 para la edad.

En loz hallazgos de la explaracldn ffcica bubo una discropancla de . lo
reportado en la literatuwra an cuanto al principal hallaxgo(?,14>, y» que on
nuestra serie rfue la distensidn abdominal(41%3, misma quo prodowum; en
pacientes con patologfa inflamatoria y solo &an 1 caso con colelitiasis. En
cambio vl dolor abdominal a la palpacio‘n que ex el principal hallazyo
reportado en la literatmal(7,14), se observd en segundo lugar en nuestra

serie junto con hepatomegalia y tumoracidn palpable on hipocondric derecho.

Otra hallazgo importante en nuestra serie fueran los sianos
de  irritacidn peritoneal y ol zigho de Murphy en 23 de loz
paclentes cada uno, asf{ rcomo 1 paclente con lctericia como hallazgo

clfnico principal. Caber moncicnar que los 3 pacientes (35X con dalos
de  irritacidn peritoneal. solo 1L11% fue = somwtido a laparotemfa
onploradora con diaqngsl.lcn de apendicitis  aguda; sin embargo, oste
paciente que tuvo un diagndstico final de plocolecistitis, .‘tonfa datos
clfnxcos Lno:pccf(icc: como dolor abdominal d<ifuso, distanslcfn abdominal, y
1a tunaracidn palpable wra referida a flanco derscho mas que
sn hipncondrio darecho, “n Enmparacufn con los otros 2 pacientes
ron datos de irritacidn peritoneal wn quienas si axistfan datos clfnicos
incallzados a h! pecondrio dearecho. Esto concuerda cen la literatura que
menciona que de un 15 a un 20X de lost pacisntes con patologfa  aguda de

de La vasfcula biliar son catalogados como  portadeores de un  cuadro de



aprnaicy? ii aguda stendo intoerveuidos quirurgicamente on torma
urgent.aeiad.,

T e mnaus Lanty o mInTionsr e al ivual  que en la literatura ol
paciente won Llctericia como hallacgo clfnivo principal a la oxploraci&fn
rfitca, tenla el diagndstico do .ololitiasis mas coledocolitlasis y
climcanwnts se comportd como un patrdn obstructivo manifustado por la
misma ictericia, acolia y coluria. lo cual traduce una obstruccidn a nivel
del colddueco. Por la tanto, s#  debe sospechar 1itiasis del

colfdoco  ante una patologfa vesicular acompailada de ictericiaClo).

La utilidad de los ostudios de laboratorio resultd poco conflable ya
que soiu B paclentes(47%) tenfan alleracionus en la biometr{a homitica,
aunque cabe menciocnar que el 657% de ellos(S de 8 pacientes) cursaban con un
cuadro agudo. Asimismo 2 de 3 pacliernies con datos de irritacidn poritoneal
tonfan leucocitosis, y diagnfsticos de hidrocolecizto y piocolecistitis, En
cuantoe a l1la pruebas do funcidn hnp.{!,ica tampoco encontramos conflabilidad
en Jstas para orientar hacia un dJdiagndstico aspecifico ya que solo 4

presentaron un patrcfn colest£sico, que es un factor de rciesgo para

desarrellar colelitlasis pero tambidn puede ser Sk

Wie  cuiawcuEnala, 2o alia,
aslalsmo sole 1 de los pacientws con  colelitiasis tenfa colestasis.

En relacidn al cultive de material biliar no encontramos difeorencias
en Juante a’'las 2 tdenicas en que se ubluvieron las muestras, sin embargo
nuestro grupo @s muy pequuliu para peder concluair al respecto. El cultive se
S wen 5 paciontes w»ncontrindosa pradominio d¢ gram negativoes en forma
smilar 1o reportado previamente(16,17). Asimismo los 4 pacientes con
cultivo positivo tenfan un cuadroe inflamatorio-infeccioso agudo  en
compnra-:hfn del paciente con cultlvo negativo yue tonfa dlagna‘slh:o de
colelitiasis mas coledoconlitiasas, resullade muy provisible por las
diferentss entidades.

Zn cuanto a los cstudios de gabinote como auxilliares de diagndstico en
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ta patoloyfa e Ja vesfcula biliar, whcantramos que son de gran utilidad
-

especialaside Ta 0l cacnnngr oy LFUIL SUT L0 Tl ledu wie da

Hiteraturac?, 4, 1%5,203. En nuestra serie vl ultrasonido detectd la patologfa
vesicular =2n ol 100X de los 9 casos sn quo e reatizd uwste; ‘6 con patologf{a
inflamatoria-infocciosa y 3 con litiasis vesicular. Por lo tanto podemoc
concluir quo el ultrasonido es Jo gran utilidad tanto para detectar
patologfa  vesicular caleculesa coms  acalculosa. La  celanglograffa
intravenosa solo se roalizd on 2 paciwntes con dlagndstico de colelitiasis
» hidropivecolecisto resultando positiva en ambos, %in wmbargo en estos
paciontus tambidén se roalizaron osstudios do coloci::lograx‘fa oral vy
ultrasomida abdominal respectivawente que corroboraron ol diagndstlco
tinal, por lo tante cabrfa valorar su utilidad anallzande un grupo mas
yrande de pacientes al azhar, y en quienss solo se efectuara un solo tipo
de wstudio radioldgico.

La colecistograffa oral se rwallz$ en 7 pacienies siondo positivae on 5
de wllos(?1%), do los cuales dos tenfan patologfa inflamatorfa~infecciosa
Ccolecistitis agudad y tres tonfan patologfa litidsica. En los ' oegativos
rostantes se observd que 1 tenfa colelitiasis y no habfa ultrasonido
disponible’ wn ol hospital en esa $poca por lo que te rocurrid a laparotomfa
exploradora para llogar al dlaqn&sth:o final; en cambioc en el otro paciente
con diagnditico de plocolecistitiz, se recurrid al ultrasonido psra llegar
al diagndatico final. Cabo mencionar gque no habfa  ultrasonograrfa
disponible en B de los pacientes wn quo sa realizd colecistoyraffa oral.
Por lo tanto, counsideramos que actualmente el ultrasonido es el métode
Ld$hae para ol diagndstico Je 1a patolodfa de la vesfcula biliar en
pediatria ya e en nuestra serie tuvo una certeza del 100% para las
Jdiferentes |:alc-.logfas encontradas: asimismo por su disponibilidad b4
carencia Jwe efectos nocivos.

For otro lade, los estudios radioldgicos uvonvencicnales como la
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radiograffa simple do abdomen, son de poca atilidad por la baja frocusncia
des izAlculos radiopacos, lo cual comprobamos al encontrar 1 seoin paciente
Lo eriudio pusilavo vn una radiograiia simpie ue  abaoswi.  Los  OLFoS
wustudios realizados como la serie esofagogastrodusdenal y o]l gamagrama
In’:p!llcu 30lo mostraron datos  ipdirectos  de p;\‘.oloqra vesicular, por
v jemplo, desplazamiento duodenal por dilatacidn de la vesfcula biliar, por
lo que no mostraroun ser de gran utilidad en nuestru grupo de pacientos.
Aunque la patologfa de la vesfiula billar es poco frecuente on la edad
pudiatrica, lo cual corroboramos al encontrar solo 17 casos en 21 afios, se
constderd esta wntidad en @l diagndstico tnicial on el 65% de estos, de los
Clales wa ol 41% <o llegd al mismo diagndstico final, v sl alro 34%
correspondid® a pacientes en los que el diagndstico inicial 3e lacalizd a
nive! del adrbol billar aunque el diagndstice filnal na fuera ol exacto. En
al 25X restante no se sospecho‘ anfermodad vesicular en un  inicio. £n
estos dltimos se sugirieron los diagndsticos de hepatitis viral y shsceso
hepfitico amibiano principalmente, asni como el diagnd®stico de apendicitis
aguda. Esto nos permite plantear lo diffcil de llegar a un diagndstico
inicial de certeza, por lo que los pacientes con sospecha -de enfermedad
vesicular o son =1 cuadro clfnico ya comentads, deben sor sometidos a
ostudios  diagnditicos do  gabinote vspecificamente uktrasonogragfa
abdominal para detectar la patologfa a este nivel, asimismo es recomendable
en pacientes con evolucidn aguda en quivnes s¢ puede absarvar un cuadro de
abdomen agudo inespec{fico con posibilidad de resolverse quirurgicamente.
Cabe mencionar que de nuestra casutstica los pacientes caon
Wil uwnlm ocilosis o quisiss so 1ed datectd 1iliasis vesicdla, llo 38
realizd mediante ulLra:onograrfa a los 3 y S arfios de edad respectivamonte;
sin smbarago cabe considerar que estos pacientaes sSe  presentaron con  un
s uadro slntonrftico, por lo gque ws rovomendable realizar valoraciones
el lrasonugrn’l‘h:as Josde edades mis tempranas en este tipo de pacientes para

hacer el diagndstico en etapas asintomdticas.
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£1 tratamiento realizade »n nuestra setie tud tanto médico como
» -

quirdirgico. Como observamos en los rosultados, la tendencia tte hacia el
MIA® O WULEO iniCiel wi la mayorfo oa

tos paclentesC8 de 9) con patoloafa
inflamatorfia~infecciosa dw la vesfcula biliar, a excepcidn de 1 paclente
con Jiagndstico de inicial de apendicitis aguda que se intervino
quirurgicamente en forma urgonte. Asimismo observamos que 2 pacientes con
patc\luqfa inflamatoria-infecciosa de evolucidn crdnica y sin respuesta al
mane jo médico fueron manejados quirurgicamente wn forma electiva. En cambio

en lous pacientes con patoloqf.—a !itissica. la tendencia fué hacia ol mane jo

quxr\frqu;u wn forma electiva indepondientemente del tiewno de evolucidn.
Dos de los pacientes con litlasis vesicular fueron manejados wmadicamente en
forma inicial para manejo querquco posterior, sin wombargo uno abandond’
la consulta y el otro se encuentra asintomftico y se intarvendrn‘
qu rugicamente.

Por lo Lanto observamos que la conducta sequida en nuestra serie para
vl manvjo de la patologfa infecclosa-inrlamatoria de la vesfcula biliar,
tue ia de iwalizar wm wenein médico inicial y en caso de ne responder a
Sste rocurrir al mane jo quir-frgjcn, con. rasultades favorahles. Sin embargo
queda un pequefio grupo de paclentes que se pusden prusentar con un cuadro
clfnico de abdomen agudo Lnespecfflco que son sometidos a manejo qulrlfqlco
urqgente, pero con dlagnz;stico de anclogfa no vesticular.

Por otra. parte, la conducta seguida en los.pacivuntes con pn(.nl.ogfa
litifsica fue =l manejo quirfrgico definitivo en forme elactiva. Esto va de
acuerdo con lo ruvcemsndado en la literatural7,23% ya gus l2 recurrrencia de
la sintomatologfa on la wnfermedad litidsica de la vesfcula billar es. alta
an pacientes que no se intervienen quirurgicamente.

A todos los pacientes manejados quirurgicamente se  les reallzd

colecistectamfa. Al igual que lo reportado en otras series(6,7,9) la
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colvuistectomfa a2s un procedimento <“on mertalidad Jde cwro y una baja
mor il idads Cn nuestra serie la mortalidad fue de cerv y ho se observaron
complicaciaiws transoperatorias: =in - embargo 4 pacieontes presentarcn
complicaciones pos\q'nrlfr-;uas consiitentus on absceso de pared on 2

N . P Fobill fo CoEEcitianan
pPacivinivs y aindrome feloll & cspasiliizazs

fences, avngia

cabe la duda de la ~ticlogfa de wste dllimo ya quo pudo no astar
relacionado con-la cirugia. Un dato importante es que los Jos paclentes con
sfndrome i1ebril Cueron manejados sin antibidticos en el postoperatorio
inmediato, por lo que cabrfa valorar = una serie mas grande la utilidad
del use de antibiSticos en ol pustoper atorio inmediato con wl fin do evitar
estas complicaciovnes. Ninguno de les pacientes en quienes se tilize
antibidticos o nl postoperatoria inmediato tuvo complicaciones
Pt fnsas.

El tiempu de e hospltallzacicfn fue menor en ios paclientes mane jadas
medicamente,  Sin wsnbargo 9l mayor tiempo de hospxt;.ljzacxo’n de los
pacientes mane fados quirurgicamente se debid al propio mane jo
postuprratoriu que rcqujrh; un mayor tlempoe de ayuno que les pacienles
mane jados medicanente; astmismo el tnicio de la via onteral fue mas lento
'en 1os pacientes tratados quirurgqicamente, No se observé relacidn entre lag

g b

iotes pustoperatorias mencionadas y vl tiempo de hospitalizacidn.
Mo purtepos ceonclair sobre la svolucidn a largo plazo de los pacientes
ya jue el Tl atandend la consulta de sequimientn, Sin embargo «l restanto
de los paciont s wveluciond satisfactoriamento y se encuentran owuwrados
astualmente, v de los e abandonaron la consulta el 100X se encontraban

#
asintomadticas on ese mumento.

51



CONCLUSTIONES

Nuestro sastudio nus permite hacer las siguientes conclusiones:

12

M

32

6)

La patoloyfa de la vesfcula biliar en la edad pediatrica es una entidad
poto . frecuente on nuesiro medio lo cual vemos reflejado en la
tncidoncia de 0.8 casos nuwevos por afo.

ta incidencia Jde la pav.oloqfa de la wvesfcula biliar no presenta
diferencias on relacidn al soxo, excepto en el paciente adolescente en

quienes predomina ol sexo femenino on una proporcio’n do 3:1.

Los lacloros de riosgo para ol desarrollo de patologfa de la vesfcula

billar son similares on nuestro medio a lo reportadeo en la literatura.

Se requiere implomentar procedimiontos diagndsticos dirigidos a la
bdsqueda de patologfa vesicutar en los pacientes con factores de riesgo
como son los que reciben Alimentacidn Parenteral Total, Llienen ayuno
prolongado, ate., con al ob jetivo do doterminar Los cas0S
asintomfticos, %u curso clfnico y mftodos de vigilancia.

Los hallazgos cifnicos de estas pa'.ologfas son mas espocf!‘h:os conforme
aumenta la sdad del paciente llegiandose a observar ol patrdn clfnico

del adullo en el paciente adolescente.
En nuastro medio la dlstcnsio‘n abdominal es un hallaxgo observado

frocuentemente en la onfermodades do la vesfcula biliar a diferencia de

lo reportado #»n otros estudios.
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73  La ultrasonograffa os el mitodo diagndstico iddneo para detectar la
patologfa do 1a vesf{cula biliar.

8) El tratamiento qulrt‘xrqico modiante coloclstactomfa e el manejo de
oleccidn on pacientes pediatricos con colelitiasis y en aquellos con

pat.oloqfa acalculosa que no respondieron al manejo médico.
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