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INTRODUCCION

Los padoct-lngtol de las vias Qll;ares en la edad pediatrica se
qlu!!ioltnn éon cierta rareza. Se mencionan algunos como atresia
de vias biiiiroa; de origen ‘congenito. ast como el quiste de
colédoco, también muy raro. Padecimientos cono.la litiasis de 1a
vo'icula sola o de las vias Ddiliares o las colecistitis
alitidsicas. son por 1o general. entidades de la edad adulta,
Desde que Gidson reportd em 1722 el primer caso de colecistitis
en nifios (1), otros tantos escriben acerca de las enfermedades de
la veiicula biljar en pediatria., Potter. pionero en este tema.
entfo 1928 y 1939. comenta y amplia el calﬁo de la investigacion,
A partir de esa fecha, la antidad era tomada en cuenta cuando ﬁn
nifio presentaba dolor abdominal cronico. En la misma casuistica
L] repo}ta un caso de un paciente de 7 afios de edad que prescntéd
dolor abdominal de caracteristicas crénicas, sin ictefiétn. y en
el que 1la éolaclstogra!la demostrd tnicamente dilatacidn del
éonducto biliar coman. . sin datos de litiasis y al gQque  se le
‘realizé . colecistectomla y coledocoyeyunostomia. Bl ropofte do
patologia fue de colecistitis crénica y el lequidienio
postoperatoric fue irregular. . ‘ ! )

La colecistitis en nifios se asocia con focos de infeccidn en
otras partes del cuerpo. Se uenctong ‘que con mejores medidas
sanitarias y el uso de antibidticos. la incidencia disninuyo.blin
embargo., al parecer existen otras causas, hasta este ;oﬁonto

desconocidas. condicionantes de su jincidencia. Se toma en tuenta



10 que aquellos patdlogos aprecian acerca 4e una alteracion en la
pared muscular de la vesicula diliar. Mencionan una atrofia de la
' musculatura como resultado de la presion e inflamacidén sobre la
vesicula y las vias biliares (2). '
Porshall. Rlc‘khan. Walker y Swenson implicadban a las ancmalias
congénitas del conductc cistico con la estasis: Ddiliar. Bnon.
evu;nctaban otras causas predisponentes ante 13 ausencia de
obstruccion o malformacion en dos o 4 casos reportados por
Kirtley y Holcomd. A difereacia de lo que Potter apoysd, Bloom y
Swain encontraron en 26 casos 3610 distension siln evidencia de
infeccion de la vesicula bdiliar. Mencionan que los mecanismos
para ol desarrollo de la colecistitis alitiasica ‘puede ser debido
a obstruccién del conducto c‘utico. estasis Diliar con dafio
localjzado del tejldo ¢ invasién Ddacteriana por el dafio de la
pared. Graivier Yy colaboradores. en 1968, concluyen que el
problema mayor de la colecistitis alitidsica en nifios. ests en
relacién & las dificultades en reconocer el proceso de la
o‘ntouedad 2 la Adificultad en decidir en favor de la
colecistectonmia teaprana.
- La enfermedad de¢ la vesicula biliar dede de sospecharse con mas
frecuencia y el sistema biliar debera ser investigado en aifics
con dolar abdominal cronico inexplicable o sugestivo (3).
Bn 1970. Seiler reporta la incidencia en nifios: 3 hoabres por 2
mujeres y la compara con la edad adulta en donde la mujer ticiie

predominio. El opinaba que la causa de la colelitiasis mads comin



es la enfermedad hemolitica, ademds de confirmer a las
;ntor-odadn infecciosas como la etiologia px;cdilponont. para las
colecistitis agudas lltu“icu_(l).'

En 1973, Piereti vy coladoradores descriden la relacion de la
pancreatitis ;qudn y la colecistitis aguda alitidsica en dos
pacientes y -pregona acerca de que el diagnéstico de . la
eol;cilutu debs basarse en los signos clinicos y radiogréficos
encontrades. asi como la colecistectomia, como ol método mis
seguro de tratamiento en forama temprana. a fin de prevenir
hepatopatia ncund.r!_a.

Concluye que la incidencia de la colecistitis alitidsica es mas
alta en iuﬂot Y Que las causmas son dafinitivamente diferentes uno
on los adultos (4). .

Existen una nruv de pacientes que manifestaban sintomas
acentuados de dolor abdominal, perc que el c_o'lncutoqrua se
reportd dentro de los l!imites normales y el ultnloﬁido se
definid esin evidencia de 1itos (J), por lo tanto, todos ellos wme
'lomuoron a colecistografia con colecistoquinina en el intento .
de identificar la disfuncién !li#olbqlcl de la vesicula. que
explicara los -lnto.mu. Varios eran los tratamientos manejados:
dieta lidre en grasas, ‘roqu u‘nucolinorgicn. tranquilizantes y
otra serie de medicamentos. sin éxito.

La evaluacién se realizd de - la sigujente manera: con. la
contraccién de la vesicula 9 el esgpasmo de v‘la 'ﬁi‘ana Qin
vaciamiento menor del S0% en iou primeros 13 aminutos, fue

“considerado como positiva para una anormsalidad en la vesicula, o



bien, espasso del cohducto ciatico o de ambos. Estos pacientes se

sometieron a colecistectomia, vy do 1é pnchnt.- operados, sbélo

uno continuo con sintomatologia Manuca prevn a la intervencioén

quirdrgica (6). En 1989, Susmers y colaboradores escribia que el

estudio de la dinamica de l;u tiquidos Dbiliares sugiere

fuertemente la disquinesja biliar como causa de dolor de la v.ln‘
biliar. 0441 considerada que el espasmo del esfinter (que lleva

su nombre). podria ser uns causa de ictericia Y que la disfuncion

22! ssfinter podria causar enfernedad inflamatoria del péncreas o

enfermedad obstructiva del higado en forma secundaria a

alteraciones en e) flujo diliar o pancreatico. De 23 afios a la

fecha se sospechads la disquinesia biliar. pero no podia ser

probada. aungue el concepto ya comsnzaba a manejarse.

La demostracisn de las anormalidades funcionales requieren nuevas

y sofisticadam técnicas y la aceptacién de la dthuin;aia Mlh"

ha iito aceptada en forma progresiva conforme se ha reconocido la

patologia (7). La disminucion de la contraccién veﬁicular, puede

dohruA a una anormalided primaria de 1a musculatura de la.
vesicula Ddilier. lltonclo}n muscular debido & colecistitis
cronica. respuesta biliar anormal, estimulacion neural y horaonal

por dedajo de 108 niveles Optimos o circulacion de aubataﬁclu

inhibidoras (8). Lla fraccidn de eyeccitn de la vesicula biliar

obtenida después de los 45 ainutos aQe infusién de

colecistoquinina durante la colaﬁgloguuiu!a. es una medida de

reproducir ¢1 -vaciamiento vesicular y la colecistectomia alivia

e] dolor biliar en pacientes con reduccidén de 1la’ aycccibn o



vacunlonto_voslcular anormal (9, 310). Los cambios nortol“icos

de ie vesjcula biliar han sidc estudiados por varios sétodos.

incluyendo radiografias simples de iuoun. colecistografia oral,

colangiografia intravenosa. colangiografia transhepética.

colangiopancreatografia endoscépica retrdgrada. colangiografia

transoperatoria y ultrasonido de gran escala, los cuiln han

aportado informecion morfoldgica con muchas limitaciones, siendo '
la mayoria de ellos invasivos, al usar medios de contraste duo

pueden causar alteraciones fisiolégicas hasta toxicidad severa.

to qio e8 poco frecuente y dando lumnr a interpretacionss iuy

subjetivas. mientras que la colangiogasagrafia evalda la funciédn

motora en forma cuantitativa usando _une CARAra gasa. uke

computadora y un radioférmace hepatodiliar ' (HIDA) @&cido
iminodiacetico (10).



RESULTADOS

Al estudio entraron 8 pacientes qu.e cumplieron con los criterios
de inciusion y cuyas edades tluc;.unon entre 109 9 vy low 13 aflos,
con una medja he 11.7 afios (grafica 1). La distriducién por sexc
fue de S iujeres (62.5%) y 3 hombres (37.35%) para este tipo de
ugplogn {grafica 2). Encontramos sn el estudio una diferencia
en relacion a lo referido por la literatura sobre una mayor
incidencia en el sexo masculino (1).

En los antecedentes patolégicos previos. un paciente de 13 .ﬁoi
conocido por hipertension porta secundaria a fidrosis hepdtica
por biopsia y dos pacientes con cuadros previos de pancreatitis,
se incluysron en el estudio. »

El cuadro clinico se caracterizd por delor abdominal crénico en
el 87.5%. nausea y vémito en el 75%, intclerancia a grasas en el
cincuenta por ciento .'o ictericia en e} 37.3% de los pacisntes
'-(gnﬁcc )

En lo Que. #¢ refiere a los estudios cosplementarios, el
ultrasonido hepdtico .y de vias Diliares fue especifico en §
pacientes que corresponden al 65% de especificidad con los
siguientes .repor,t-.‘. septum intravesicular en 2 pacientes (23%).
acodamientos en 2 (25%). estenmosis del cistico en 1 (12.5%) y
varice gque rodea al cistico en un pacizantes (12.5%) (cuadro.l).
Siguienlo el flujograma de estudic J(fig. 1). el reporte
endoscopico fue normal en J pacientes. gastritis no especifica en

L} plcioﬁtes, reflujo gastroesofajico en 2. dundenitis en uno, ’



virices esofagicas en uno y estrechez de piloro en uno (cuadro
2). Es de reconocer un incrol‘nto en el porcentaje indicado
dedido a que en algunos pacientes se evidencid ais  de un
hallazgo.

Respecto al estudio dindmico de vacianiento vesicular con
Tecnecio 99 (HIDA) NIC 10, se reportd que en el 67.5% de ellos
hubo retardo en el vaciamiento nayor>¢l 703- y.on un paclohto se
ropokto ‘especificamente patologia de colecistitis lgudl.pér no
haber concentracién del radiotrazador en imdgenss inmediatas y
tardias (gréfica 4). La grafica muestra dos curvas di
vaciamiento: la de color toﬁuo .indica un v.clc-ionto'iorlll
mientra® que la de color obmcuro ngliro retardo .em ol
vacianiento. posterior al tiempo estimado (grafica 4). .
‘La colecistografia oral se realizd dnicamente en 3 pacientes.
cornlpouqundo uha de ellaes a la estenosis del clstico y ui dos
restantes a la vesicula angulada. La causa de haberla realizade
enicamente en 3-.pnc1ntes fue considerando que Su especificidad
o8 Bucho wenor al ultrasonido dindaico hepitico y de vias
biljares y que la colangiogamagrafia. y que ademés. requieren a0
preparacion un dis previo en pacientes en l0s que podria haber
intolerancia a la via oral, con e! riesgo de disminucion de la’
captacion del! medio de contraste. Por otra parte. eos Ityor'ia-
exposicion del pacienté a los riesgos inhersntes de 1a radiacien

prolongada.



Por las limitaciones técnicas para poder realizar la pancreato-
dno‘onoleoplya retrograda, enta S0 realizé a 3 pacientes.
reportando uno con éonpruion oltriauca del cistico., otro con
estenosis no complicada de! .lf’;lt.l‘ de 0ddi y el ditimo de ellos
- con conducto pincrolueo en forma circular a nivel de cadeza de
pancreas con 2 30nas 42e estrecheces, conducto  pancreatico en
tirabuson.
Reterente a los estudios de laborstorio. 1as pruedas funcionales
h_oplucu se_ encontraron elevadas en el 1008 de los pacientes
"(grafica S). De los hallazgos quirdrgicos macroscopicos oe
encontrd pincreas anular en un paciente., otro con- varice que
cq-prilu al cleticoy 23 pacionto.l con acodamiento del cuerpo
vesicular. ' '
Durante ¢l procedimiento quirdrgico. sélo a 3 pacientes (37.3%)
se les ‘realizsdé colangfiografia transoperatoria dedido a 1la
dilatacion de las vias bdiliares y en donde il reporte
histopatoldgico so relaciond con el hallazgo quirdrgice por la
aisminucion del calidre del cistico. En otrc no hubo explicacicn
.htltop".tologlcc pero si la presencia de vArice que co-prinza‘all
cistico. ]
Los reportes histopatologicos fueron: pared  gruesa con
inflamacidn crénica alitidsica no especifica en el 100% de los k,
casos. En dos casos (23%) presencia de septum'y en otros dos »

casos con disminucién del calidre del élstico (grafica 6).

e



En 1o que se refiere al seguimiento y evolucién .do los plﬂoﬁton.
los 8 acudieron ccﬁ 6 semanas & la consulta externa por un
periodo minimo d¢ 6 meses. Uno de los pacientes que se excluyd
del estudio y a Quien se le realizd colecistectomia. a las 3
semanas del postoperatorio persistia com su cuadro climico
caracterizado por vomitos y dolor abdominal, posteriormente se le
diagnosticod epilepsia abdominal manejandose con anticomicial,
estando actualmente asintomdtico desde hace 4 meses. El.73% de
los pacientes (6) mostraron resolucién total de la unto-utol'ogh
injcial. Uno de ellos presentdé un cuadro de oclusion intestinal
por bridas que requirié 1lisis de Dbridas evolucionando
posteriormente en forma llti-flctoru. mientras que un 238 (2)
persisten adn con sintomatologia. por 10 que contindan en
utudlo_. Es de comentar que al paciente con pAncreas anular y
salformacion del conducto pancreatico se le dederd de sstudiar el
complejo mecanismo de asociacion d&e patolegia plncu‘u-vouléuu
tgratica 7). '
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CONCLUSIONES

!! presente trabajo es un estudio m ‘pues equi quedan
oxp\lostu entidades no contonphdn como causag de deolor
aMoninu eronico y sobre la colecistopatia alitiasica,

‘La colecistectomia es5 resolutiva en aquellos pacientes que
o!gctivnﬂ\to cunan con disquinesia vesicular dnicamente. Esto
contesta el objetivo inicjal de oste trabajo, en donde sea
posible que solamente la disquinesia biliar como etiopatogenia
Sed 1a causma de disfuncién vesicular, 10 cusl cuenta agm con
puntos obscuros.

.Hnr.a ;Ill. continuar la jinvestigacidén ante lo _rohridb en la
1iteratura sobre e} patron de ‘variantes na't\lralol de la voﬂcula.

. que on este trabajo luoltra‘una'incxdoncu preponderante y en’

donde ‘el 6ngrpsil.tonto simple de ‘la pared vesicular sea la . -’

rol.ulunto de talb dismotilidad o disqutnoua.'
Queda abierto el campe de 1a investigacién sodbre -la g

colecistopatia en nifios.



n

DISCUSION

El anadlisis anterior nos hace retlexionir Y dudar acerca ae 10
Gue implica el tridngulio de Smoll en donde axiste un equilidrio
entre las sales biliares, 1la lecitinay al' colesterol y que tal
tridngulo o factor etioldgico no sea aplicado en todoa los ‘cuo'u
» do colecistitis en la edad adulta, dobiéndo considerar que las
alteraciones de la disquinesia biliar que sme presenta en la
infancia sean reflejadas en la edad adulta en donde se detecta

con mayor frecuencia los p-udcciliantos de la vesicula diliar.



MATERIAL Y NETODOS

Universo de trabajo

£l estudio se realizd en todos 1los pacientes manejados por los
Servicios de Cirug!u PediAtrica y/o Gastroenterologia Pedistrica
durante 1992-1993. cor; diagnostico de colecistopatia crbt_u_tcn

quienes cumplieron con criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION, MO INCLUSION Y EXCLUSION

Sritacion de_fsclumion:

= Pacientes pedidtricos de uno u otro sexo.

- Que ocureen con sindrose doloroso abdbdominal cromico com
diagnostico presuntivo de coloc’l-topitll cronica de acuerdo 8 lo;
criterios habdituales de los Servicios de Cirugla Pedibtrica y/o
Gastroenterologia Pedidtrica o sin diagnostico de etiologla
tu!occioﬁ o que no hayan sido operados por atresia io vias
biliares intrahepAticas o extrahepiticas. l

- A quienes s¢ les haya realizado colangriogasagrafia d4e vias )
biliares con reporte de retardo en el vaciamiento vesicular y/o
disquinesia bdiliar.

- A qui‘nea e les haya rcalizado. de acuerdc a los cri_tcriot
habituales de Cirugla Pedidtrica, colecistectomia y. estudio
histopatoldgico de la piesza 'quirnrqlcn.
Criteriog de no inclusion:

- Que durante el protocolo de estudio se dqnuestx“on otras causas

de colecistopatia. ya sea infecciosa o litiasica,
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- Pactentes & quisaes no se les realicen los estudios o
procedimientos sencionados cator!cru.nto.

- Que-el paciente decida no contimuar con el estudio.

- Que wse determine como causs de sindrome doloroso addominal
oxtra vesicular.

Sritarics de sxclusion: .

. - Por las carscteristicas del estudio. no se contemplan criterios
de exclusion.



\L}

METODOLOGIA

El paciente ingresa al Servicio de biruqin Pedidtrica enviado del
Servicio de Glltroontorolbg!a ﬁogtttrica con el protoéolo de
estudio complete y se realiza la giguiente latodologla:‘

1. Revisién de oxpedionto' clinico para la obtencidn de datos
mencionsdos en la hoja de recoleccion de datos.

2. “Ce-o se trata 4¢ un estudio retrospectivo-prospectivo, la
@etodologia a seguir serd diferente en uno u otro caso.

2.1. Para 1os pacientes quse me estudian en forma
retrospectiva, danicamente s8e odtendra toda la informacioén del
expediente clinico y de acuerdo a la hoja 4 recoleccion de
datos. '

3.2. Para los pacientes que se estudian en forma brolpoetiva:
a) Se hace deteccioén de pacientes con diagnéstico presuncional de
colecistopatia cronica, 1a que se realizars a través de un médico
dol‘ ﬁervicto de Gastropediatria, considerandose como
colecistopatia cronica todo paciente con sindrome @oloroso
addominal cromico en quien y de acuerdo a 1los criterios dsl
Servicio sean descartadas otras causas de dolor y en quien
algunos de los estudios péraclinicou sugieran alteraciones
anatomicas o funcionales de la vesicula diliar.

b) Los pacientes seradn sometidos a colangiogamagrafia de vias

biliares de acuerdo a las indicaciones rutinarias del Servicio.
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¢) los pacientes seran sometidos a colecistectomia simple, de
acuerdo a lo® criterios hlbiﬁ;lllol del Servicio y madisnte
diuécion subserose propuesta por dickham. Se valorard sl aspecto
de }a misms, se realizard exploracién de las vias biliares,
colangiogratfia transoparatoria y esfinteroplastia cuandc ast se
requiera. ’

4) La piesa quirsrgica serd enviada al Servicio de Anatomia
Patolagica para ¢l estudio correapondiente. )

@) Tanto en los pacientes retrospectivos como .prospectivos, se
realizard seguimiento ciinico a través de la consulta externa,
por 1lo menos durante tres meses, en 1o0s que me investigard la
remision, persistencia o mejoria de . la sintomatologia inicial.
adonis de la presencis de sintomatologia adicional o

compitcaciones.



16

CONSIDERACIONES EYICAS

De acuerdo a lo establecido por la Aqnblu Medice Mundial en las
declaraciones do. Helsinki en 1964, de las revisiones hechas por ’
la misma Asambiea en Tokio en 197;. Hong' Kong o'n- 1989, cur;c. de
violacien a ios prlpclpioz bAsicos vestnblectdoé para la
investigacion en seres humanos. ‘ '
De' acuerdo a ia Ley General de ﬂ.lu@ de los Estados Unidow
Mexicanos en materfa de investigacion para la salud, en su titulo
quinto .y las normas dictadas por el Instituto Mexicano del} Seguro
Social para este misno fin, este documento se aﬁgu.
Aungue la mayor parte de las pruebas se consideran rutinarias
para @1 estudio de paclint‘on. con sindrome doloroso addominal
erdnico, en cada caso se iInformard a los ' familiares o
responsables acerca del estudio a 'reslizer., su propéﬂto y los
rhuon. fos beneficios que se esperan para el paclo‘n_to. ‘asi cowo
del procedimiento gquirdrgico y  beneficics para el presente
estudio. .
La  informacion se dard en lenguaje claro y no técnico.
comprensidble al familiar. ) )
Se respetaran ios gﬂnctpion_u autonomis, en cuanto -el familiar
‘ responsable solicite salir del estudio. - sin doéor!o_'ro on s
atencion médica, ademds de los princ!'piOI de beneficencia.y
Justicia. ) ‘



R);

Se pedird su consentimiento para aquellos procedimientos q'u de
sanera habitual se acostumdra  solicitar dentro de las
tultttqcipnq.. Ho se requiere autorizacion adicional por escrito,
&c que todos los proecdlllcnion foraan pirto &el/ protoéolo de

estudio habitual de este tipo.de pacientes.
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DIPUSION DE RESULTADOS

Los resultados se emplearon para la realizacién de este trabaijo
que fue presentado in forma de tesis para - obtener el titulo de
‘Cirujano Pedjatra: ademas se presenté en el XXVI Congreso de
Cirugta PediAtrica. roaliiudo an Huatulco, Mexico. 1993.

También fue presentado en el mes de Jjulio de 1992 en Sesidn
Go.rluul del Hoipltal General, Centro Médico "La Raza“. asi come
on forma de poster en las las. Jornadas de Aétucuncion de
Pediatria en el Hospital General, Centro Médico "La Raza” en el
mes de octubre de 1993. Posteriérnonto. se publicard en

literatura a¢dica, posidlemente de difusidn.
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