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El dolor abdominal en los niños implica en cierlas ocasiones,
problemas dificiles de diagnóstico diferencial y en algunos casos
es ne=ssario hacer una laparatomia exploradora, a pesar de haber
contado con una buena historia y un examen fisico cuidadoso,. como
probado con buenos exámenes de laboratorio.

Sin embargo, en estas ocasiones de dificil diagnóstico, el éxito
depende en pensar en una patologia determinada, aunque no sea
la usual en los niños.

Dolor abdominal sugiere entieades más O menos bien definidas
en adultos y niños. En el adulto si éste se localiza en CSD el diag­
n6stico de colecistopatia, toma gran importancia. Pero no es asi
en los niños, donde las enfermedades de la vesícula biliar no son
por lo general el diagnóstico más frecuente, pero sí una patología
que se debe tomar en cuenta (9).

En la literatura mundial hay bastantes reportes de colecistitis
y colelitiasis en los niños, ya aislados o asociados a otras entidades
(9, 18, 27), como casos únicos o recopilación de varios casos. Sin
embargo, muchos cirujanos de niños y pediatras no han visto un
niño con colecistopalia (5).

A pasar de que el padecimiento se presenta desde la vida
intrauterina (2). los textos de Pediatria (20), los de Cirugia General
(22) "i las publicaciones pediátricas O)' los siguen tratando super­
ficialmente, limitándose a comentar la poca freccencia de la pato­
logia, la cual no se conoce con certeza aún. (9).

Hé:lico JIlf(":'WJ l1nivl'uitario. H~pilaJ Nacioll;¡1 dl' Niiios.
J..-fl' DIII". dt' Cirug~ ..l. nnspital Nacional de' Niños.
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En Costa Rica se encuentra registrado un reporte de 4 casos
"curridos en niñas, publicado en 19GO en el Acta Médica Costarri­
cense. (11).

Por lo tanto, efectuaremos una somera revisión de la literaturcr
que esté a nuestro alcance a partir del año 19GO, referente a cole­
cistopatia en niños y que subdividiremos en la forma siguienle:

Consíderacíones etiol6gicas
Manifestaciones cIlnicas
Laboratorio y Gabinete
Hallazgos c'inico-patológicos
Tratamien10
Presentación de un caso
Comentario
Resumen.

CONSIDERACIONES ETIOLOGIC.AS

Litiasis vesicular:

Pocas publícaciones se han efectuado 01 respecto.
camo más importantes le3 siguientes factores etiológicos
ponentes:

a) Slndrome hemclítco: ha sído aceptado en general como
productor de litiasis pigmentada en niños. Sin embargo, en
muchos casos la litiasis pigmentada contiene colesterol sin
antecedente de hemó'isis, siendo esto muy semejante a lo
que se presenta en los adultos (14). Sin embargo, hay
publicaciones que siguen comprobando la hemólisis cemo
lactor importante en la génesis de litiasis vesicular (9, la,
3, 15, 28), en tanto que otros la mene:onan, pero no como
factor prominente (14, 19,21).

b) Anomalias congénitas vesiculares y del clstico (estenosis,
cistico doble) han sido mencionadas como causa probable,
por producír estancamiento y tendencía a la precipitación
de sales y pigmentos (2, 3, 14, 27, 30).

e) Otro concepto establecido con respecto a la colelitiasis es
de que el daño de la pared vesicular es el factor iniciante
en la lormación de litiasis, cuyo componente principal es
el colesterol precipitado cemo un complejo con otros com­
ponentes biliares (Iecitina, ooles biliares, calcio). (17).

d) En un 70% hay antecedentes de colecistopatía en los fami­
liares del paciente 04,28).

el La incidencia es mayor en niñas (GO-80%) que en niños
(G, 14, 19, 21, 11, 12,27,28).
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relación con la colesterolemia son factores dignos de te­
nerse en cuenta desde el punto de vista de etiología y
tratamiento. (14).

g) En estados patológicos. la litiasis vesicular mntiene car­
bonato de calcio como el constituyente inorg6nico mós
común, que puede ocurrir en cualquiera de sus tres for"
mas: Vatetita, aragonito. calcita. (16).

Coleci..litis.

En una cita de Bonta et ciI (2), se anota su división de la pato­
génesis de la colecistitis en tres etapas:

l.-Periodo neonatal y lactancia: deformidades congénitas del
árbol biliar.

2.-Niñez: inlecciones.

3. -Adolescentes y adullos jóvenes: asociada y frecuentemente
secundaria a coleliHasis.

Desglosaremos algunos de los factores etiológicos y/o predis­
ponentes:

a) Las mcilformaciones congénitas de la veslculct y conducto
elslico, al igual que en el caso de la co!elitiasis, se inclu­
yen por su tendencia al estancamiento biliar COn infección
secundaria.

b) Actualmente las infecciones sistemáticas agudas no Se con­
s;deran muy importantes como causa de colecislitis, debido
a que no son tan comunes y se controkrn rápidamente (28).
Las infecciones que se citan con más frecuencia son: tifoi·
deo, influenza, difteria, estreptococcemia y otras, las cuales
en algunos casos pueden producir co'ecistitls catarral qt..'e
se recobra espontáneamente (27). En otras publicaciones
no se ha comprobado asociación infecciosa (21). Las bac­
terias invaden la vesicula por las siguientes vías: árbol
biliar, linfáticos, torrente sanguineo, bilis (3).

c) Factor predisponente importante el'. la litiasis vesicular, que
en si produce irritación vesicular crónica y pot Su sistema
de obstrucción, tendencia a la reproducción de bacterias
con presentación del cuadro clinico, que se presenta en
proporción semejante a los adultos. (13, 27).

¿) La deohidratación puede iniciar o agravar una colecisto­
palia, por producir estasis, gran concentración biliar y ten­
dencia al cfzcim;ento bacteriano. (28).
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e) La co~escistitis alitiás:ca p:rrece ser más común en niños
que en adultos y más frecuente en niñas que en nif.os
(14,15).

Las consideraciones etiológicas de litiasis y coleeistitis por
separado son solo superh;as, pues no se puede separar el pro­
blema de colecistitis del de le coJelitiasis. (l9l.

MANIFESTACIONES CLlNICAS

La signo-sintomatologia en los niños es en gran ponte seme­
jante a la que se halla en los adultos, con ciertas diferencias, como
lo analizamos a continuación:

-dolor localizado preferentemente a eSD (35·86%), spigáttrico
(14-48%) en eSD y epigastrio en 24 %, abdominal difuso en 21 %.
Y periumbilical o ignorado en 6 '1.; no se halla la irradiación lumbar
tlpica como en adultos; la irradicación a espa'da, escáPula o hom­
bro Se halla en un 19% de los C:lSos. Con frscuencia de 100% se
halla dolor provocado en eSD (1 L 15, 21, 12).

-vómitos y a menudo Eensoci6n nauseosa se encuentra en 40-83 ~~

de los casos (l5-21).

-sensación febril es manifesteda en el 23 % de los casos y se
comprueba c1iniromente en un 64%' de los casos (21).

-intolerancia alimentaria, especialmente a alimentos gresos se
manifiesta en 40-45 % de los pacient"", en tanto ql:e signolog!a
como flatulencia, eructos y dispepsia se recoge en un 12% en rela­
ción a a::lultos en que se manifiesta en un 60 % de los casos y
slndrome diarreico Se relata en un 10% de las historias (l2-21).

-resistencia muscular se ha'.Ia en un 83 % de los pacientes y
masa palpable en el 32%' (2J).

-slndrome ictérico en un 10-14 %1 por fenómeno inflamatorio en
v(as bilieres o bien por colangitis (21, 27). 10.8% en relación a
c,,!ecistitis aguda pero no a la crónica (l2).

-obzsidad se presenta en 13. 3 '1. -26 % en relación a adultos que
es de 31 % (l2, 15).

-la enfermedad asociada más frecuente es la diabetes me'.litus
en un 0.5 % en relación a adultos que es 8.4 % (l2).

-no hay evidencia de qce la úlcera péptica afecte la incidencia
de colelitiasis en el niño. La triada de Saint no Se relata y en
adultos si se presenta (l2, 31).
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-en lactcmtes la !itiosis se asoc:a frecuentemente a .hernias ingui­
nales (9).

LABORATORIO Y GABINETE

En lineas generales, se puede decir que los exámenes de
laboratorio, excepto el leucogram~, no presenten gran ayuda en
el diagn6stico de las colecislopatlas.

Las alteraciones principales en el leucograma -son: leucocitosis
con neutro/ilia en 20-40% de los caEOS (6,21),

los cstw:::ics de gabinete más impqrtantes que se pueden elec­
lUCir son los radiol6gicos: simples y con medio de contraste.

LO! p'aca simple de abdomen puede revelar cálcdos radio­
pacos en la superficie inferior del higado en 19.9-25 ':lo o en algu­
nas ocasiones calcilicaci6n de la veslcula biliar (29). El hallczgo
de dlculos flotantes es poco común (0.8':10). tanto en radiogra!ia
simple, como uti'iz=do medios de contraste (23),

Los esludios radiol6gicos con medio de contraste dan exclu­
si6n de veslcula biliar en 78-85 %, por lo que no se pueden exclulr
como elemento de primera elección en el diagn6stico de colees·
lopatias (13,2\).

La colecistografía es una gran ayuda en los casos de coleds·
titis crónica, pero puede coexistir una co!elitiasis y colecistografía
normal (19).

HALLAZGOS CLINICO-PATOLOGICOS

El resumen de los hallazgos desde el punto de vista quiTór­
gico y de Anatomia Patol6gica, combinados, son:

l.-Litiasis vesicular 68·93':10 (2,2\).

2.-Colecistitis aguda 41-42 %, en relaci6n a adultos en que se
presenta en 21 % (12,21),

3.-Colecistitis cr6nica 58-62':10' (12-21).

4.-Coledocolitiasis 4.1-20.7% (2,12,27).

5.-Carcinoma de la veslcu!a biliar no se reporta.

La alta proporci6n de colecistitis cr6nica en niños menOres de
13 años hace pensar que el problema vesicular se desarrolla desde
temprana edad, aún cuando no presente sintomatologia aparente
(21).
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TRATAMIENTO

la principal diferencia en el tratamiento de la colecistitis y la
co'elitiasis puros, reside en el uso de antibi6ticos, que pueden
Hevar a lo normalidad funcional vesicular (4,[4). En el caso de
celadros combinados no se duda de utilizar antibi6tioos, ¡xlra -:¡ue
todos los cuadros converjan en la vIo fin:Il común, denominada
colecistectomia (B, 15, 5, 25).

Reposo en cama, alimentaci6n parenteral y succi6n nasogás­
trica si hay do'or abdominal cgudo, náuseas ylo v6mitos, o bien
régimen oral hipogl0EO son medidas esenciales que no amerit'J'n
ciscusi6n (4, 19).

El espasmo muscular liso y la acci6n ,¡xlrasimpaticomimética se
comb-::xten con antiespasmódicos y anticolínérgicos respectivamente,
así como para el dolor Se empleará analgésicos (4, 19).

El uso de antibi6ticos se discute en la fase agudc, pues pueden
enmascarar el cuadro o la naturaleza real de la aiecci6n (19), pero
S3 deben t:sar por Jo posibilídad de aparición o desarrollo de
colangitis (4), especialmente penicilina y estreptomicina parente­
teral,s.

Olro capitu'o que no discutiremos aquf es la explorodón del
colé::'oco que tiene indicaciones precisas (7).

PRESENTACTON DE UN CASO

Niño de 9 años de edad, produclo de V gesta, parto eut6sico.
Abuela y una tia ¡xltemas, son obesos. En tratamiento psiquiá­
trico por tart::nnudear y repetir grados escolares (BelleIgaL Ep:Imfn,
librium).

Inicia su padecimiento aclual 72 horas antes del ingreso el
Hospital N:Icional de Niños, con vómitcs y náuseas. Vómitos ini­
c;almente amarillentos y luego de aspecto biliar. Igualmente rebta
dolor en CSD irradiado a epigastrio e hipocondrio izqt:1erdo, con
exacerbaciones [recuentes. No fiebre. Depasicicnes y diuresis nor­
males.

Al EF mno eulrólico con temperatura de 37.5eC y pulso de
120/min. Amlgda'as ligeramente h;perémicas. Abdcmen simétrico
répr-.3ible oon dolor en marco c6lico. En hipocondrio derecho tumo­
raci6n linne, exquisitamente dolerosa, p,riforme, que guarda rela­
ci6n Con los movimientos respiratorios y cen el hfgaco. Tacto
reclal es negativo.
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Los exámenes de laboratorio de intcré3 (potológicos) son: !eu­
cocitosis cen desviación izquierda y heces ccn T. trichiura y E.

histolytico.

Les exámenes rc::iiológicos demuestran asas delgadas di'ata­
das en mesegastrío y 2 imágenes radiodensas en flanco derecho
a nivel de la cresta iUaca móvil y otra a nivel de la coro inferior
:lel higaO:o. En el colon por cnema, aspecto de compresión e n.vel
de la rama horizonta' del ángulo tepático del colon y la veslcula
biliar no se impregna en la eolec¡r;togroaa.

Evoluci6n: se trata inicialmente como un proceso agudo r.!.e
vías biliares, luego se practica colecisteclonúa y la evoh:ción post­
operatoria es satisfactoria, egrc~·::mdo curado.

Repcrte de Anatcmla Patológica:

COMENTARlO.

I Colecistitis

1 Colelitiasis

Colecistopatía Iitiáska en un niño de 9 añes no es un hallc:zgo
común ni frecuente en patologla pediátrica.

Los antecedentes no ayudan a pen!:::!T en el diagn6sCco, pero
un C'!nálisis de la anamnesis en que se releto dolor en CSD, con
tumoración perifcrme¿e, dolor exquisHo, nos ponen de s:)breavlso
en patología vesicular exclusivo, máxime en presencia de un tacto
rectal negativo y sin otra signologla de tipo apendicular. los exá­
menes de lc:boratorio demu~stran leucocitcs~s con neutrofilja y la
radiología nos da el diagnóstico certero: imágenes rodiodensas
en número de 2: una que obstreye el cístico y que no es móvil,
otra que ~i es móvil y Se mueve dentro de la vesicula biliar.

La vesícula biliar se encontraba totalmente desfigurada de~¿e

el ounlo de v'sta anatómico, sus paredes gruesas adheridas al
c::lcn transverso y asas del intestino delgado. por anteriores pro·
c~scs inf!amatorios.

RESUMEN:

Se efectúa revisión biblioglÚlico y pretenta sir.opsis de los
datos más importantes actuales, en cuanto a colecistopatla litiásica
en niños.

En Costa Rica es el quintc caso que Se reparta y el primero
en un niño, pues el reporte anterior (11) fue en niñas.

Le pre"entacl6n del casa se c!cctúa acompañoda de un pe­
queño cementario alusivo al mismo y los. ekmentos que sirvieron
¡:a:a efectuar el diagnóstico.
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