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Introduccion

La litiasis biliar se define por la existencia de
calculos en la luz de las vias biliares.

Se ha estimado que la incidencia de litiasis
biliar en los nifios menores de 16 afios se
encuentra entre el 0,15% y el 0,22%, con un
importante aumento en la pubertad. En los
Gltimos afios ha aumentado el ndmero de
casos diagnosticados en la infancia debido a:

— Mayor indice de sospecha por parte del
pediatra.

— ldentificacion de factores de riesgo de
litiasis.

— Mayor supervivencia de nifios con patolo-
gias que predisponen a la litiasis biliar.

— Generalizacion del uso de la ecografia
como técnica de estudio en el dolor abdo-
minal y como técnica de deteccion en los
nifios con factores de riesgo.

La litiasis biliar puede aparecer a cualquier
edad, incluso desde la vida fetal. En los pri-
meros afios de vida no hay diferencias en
cuanto al sexo. En los adolescentes hay un
claro predominio del sexo femenino, como
sucede en los adultos.

Composicion de los célculos y
patogenia

Los calculos biliares, seglin su composicion, se
clasifican en:

1. Calculos de colesterol.
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2. Calculos pigmentarios negros.

3. Calculos pigmentarios pardos.

Calculos de colesterol

Contienen cristales de colesterol unidos por
una matriz glucoproteica. Pueden tener mini-
mas cantidades de bilirrubina no conjugada y
fosfato célcico. Puede haber uno o varios cal-
culos de color blanco amarillento. Suelen ser
radiotransparentes. Para su formacion son
necesarios tres mecanismos patogénicos:

— Bilis sobresaturada de colesterol. El coleste-
rol, que es virtualmente insoluble en la
bilis, se hace soluble por dos mecanismos:
formacion de micelas de &cidos biliares-
lecitina-colesterol y transporte en forma
de vesiculas. Cuando hay un aumento de
la secrecion de colesterol o una disminu-
cién de la secrecion de sales biliares (por
defecto de sintesis o pérdidas excesivas),
se supera la capacidad de transporte por
parte de los solubilizantes. Ademas, la bilis
sobresaturada de colesterol disminuye la
contractilidad de la vesicula y aumenta la
secrecion de mucina.

Nucleacion. Es el proceso de cristalizacion
y acumulo macroscopico del colesterol.
Los factores que favorecen la nucleacion
son: glucoproteinas termolabiles, calcio y
estasis vesicular.

Permanencia, cohesién y crecimiento de los
cristales en la vesicula, favorecidos por la
hipomotilidad vesicular.
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Calculos pigmentarios negros

Contienen cristales de bilirrubinato calcico,
fosfato y carbonato calcicos en una matriz glu-
coproteica con pequefias cantidades (<10% de
colesterol). Son calculos maltiples, pequefios,
de color negro, consistencia dura y superficie
irregular. ElI 50% de ellos son radiopacos. La
solubilidad de las sales calcicas de billirrubina
es muy baja y se consigue parcialmente gracias
a las micelas de sales biliares. Un aumento de
las concentraciones de bilirrubina no conjuga-
da o una disminucion de las micelas contribu-
yen a la sobresaturacion biliar de bilirrubina
no conjugada. Las sales de calcio y la mucina
actlian como factores patogénicos adicionales
ya que forman el "nido" a partir del cual se ini-
cia el crecimiento del célculo.

Calculos pigmentarios pardos

Contienen bilirrubinato célcico amorfo, sales
calcicas de acidos grasos y un 10-30% de
colesterol. Suelen ser multiples, redondeados,
de color pardo y consistencia blanda. Pueden
formarse en la vesicula o en los conductos
biliares. Los principales factores patogénicos
son la estasis y la infeccion biliar. La betaglu-
curonidasa bacteriana transforma la bilirrubi-
na conjugada a la forma no conjugada. Las
fosfolipasas de las bacterias hidrolizan la fosfa-
tidilcolina dando lugar a acidos grasos libres.
La bilirrubina no conjugada y los acidos gra-
sos precipitan con las sales de calcio. La
matriz glucoproteica que favorece la precipi-
tacion, adhesion y crecimiento del célculo
estd formada por un polisacarido seudomuci-
noso secretado por las bacterias.

El barro biliar es un gel viscoso que contiene
mucina, bilirrubinato célcico y cristales de
colesterol. En ocasiones, el barro puede prece-
der a la aparicion de célculos macroscopicos.
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Enfermedades asociadas

Determinadas enfermedades predisponen al
desarrollo de litiasis biliar a través de los
mecanismos patogénicos descritos en el apar-
tado anterior. Las mas frecuentes se detallan
en la tabla l. La enfermedad hemolitica, que
hasta hace unos afios se consideraba la causa
maés frecuente de colelitiasis en los nifios, s6lo
esta presente en aproximadamente el 10% de
los pacientes en las ultimas series publicadas
en nuestro pais. La mayoria de las enfermeda-
des no hemoliticas asociadas a litiasis tienen
en comun: colestasis, alteracion de la circula-
cién enterohepatica de las sales biliares y
ayuno prolongado.

En el 60% de los pacientes, la litiasis se con-
sidera idiopatica al no tener factores de riesgo
ni enfermedades asociadas.

Manifestaciones clinicas

Se pueden dividir en tres apartados:

TABLA |. Enfermedades asociadas a
litiasis biliar infantil

Enfermedad hemolitica
Obesidad

Fibrosis quistica
Colestasis

Nutricién parenteral
Hepatopatia crénica

Sindrome de Down
Hipercolesterolemia
Enfermedad o reseccion de ileon
Sindrome de malabsorcién
Prematuridad

Deshidratacion

Tratamiento con ceftriaxona
Tratamiento antitumoral
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— Sintomas biliares: colico biliar e ictericia.
El colico biliar es un dolor de inicio subi-
to localizado en el hipocondrio derecho y
epigastrio que se puede irradiar a la escé-
pula y hombro derechos. A veces se acom-
pafia de vémitos. Se produce porque los
calculos obstruyen el conducto cistico o el
conducto biliar comun.

— Sintomas inespecificos:

< Dolor abdominal inespecifico: es difi-
cil saber si es realmente un sintoma de
litiasis.

Mdltiples sintomas dispépticos (flatu-
lencia, plenitud posprandial, intole-

rancia grasa) han sido atribuidos inco-
rrectamente a los calculos.

— Litiasis asintomdtica: en un elevado por-
centaje de pacientes se llega al diagnosti-
co como hallazgo casual o al hacer un
estudio ecogréafico en aquellos que tienen
factores de riesgo.

Las complicaciones son poco frecuentes. Se
deben a obstruccion de los flujos biliar o pan-
creatico. Incluyen la colecistitis aguda, colan-
gitis, pancreatitis y, excepcionalmente, perfo-
racion biliar.

Diagnostico

— Ecografia. Es el método diagnostico de
eleccion por sus elevadas sensibilidad y
especificidad. Por ecografia los calculos se
ven como imagenes hiperecogénicas con
sombra posterior, a diferencia del barro
biliar, en el que se observan ecos de baja
amplitud sin sombra posterior. Se debe
utilizar la ecografia para el diagnostico de
los pacientes con sintomas y también para
hacer un control ecogréfico en los nifios
asintomaticos con factores de riesgo. Para
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detectar una coledocolitiasis su sensibili-
dad es menor, por lo que puede ser necesa-
rio utilizar otras técnicas diagnosticas.

Radiografia simple de abdomen. Tiene baja
sensibilidad porque s6lo detecta los calcu-
los radiopacos.

Colecistografia oral. Su Unica indicacion
actual es comprobar si la vesicula es fun-
cional, antes de pautar un tratamiento de
disolucion de los calculos, por ejemplo
con &cidos biliares.

Gammagrafia con HIDA-*Tc. Puede estar
indicada para el diagndstico de colecistitis
o anomalias de la via biliar asociadas a los
célculos.

Colangiopancreatografia retrégrada endosco-
pica. Puede ser util en el diagndstico de la
coledocolitiasis. En algunos casos se puede
extraer el calculo por papilotomia endos-
copica, pero la experiencia en los nifios es
escasa.

Colangiografia intraoperatoria. Se utiliza
para detectar calculos en la via biliar prin-
cipal durante la intervencion de colecis-
tectomia. Esta indicada cuando hay multi-
ples célculos pequefios, historia de coles-
tasis, dilatacion de la via biliar o antece-
dente de pancreatitis.

Tratamiento

En el manejo de la litiasis biliar contamos con
tres posibilidades.

Actitud expectante (ausencia de
tratamiento)

Esta indicada en los pacientes asintomaticos o
con sintomas inespecificos como dispepsia o
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intolerancia grasa. Esta actitud se apoya en los
siguientes datos:

— Se ha comprobado la desaparicién espon-
tanea de los calculos biliares en la infan-
cia, sobre todo en los nifios mas pequefios.

S6lo un 18% de los pacientes con litiasis
asintomética desarrollan sintomas biliares
o complicaciones a los 15 afios de evolu-
cién. Cuando aparecen complicaciones,
éstas suelen ser precedidas de colico biliar,
es decir, las litiasis asintomaticas suelen
hacerse sintométicas antes de dar compli-
caciones.

Se ha descrito una mayor incidencia de
neoplasias de colon a largo plazo en los
pacientes colecistectomizados, aunque los
resultados de los diferentes estudios han
sido contradictorios. Recientemente se ha
descrito un ligero aumento de la inciden-
cia de adenocarcinomas de intestino del-
gado y de esdfago en los pacientes someti-
dos a colecistectomia.

Se ha publicado que la colecistectomia
profilactica (realizada a pacientes asinto-
maticos para prevenir complicaciones)
disminuye la supervivencia a largo plazo.

Si en el seguimiento de los pacientes asinto-
maticos se desarrollan sintomas biliares o
complicaciones, esta indicado hacer una cole-
cistectomia.

Colecistectomia

Esta indicada en las litiasis sintomaticas (coli-
co biliar) o con complicaciones (colecistitis,
pancreatitis, etc.), en las vesiculas "porcela-
na", por su riesgo de malignizacion y en las
vesiculas excluidas (no funcionales).

Se discute la conveniencia de hacer colecistec-
tomia a los pacientes de riesgo con litiasis asin-
tomatica: diabéticos, enfermedades hemoliti-
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cas, inmunodeprimidos, trasplantados y nifios
con cardiopatias congénitas. En estos casos,
dado que el riesgo de complicaciones y el de
una cirugia urgente son mayores, puede estar
indicada una colecistectomia programada aun-
gue tengan una litiasis asintomatica.

La practica de la colecistectomia laparoscopi-
ca, cuyo uso se ha extendido en los Gltimos
afios, conlleva una disminucion de la estancia
hospitalaria, un menor dolor postoperatorio,
una mas rapida reincorporacion a las activi-
dades escolares y unos mejores resultados
estéticos.

Tratamientos no quirargicos

— Acido ursodeoxicélico. Disuelve los calculos
de colesterol cuando éstos son de pequefio
tamafio. Para su uso se requiere que el
calculo sea radiotransparente, menor de
5 mm vy que la vesicula sea funcional. En
estos casos se consigue la disolucién del
calculo en el 50-60% de los pacientes. Se
requiere un tratamiento prolongado, y los
célculos recidivan en un 50% de los casos
a los 5 afios.

Litotricia extracorporea. Consiste en la frag-
mentacién de los calculos por ondas de
choque para facilitar su disolucién. Se
tiene gue asociar siempre un tratamiento
con &cido ursodeoxicolico por via oral.
Esta técnica tiene varios inconvenientes:
sélo puede utilizarse en vesiculas funcio-
nales con pocos calculos radiotransparen-
tes; se consigue un éxito terapéutico en
s6lo el 47% de los casos (si el célculo es
Unico en el 80%). Se producen recidivas
en un 11% cada 18 meses. Puede producir
hematuria y dafio renal.

Disolucion con solventes de contacto (metil-
tert-butil-éter). Se ha utilizado de forma
experimental en adultos con célculos
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Litiasis sintoméatica

Litiasis asintomética o con

S| ——— > Considerar colecistectomia

(colico biliar) sintomas inespecificos
o complicaciones
»
N ¢Riesgo de complicaciones?*
¢Mayor riesgo en una cirugia urgente?*
NO
Actitud expectante
Y

Colecistectomia

*Diabetes, enfermedad hemolitica, inmunodepresidn, pacientes trasplantados, cardiopatia congénita

Figura 1. Algoritmo terapéutico de la litiasis biliar

radiotransparentes y vesicula funcional. El
solvente se perfunde directamente en la
vesicula. Tiene maltiples inconvenientes
y es mal tolerado por el paciente.

Debido a la escasa eficacia, alta tasa de
recidivas, presencia de efectos secundarios
y ausencia de estudios amplios en nifios,
no esta nada claro que estos tratamientos
no quirdrgicos puedan ocupar un lugar en
la terapéutica de la litiasis biliar infantil,
salvo en casos muy seleccionados.
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