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RESUMEN 

Introducción : La colelitiasis en menores de 1 año de edad, es una enfermedad poco 

frecuente, que en los últimos casos ha incrementado su reporte debido al uso generalizado 

del Ultrason ido. Existen diversos factores de ri esgo asociados a la presencia de colelitiasis, 

y en algunos otros no hay causa concomitante. Su sintomato logía tiene un espectro que va 

desde asintomática, hasta la presencia de complicac iones como son la Coledolitiasis y 

pancreatitis. Consideramos que el reporte de este caso, con revisión bibliográfica, ayudará 

a un mejor entendimiento de la enfermedad, conociendo mejor su diagnóstico, pronóstico y 

tratamiento. 

Caso clínico: Femenino de siete meses, con padecimiento de cinco meses de evo lución, 

caracterizado por vómitos persistentes, falla de medro, Síndrome febril, y diarrea crónica, 

presencia de masa en cuadrante superior derecho. La radiografi a simple y el ultrasonido 

abdominal, confirman la presencia de dos cálculos en ves ícula. Laboratorio: Con pruebas 

hepáticas de síntesis y excreción (bi lirrubinas) normales, discreta elevación de pruebas de 

inflamac ión. 

Se dio Tratamiento con Cefotaxime 150mg/Kg./día durante siete días, remitiendo el 

síndrome febril; se realizó colecistectomía encontrando cálculos de pigmento biliar. Su 

evolución fue satisfactoria con incremento de peso y talla, con cuatro años de seguimiento 

en la consulta externa de cirugía. 

Discusión: El paciente presentó el síntoma mas frecuentemente reportado en la literatura 

(vómitos), además de datos de co lec istitis, con di screta elevación de las pruebas de 

inflamación que corresponde a lo reportado en la literatura, al igual que la presencia de 

cálculos de pigmento biliar. 

6 



Existen tres modos de tratamiento el expectante, el médico y quirúrgico. Nuestra 

paciente debido a su sintomatología su tratamiento fue colecistectomía que es el que no 

presenta recurrencia de la enfermedad. 

Palabras Clave: Colelit iasis. 
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INTRODUCION 

La Colelitiasis es una enfermedad rara en la población pediátrica 1
•
6
-

14 sobretodo en 

menores de 1 año de vida, siendo cada vez mas frecuente su diagnóstico, debido al uso del 

ultrasonido. El primer caso reportado de cole litiasis en un niño lo relizo Gibson en 173i y 

en 1928 Potter1
•
3

-
5 reporta 2 casos en autopsias de colelitiasis, seguido por una mejor 

descripción por Spence en 1941 1
'
4

'
5 Existen factores predisponentes para su desarrollo, 

entre estos tenemos la nutrición parenteral total (NPT.) que correlaciona con la duración de 

la misma, prematurez, sepsis, resección de Íleon, enfermedades hemolíticas, 

malformaciones congénitas en el tracto biliar, asociadas a algunos síndromes genéticos, uso 

prolongado de furosemide, obesidad, fibrosis quística, pacientes transplantados, uso de 

antibióticos entre otros y en algunos casos no se ha encontrado algún factor predisponente 

ev idente IJ -
12

•
14

-
19

. Autores como Friesen y Roberts2 reportan que en pacientes menores de 

1 año el 37% fueron idiopáticos, relacionados con el uso de NPT. el 29%, a Cirugía 29% y 

Sepsis el 14%. Existen diferencias en las manifestaciones de esta enfermedad entre la 

población pediátrica y la de adultos, por ejemplo, mayor incidencia de 

cálculospigmentarios en la pediátrica, hasta en un 75% de los casos 3
•
21

-
25

, encontrado este 

tipo de cálculos excepcionalmente en la población adulta; mayor incidencia en hombres que 

en mujeres en los pediátricos 1
·
7

•
10

•
25

. En los últimos reportes, se ha demostrado una clara 

predisposición genética de la población 26
•
27

, visto por una mayor incidencia en poblaciones 

de indígenas de América26
-
28

, población hi spana, al igual que una mayor predisposición 

familiar reportados hasta 2.4 casos familiares directos por cada paciente 29
, la población 

oriental es la menos afectada 26
, con edad promedio de cirugía a los 32.3 años en los 

familiares 6
. Estos hechos han conducido a la búsqueda de genes implicados en esta 

patología encontrando el Gen ABCB4 en el reporte de Kosters y cols en el 200327
. Las 

manifestaciones clínicas de esta patología son muy diversas, desde asintomática con un 

hallazgo accidental en una radiografia simple de abdomen o un ultrasonido abdominal, 

hasta la de una colecistitis, perforación o pancreatitis6
•
10

•
17

•
18

•
24

•
25.3°. Los hallazgos clínicos 

más frecuentes reportados son: vómito en el 50%, dolor abdominal 46% e ictericia en 

23%6
• Existen tres modos de tratamiento, quirúrgico 9

•
10

•
13

•
18

•
2 1.3°, médico y expectante 10

, 
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siendo que el tratamiento definitivo la colecistectomía; no obstante, existen reportes que 

afirman que si se encuentra el paciente as intomático y sin factores de riesgo con cálculos 

"silentes" no requieren tratamiento médico ni quirúrgico, ya que su historia natural muestra 

una evolución benigna (Heubi et al 3 1
) , s iendo discutible esta afirmación, bajo el contexto 

de que el tratamiento médico previene complicaciones como colecistitis Iitiásica, 

co ledolitiasis por migración, pancreatitis obstructiva, colangitis 10
·
13

•
14

•
24

• El seguimiento de 

estos cálculos oligoasintomáticos o asintomáticos es por ultrasonido cada 6 meses siendo 

posible su desaparición espontánea como la reportada por algunos autores 1
•
7
•
9
•
10

•
11

•
14

•
18

•
25

• 

Entre los factores que favorecen su resolución espontánea tenemos la edad, siendo 

mas factible su resolución espontánea9
•
7

, el tipo de ca lculo también influye, siendo los 

cálculos radiolúcidos (compuestos de colesterol) los de mejor pronóstico, para su 

reso lución espontánea o tratamiento médico7
. En cuanto al tratamiento médico 7

•
25

•
32

, no 

hay evidencia suficiente para estandarizar este manejo, dado que los reportes son 

controvers iales 18
•
25

• La terapéutica propuesta por algunos autores es a base de ácido 

Ursodesoxicólico y Quenodesoxicólico, siendo preferible la utilización del ác ido 

Ursodesoxicólico por sus menores efectos secundarios7
•. La duración del tratamiento que se 

propone, depende según la evo lución si en se is meses no hay respuesta debe suspenderse, o 

si en dos años el cálculo no se ha resuelto, considerándose un tratamiento exitoso 

disolución del calculo en 2 USG con diferencia de a l menos un mes 7
. El éxito de l 

tratamiento que reportan es hasta el 60%, si e l tamaño de los cálculos son pequeños o si son 

de colesterol, con riesgo de recurrencia del 10% al año, motivo por el cual será necesario 

informa a los padres de la posible reaparición7
. El tratamiento quirúrgico, debe ser 

contemplado en aque llos pacientes con factores de riesgo como diabetes, enfermedades 

hemolíticas, uso de esteroides, antecedentes de enterocolitis necrosante, prematurez, atresia 

íleon, hepatopatías, cálculos múltiples o grandes y la falla al tratamiento médico7
•
25

• La 

colecistectomía laparoscópica es el tratamiento de elección en pacientes mayores de 4-5 

años7
. Por último, e l tratamiento con Iitotripsia aun es controvert ido, no es inocuo, ya que 

se han reportado algunas complicaciones25
, se ha utilizado principalmente en adolescentes 

y en adultos, siendo necesario va lorar cada caso, principalmente en la población pediátrica, 
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Caso Clínico 

Femenino de 7 meses, producto de la gesta 11 , madre de 24 años, con control 

prenatal en Centro de Salud, refiri endo polihidramnios al 6to mes, donde "extraen" líquido 

amniótico y egreso al décimo día, obtenida por parto eutócico a las 35SDG, con peso de 

1 ,500grs, se desconoce la talla, hospitali zada por 3 semanas por bajo peso al nacer, sin 

fototerapia, sin NTP. Inicia su padec imiento a los 2 meses de edad con 2-3 vómitos por día, 

postprandial inmediato, en cantidad moderada, no precedido de náuseas, recibió múltiples 

tratamientos y cambios de fórmula sin mejoría, agregándose a los 4 meses de edad fiebre no 

cuantificada en número de 3-4 eventos por semana tratada con Paracetamol , además de 

diarrea con moco, fétida, sin sangre, abundantes en número de 3 al día sin. En el Instituto 

Nacional de Pediatría, se hace un abordaje inicial de diarrea crónica, fiebre de larga 

evolución, reflujo gastroesofágico. Los estudios de laboratorio al inicio de su estudio 

reportaron azucares reductores positivos, acti vidad tríptica normal, urocultivo negativo, lgE 

total de 1572, biometría hemática con leucocitosis de 15, 100 con 60% de linfocitos y 

segmentados de 31%, monocitos 6% y plaquetosis de 721 mil , proteínas totales de 

7.6,albúmina 4.6, TGP 53 ,TGO 63 LDH 2 16, BT 0.5, Bl 0.4, FA 238, colesterol 175, 

triglicéridos 183, C02 total 19, tamiz metabólico ampliado negativo. A la exploración 

Física presenta peso de 4kg, talla 58cm, perímetro cefálico de 41 cm, con todas sus 

mediciones por debajo de la percentila 3, 38°C de temperatura, con distensión abdominal , 

sin red venosa colateral; a la palpación hepatomegalia de 3-3-2cm en líneas 

convencionales, con presencia de masa en cuadrante superior derecho indurada, no móvil , 

de aproximadamente 2 cm, dolorosa, ti mpanismo genera lizado en la cavidad abdominal, 

con incremento de la peristalsis, no ictéri cia La Rad iografia de abdomen mostró presencia 

de cálculos en hipocondrio derecho(fig. 1 ), ultrasonido abdominal con : 2 cálculos en la 

vesícula, además de lodo biliar, con vesícula importantemente distendida, hígado con 

volumen y situación normal , con ecotextura homogénea, sin alteraciones en la vía biliar 

(F ig. 2 y 3). Tratada con Cefotaxime 150mglkg./día. Colecistectomía previa colangiografia 

transoperatoria. El estudio Histopatológico (B-02-21 04) reporta vesícula biliar de 5x2cm, 
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con presencia de varios cá lculos redondos, negros. Diagnostico de Litias is vesicular, 

co lec istiti s crónica con fibrosis mural acentuada y cambios de regenerac ión epitelia l. 

Buena evolución postoperatoria con egreso a las 72hrs de la cirugía, con 

seguimiento por la consulta externa, donde se rea liza determ inac ión en dos ocas iones de 

electrolitos en sudor que resultaron "negati vas" para Fibros is Quísti ca. Actualmente con 

cuatro años de seguimiento sin complicac iones. 

Discusión. 

La Colelitias is es una enfe rmedad rara en la poblac ión pediátrica, princ ipalmente en 

menores de un año, ex isti endo factores predisponentes para la aparición de la enfermedad 

aunque no en todos los casos se encuentran. Las man ifes tac iones clínicas son diversas, las 

más frecuentes son vómitos, dolor abdominal e ictericia. por lo que consideramos deben 

ser tomados en cuenta para tener una a lta sospecha diagnósti ca en pac ientes con evolución 

tórpida, además de buscar intencionadamente algún factor de riesgo; Los presentados por 

esta paciente fue ron prematurez y baj o peso al nacer. En cuanto a los resultados de 

laboratorio, el espectro de los mismos es di verso, presentó elevación de pruebas hepáti cas 

de inflamac ión y de excrec ión dichos cambios son compatibles cuando ex iste obstrucc ión 

o lodo biliar 18
, también se demostró di screta elevación de transaminasas, sin alterac ión en 

la determinac ión de bilirrubinas. Los cá lculos de pigmento son los más frec uentes en la 

población ped iátr ica, se reportan hasta en un 75% de los casos3
•
6

•
2 1

-
25

, como los encontrados 

en nuestra pac iente. No se han demostrado otras causas de co lelitiasis en esta edad, 

únicamente se postula que la prematurez y el baj o peso al nacer son pos ibles factores 

predisponentes probablemente debido a " inmadurez" hepáti ca de la glucoroniltrans ferasa y 

de la c irculac ión entero hepática as í como la permanencia prolongada de la bil is en la 

ves ícula 18.25,33 . 
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En conclusión, es evidente la neces idad de tomar en cuenta el diagnóstico de 

colelitiasis en la población pediátrica, principalmente en aquellos pacientes con factores de 

riesgo. La búsqueda intencionada de alguna masa en hipocondrio derecho en la exploración 

física, la radiografía simple de abdomen, es útil ya que el tipo de cálculos que se presentan 

a esta edad son radioópacos, esta y el ultrasonido, son exámenes que no se pueden omitir. 

Las pruebas de función hepática, y la búsqueda de algunas otras causas como 

problemas metabólicos (fibrosis quística), genéticos y enfermedades hemolíticas nos 

orientaran a la presencia de factores predisponentes. 

El tratamiento quirúrgico de la enfermedad ev itará recurrencias y daño hepático 

que se puede establecer a largo plazo. 
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Fig. 1 Radiografia s imple de abdomen, mostrando 2 cá lcul os , además de vesícula 

importantemente di stendida 
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Fig. 2 Ultrasonido abdominal , mostrando cál culo de 0 .81 cm en su interior. 
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Fig. 3 Ultrasonido abdominal , con presencia de calcul o biliar en su interior. 
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