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Resumen

Las patologias adquiridas de la via biliar son poco frecuentes en nifios en
comparacion con su presentacion en adultos. Muchas de estas patologias se presentan
en pacientes con antecedentes clinicos de importancia, por ejemplo la colelitiasis en
relacién con condiciones hemoliticas o tras previa exposicion a nutricién parenteral.

Sin embargo, a nivel mundial se ha visto un aumento en las mismas patologias
en pacientes por lo demas sanos, esto se cree que esta en relacién con el aumento en
la incidencia de obesidad y cambios en el estilo de vida, entre otras causas inciertas.
Muchas de estas patologias de la via biliar tendran un eventual desenlace quirargico, y

merecen especial atencion.

Las patologias que se pretenden estudiar en esta investigacion son aquellas
anomalias adquiridas de la via biliar, que eventualmente requeriran un manejo
quirargico. Dentro de las mismas se incluyen la colelitiasis, la coledocolitiasis, la
pancreatitis de etiologia biliar, la colecistitis aguda y cronica, y sus respectivas
complicaciones.

En nuestro pais no se ha llevado a cabo ninguna investigacion reciente que
documente la incidencia de estas patologias en el paciente pediatrico, tampoco hay una
guia estandarizada para el manejo quirargico de las mismas ni de las complicaciones
en relacion con estas patologias.

Esta investigacion tiene como objetivo revisar las generalidades y el manejo que
se les da a nivel mundial a estas patologias, tanto médico conservador, como quirdrgico
electivo y de emergencia, ademas de las complicaciones derivadas.

De esta manera se busca realizar un analisis de estas patologias, para proponer
un algoritmo para el manejo estandarizado de la patologia quirtrgica adquirida de la via

biliar que pueda ser utilizado en nuestro pais.

Palabras clave: Pediatria, Colelitiasis, Coledocolitiasis, Colecistitis, Pancreatitis,

Colecistectomia, CPRE
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CAPITULO I: INTRODUCCION



1.1 Antecedentes

Los primeros estudios de patologia quirGrgica adquirida de la via biliar en
paciente pediatrico son hechos por Potter (1) quien en 1938 recopila los casos
conocidos hasta ese momento. Este mismo autor hace alusion a que antes de €l, las
previas menciones de la patologia se hacen alrededor del afio 1722, por parte de Gibson
respecto a colecistitis y posteriormente en 1767 cuando Licutand reporta también
colelitiasis y coledocolitiasis en un nifio. Sin embargo, es hasta Potter que propiamente
se describen varios casos de dicha patologia y se abren las puertas del interés cientifico
por las mismas.

Los estudios cientificos sobre este grupo de patologias han aumentado a nivel
mundial durante las Ultimas décadas, lo cual ha favorecido la visibilizacién de estas
patologias y una mayor concientizacion de la importancia de esta patologia en la
poblacion pediatrica.

Aunque se presume que en la era moderna la poblacién pediatrica cada vez esté
mMas expuesta a factores de riesgo para patologia biliar adquirida similares a la poblacion
adulta, ha sido dificil diferenciar entre el aumento histérico de casos y el aumento de la
incidencia real, debido a una escasez de estudios poblacionales especificos sobre este

tema.

Dentro de las investigaciones que existen en nuestro pais al respecto, las que
involucran patologia quirdrgica adquirida de la via biliar son escasas. La primera
encontrada en una revision exhaustiva sobre esta entidad a nivel nacional data de 1960,

donde el Dr. Alvaro Fonseca hace una revisién histérica y tedrica del tema (2).

Las anomalias que se pretenden estudiar en esta investigacion son aquellas
patologias adquiridas de la via biliar (PAVB), que eventualmente requerirdn un manejo
quirdrgico. Dentro de las mismas se incluyen la colelitiasis, la coledocolitiasis,
pancreatitis biliar, la colecistitis aguda y crénica y las complicaciones que se derivan de

éstas.

La presentacion de las PAVB es menos frecuente y reconocida en nifios que en
adultos, y normalmente se ha asociado a factores de riesgo conocidos, por ejemplo las
enfermedades hemoliticas que aumentan la incidencia de colelitiasis (3, 4), pero sin
embargo en varias formas de PAVB no hay una exacta relacion causal. La investigacion
a nivel internacional ha buscado discernir si los cambios en los estilos de vida o vias
patogénicas complejas que involucran alteracion en la homeostasis de la vesicula biliar

influyen directamente sobre la incidencia de estas patologias (5).



El eventual manejo quirdrgico de la mayoria de estas patologias sera la
colectistectomia, claramente antes podria ser necesario otra serie de intervenciones
para optimizar al paciente o abordar anomalias concomitantes, por lo que el momento
quirdrgico es variable. Cuando hay datos de coledocolitiasis, la meta es la
descompresién de la via biliar que se puede alcanzar por via endoscépica, drenaje
percutaneo transhepético y drenaje abierto (6). Cabe destacar que en el Hospital
Nacional de Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera no se cuenta actualmente con el recurso

para la realizacion de la descompresion y estudio de la via biliar por via endoscépica.

El ultimo de los estudios encontrados en nuestro pais que hace relacion a la
colecistectomia en paciente pediatrico es el realizado por los Drs. Hector Otero,
Abraham Cohen, Juan Carlos Corrales, Gabriel Barrantes y Gilberto Vargas, en 1983,
donde hacen alusion a este procedimiento como el tratamiento ideal para colelitiasis,
estudiando a los pacientes atendidos por el periodo de 7 afios en Hospital Nacional de
Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera, haciendo caracterizacion clinica y demografica de los
mismos (7).

Esta revision es importante pues se pretende investigar la presentacion de los
pacientes pediatricos que presentan dichas patologias, ademas de documentar el
tratamiento tanto médico conservador, como quirdrgico electivo y de emergencia, y las
complicaciones derivadas para poder asi poder hacer un programa de manejo

estandarizado de la patologia quirtrgica adquirida de la via biliar.



1.2 Justificacion

A nivel mundial, con el paso del tiempo y con los cambios en estilos de vida y la
alimentacién, se ha evidenciado un aumento en la incidencia de patologias que antes
no eran tan comunes. Una de ellas es la patologia litiasica de la via biliar, entendiéndola
como la causa de un conjunto de posibles complicaciones que podrian requerir un
manejo quirdrgico.

En el grupo poblacional pediatrico, también se ha evidenciado un aumento en su
incidencia, lo que ha requerido que varios grupos a nivel mundial se propongan su
estudio y la optimizacién de procesos en cuanto a su diagnostico y manejo.

A diferencia de los adultos, no existe un consenso en el tratamiento a los
pacientes pediatricos que tienen algun tipo de estas patologias.

Esta investigacion busca revisar la caracterizacion clinica y demogréfica, asi
como los métodos de diagnéstico y tratamiento realizados en los pacientes con
patologia adquirida de la via biliar, para brindar las recomendaciones de manejo
mediante una propuesta de manejo estandarizado que pueda ser utilizado en nuestro
pais a nivel institucional, esperando un efecto positivo en la atencion que se le da a

estos pacientes.



1.3 Objetivos

1. Documentar las principales caracteristicas en la presentacion clinica de los
pacientes pediatricos con patologia quirargica adquirida de la via biliar

2. Identificar los métodos de diagndstico por imagenes utilizados y sus hallazgos
en los pacientes pediatricos con patologia quirdrgica adquirida de la via biliar

3. Analizar el manejo tanto médico conservador, como quirrgico electivo y de
emergencia que se le da a los pacientes pediatricos con patologia quirdrgica adquirida
de la via biliar

4. Brindar recomendaciones de manejo segun los estandares de calidad a nivel
mundial para la atencién de los pacientes pediatricos con patologia quirdrgica adquirida

de la via biliar en nuestro pais, mediante una serie de algoritmos o guias de manejo



1.4 Alcances y limitaciones

En el grupo poblacional pediatrico se ha evidenciado un aumento en la incidencia
de la patologia litiasica de la via biliar.

Esta investigacibn busca hacer una amplia revision tedrica del grupo de
patologias adquiridas de la via biliar que requeriran un eventual manejo quirargico.

Se excluyen aquellas patologias congénitas, como atresia de vias biliares, quiste
de colédoco, septos vesiculares, duplicacion, ectopia o agenesia vesicular. Ademas, se
excluye todas las que no tengan eventual descenlace quirargico, por ejemplo la
colangitis. Tampoco se encuentran en los alcances de esta investigacion aquellas
patologias cuyo manejo quirirgico sea el trasplante hepético o aquellas secundarias a
neoplasias.

Lo que se busca mediante esta investigacion tedrica es hacer hincapié en el
manejo que se le da a nivel mundial a estas patologias, para proponer un algoritmo de
manejo que pueda estandarizarse para la atencion a estos pacientes en nuestro pais.

Esta investigacion tuvo como limitante mas importante que se presento6 a nivel
nacional un ataque cibernético a la base de datos de la Caja Costarricense de Seguro
Social, lo que impidi6 el poder investigar los datos institucionales actuales y dilucidar la
realidad de nuestro pais.

Existe entonces la cuestionante a nivel pais del aumento en la incidencia de la
patologia adquirida de la via biliar en pacientes pediatricos, hasta la fecha no hay ningln
estudio reciente en la poblacién pediatrica que lo responda de manera objetiva y dado
la emergencia nacional producto del atague cibernético, esta investigacion no se pudo

complementar con los datos actuales.



CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 Anatomia de la via biliar en el paciente pediatrico

Existen muchas diferencias clave en la anatomia y fisiologia del paciente
pediatrico que lo diferencian del adulto; estas afectan desde puntos de referencia,
dimensiones de estructuras, abordajes quirdrgicos y por supuesto las respuestas
fisiol6gicas eventuales luego de alguna intervencion.

Es importante considerar que las estructuras anatbmicamente descritas pueden
tener ademds variaciones congénitas, por ejemplo agenesia de algun ducto biliar,
alteraciones en la morfologia de la vesicula, union de la vesicula al parénquima hepéatico
y por supuesto variaciones vasculares mdaltiples (8).

La vesicula biliar es un saco hueco, en forma de pera, conecta al higado y al
pancreas a traves del sistema ductal biliar (9).

Es un musculo membranoso que juega un rol muy importante en los procesos
digestivos pues esta encargado principalmente del almacenamiento y liberacion de
sales y acidos biliares.

Esta ubicada en la superficie visceral del higado, en la fosa que divide los l6bulos
izquierdo y derecho. En el periodo neonatal es mas intrahepatica, el fondo nunca se
extiende hacia abajo del borde inferior del higado y su conformaciéon cambia de manera
progresiva hasta que alrededor de los 2 afios ya es mas similar a la conformacion de la
vesicula de un adulto (10). Como otros érganos del cuerpo, el tamafio es proporcional
al area de superficie corporal, en neonatos puede medir 1,3x1cm, en infantes alrededor
de 3,4x1cm y en adolescentes 8x3,5cm aproximadamente (14).

La vesicula biliar se continda con el conducto cistico, que en adultos mide
alrededor de 3mm de didmetro y va de 2 a 4cm de longitud (11). En nifios estas
dimensiones son menores.

Las variaciones en la anatomia vascular son muy comunes, ente ellas esta la
arteria hepatica derecha siendo rama de la mesentérica superior y la arteria hepatica
izquierda siendo rama de la arteria gastrica izquierda (12). Esto se vuelve de mayor
importancia en la identificacion de estructuras en el paciente pediatrico, que podrian ser
valoradas como de pequefio diametro, pero podrian corresponder a alguna variante
anatémica usual.

El patrén clésico de la anatomia del arbol biliar se ve tnicamente en un 60% de
las personas, siendo que el conducto hepético derecho posterior se une al derecho
anterior, formando el conducto hepético derecho (13). Los conductos hepéticos derecho
e izquierdo se unen justo luego de que emergen del higado y forman el ducto hepatico

comun, que eventualmente se une al cistico y conforman el colédoco.



El colédoco tiene un didmetro en menores de 1 afio de hasta 1,6mm, aumenta
con el crecimiento y llega a ser de 3mm en la infancia y en la adolescencia el diametro
maximo es de 7mm (13). Un estudio reciente realizé mediciones del diametro del

colédoco por resonancia magnética de acuerdo con varios grupos etarios:

Grupo etario Diametro del colédoco (mm)

0-11 meses 2,1+05
12-23 meses 21+04
24-59 meses 25+04
60-95 meses 2,8+04
96-120 meses 3,1+04

Figura 1. Diametro de colédoco seglun edad, a la valoracion por RMN
Adaptado de Sharafinski M, Meyers A, Vorona G. Pediatric cholangiopathies: diseases

of the gallbladder and biliary tract. Abdominal Radiology 2016.

Es importante recalcar que el didmetro del colédoco cambia de acuerdo a la
distension de la vesicula biliar.

El colédoco en su porcion distal se une al ducto pancreatico, formando un canal
comun que desemboca en la papila o ampula de Vater, en la segunda porcién del
duodeno. Este canal comun aumenta en longitud segun sea la edad de la persona, con
un maximo de 3mm en menores de un afio, aumentando hasta 5mm de longitud en

adolescentes y eventualmente llegando a la longitud en adultos de 10-15mm (13).

Cuello

Cuerpo
Conducto cistico

Fondo 4
Conductos hepaticos

derecho e izquierdo
Conducto hepatico

comun

Colédoco

Figura 2. Anatomia de la vesicula biliar y los ductos biliares
Adaptado de Brennan P, Standring S, Wiseman S. Gray’s Surgical Anatomy. First Ed.
Elsevier 2020



En lo que respecta a la anatomia hepética, se conoce que el higado del paciente
pediatrico ocupa un volumen porcentualmente mayor que el del adulto, siendo de un 4%
del peso de un nifio en comparacién con un 2% del peso de un adulto (10).

Dentro de las patologias del higado y via biliar que afectan a la poblacién
pediatrica, se encuentran aquellas congénitas (como la atresia de vias biliares y sus
sindromes asociados, los quistes hepaticos congénitos, la dilatacién congénita de la via
biliar o quiste de colédoco, entre otros), que no son motivo de analisis en esta
investigacion; y se encuentran también las multiples patologias de la via biliar que por
una u otra razén son adquiridas por el paciente pediatrico, las cuales se revisaran a lo
largo de esta investigacion.
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2.2 Colelitiasis

Los litos biliares han sido documentados en todos los grupos etarios, y la
poblacion pediatrica no es la excepcion.

La colelitiasis y colecistitis fueron documentadas por primera vez en un paciente
pediatrico en el siglo XVI en una autopsia realizada a un nifio de 13 afios y la primera
colecistectomia en un paciente pediatrico se realiz6 en 1922 por el cirujano Howze, en
un paciente de 5 afios con colecistitis (15). Desde entonces cada vez de manera
progresiva hemos evolucionado en su estudio y tratamiento.

La colelitiasis es una de las causas de dolor abdominal en el paciente pediatrico
que mas frecuentemente es ignorada. A pesar de ser menos comunes en paciente
pediatrico que en adulto, los célculos biliares llegan a tener una morbilidad significativa.

Actualmente la incidencia de la colelitiasis en la infancia, nifiez y adolescencia
documentada es entre 0,15% y 0,22% de la poblacion total (16, 20).

Existen muchos articulos que datan del siglo pasado que comparan la incidencia
de esta patologia y precisamente documentan gue la presentacién de los casos cada
vez viene en aumento, sugiriendo un cambio en el espectro de causas o0 en la certeza
de su deteccion.

Se cree que el aumento de incidencia responde a una combinacion de factores:

1. La sobrevida mayor de infantes con enfermedades graves

2. Las intervenciones médicas complejas, cada vez mas extendidas,
como la nutricién parenteral, las resecciones intestinales, etc.

3. El aumento en la obesidad o disregulacién en el metabolismo de
lipidos, en el paciente pediatrico

4, La deteccion temprana y certera (17).

Es bien conocido que la incidencia de colelitiasis tiende a aumentar con la edad
pero que la etiologia es diferente en nifios en comparacion con adultos (18).

En niflos predominan la presencia de célculos de carbonato de calcio y de
pigmentos biliares negros; en adultos los que predominan son los de colesterol. Esto se
debe a las distintas etiologias segun cada grupo de edad.

Cuando la bilis esta compuesta mayoritariamente de colesterol en vez de lecitina
y sales biliares es mas frecuente que se dé la formacion de barro biliar y la eventual
precipitacion en forma de litos. Cuando los litos estan compuestos en mas del 70% de
colesterol, se llaman “litos de colesterol”, son los mas frecuentemente presentados en
poblaciones occidentales, sobre todo en Estados Unidos (9).

Son distintas patologias la colelitiasis simple (ejemplo el colico biliar) y la

colelitiasis complicada (con colecistitis, pancreatitis, coledocolitiasis o colangitis).
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2.2.1 Colelitiasis fetal

La colelitiasis fetal es un diagnéstico poco comudn, que normalmente se presenta
como hallazgo incidental tras un ultrasonido de rutina, sobre todo en aquellos del tercer
trimestre en donde las estructuras son mas facilmente identificables. En los ultimos afios
la expansion del uso del ultrasonido ha hecho que se documente con mayor frecuencia.

En la literatura hay pocos casos descritos y estudiados. Las primeras
descripciones de colelitiasis fetal en la literatura mundial datan de 1928 cuando Potter
tuvo este hallazgo tras la autopsia de dos fetos (22).

La incidencia de colelitiasis fetal en los ultimos afios se ha descrito entre 0,07 y
1,15%, con una patogénesis aun desconocida. Se ha descrito el papel de la degradacion
aumentada de eritrocitos sobre los niveles de bilirrubina que predisponen a la formacion
de litos, como se ve en las enfermedades hematoldgicas, esto podria explicar algunos
de los casos de colelitiasis fetal que se presentan en pacientes con incompatibilidad
sanguinea o enfermedades hemoliticas (22).

Algunos autores describen condiciones maternas y fetales que pueden

relacionarse con la colelitiasis fetal:

Factores maternos Factores fetales ‘
Enfermedades hemoliticas Enfermedades hemoliticas
Anormalidades placentarias Malformaciones congénitas
Historia de colelitiasis Anormalidades cromosémicas
Diabetes Polihidramnios / Oligoamnios
Uso de medicamentos Incompatibilidad ABO
Embarazo gemelar Anormalidades del tracto biliar
Niveles elevados de Reaccion leucemoide
estrégenos y progesterona fetal
Colestasis inducida por Restriccion de crecimiento
embarazo intrauterino

Figura 3. Condiciones maternas y fetales asociadas con colelitiasis fetal
Adaptado de Hurni Y, Vigo F, Lipp von Wattenwyl B, Ochsenbein N, Canonica C. Fetal
Cholelitiasis: Antenatal Diagnosis and Neonatal Follow-up in a case of twin pregnancy-

A case report and review of the Literature. Ultrasound Int Open 2017; 3:8-12.
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Dentro de las revisiones mas extensas de pacientes con colelitiasis fetal, se
describié un ligero aumento de incidencia en fetos femeninos, siendo que representan
el 55% (23).

El diagndstico actual de colelitiasis fetal se da ultrasonograficamente, siendo el
primero de estos hallazgos descrito en 1983 por Beretsky y Lankin (24).

Normalmente el hallazgo se hace en el tercer trimestre del embarazo pero hay
algunas descripciones de colelitiasis fetal encontrada en el segundo trimestre, siendo lo
mas temprano a la semana 24 de embarazo (24). Se dice que las variaciones a la
exploracién ultrasonografica son muchas, con distintos grados de sombra acustica e
incluso hallazgo de barro fetal antes que de la propia colelitiasis (22).

Se ha descrito que la concentracion de acidos biliares fetales es 100 veces
menor en comparacion con la bilis de los adultos, lo que podria contribuir a la rapida
disolucion de los litos biliares en el periodo postnatal. También se sabe que el aumento
de la colecistoquinina luego del inicio de la alimentacién enteral, podria contribuir a las
contracciones de la vesicula biliar con el posterior empuje del barro o los litos hacia el
duodeno (23).

Schwab y su equipo hicieron una revisién de las publicaciones desde 1983 a
2020, con un total de 98 fetos con el diagnéstico de colelitiasis fetal, de éstos ningn
paciente document6 secuela clinica atribuible a la colelitiasis (23).

Por su parte, Hurni y su equipo revisaron 63 casos reportados de colelitiasis fetal
en donde el seguimiento ultrasonografico demostré resolucién completa del hallazgo en
el periodo postnatal, el 70% tras 2 meses del nacimiento y el 90% tras 6 meses del
nacimiento (22).

La colelitiasis fetal es una condicion benigna por si sola. Se recomienda manejo
conservador para la gran mayoria de los pacientes.

Muy pocos casos han requerido cirugia posterior, y estos son exclusivamente
cuando se ha presentado alguna complicacién. Las complicaciones, extrafias pero
descritas, de la colelitiasis fetal son la colecistitis, la coledocolitiasis y la perforacion de
la via biliar. Se manifestaron clinicamente en pacientes que ya tenian el diagndstico de
colelitiasis fetal de previo y fueron casos que amerizaron manejo quirdrgico (23).

Respecto al seguimiento que se le da a los pacientes asintomaticos, la literatura
hace hincapié en que, como actualmente las descripciones son solo de pequefios
grupos de pacientes, es necesario la individualizacién. Algunos autores recomiendan la
vigilancia de sintomas sin necesidad de estudios de imagenes postnatal en pacientes

asintomaticos dado lo bien conocido de su resolucion espontanea (23).
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2.2.2 Etiologia y factores de riesgo para colelitiasis

En un porcentaje elevado de nifios, la colelitiasis es de causa idiopatica, y podria
representar un hallazgo incidental de causa incierta al estar haciendo una valoracion de
imagenes abdominal por otra razén, hasta el 40% pueden tener causa idiopética (19).

De los factores de riesgo para la presentacion de colelitiasis en la poblacién
pediatrica se encuentran condiciones permanentes como la obesidad, las anemias
hemoliticas, la fibrosis quistica, antecedente de cirugia bariatrica, Diabetes, Sindrome
de Intestino Corto, la enfermedad de Crohn, mucoviscidosis, entre otras (5, 13, 19, 21).

También se han identificado condiciones temporales en el nifio que podrian ser
causa de colelitiasis a futuro, por ejemplo sepsis, nutricién parenteral total, trauma, uso
continuo de antibidticos, o incluso inmovilizacion o inactividad fisica (19).

Varios mecanismos justificantes de la produccion de litos biliares se han
propuesto segun sea el grupo de edad del nifio, entre estos mecanismos se encuentra
la regulacion inmadura en la secrecion de sales biliares, la colestasis neonatal, la
malabsorcion intestinal y la hemolisis, siendo que muchos nifios con colelitiasis podrian
tener una condicion temporal de vulnerabilidad que los condicioné en su infancia para
desarrollar dicha patologia posteriormente (14, 19).

De acuerdo con el grupo etario, asi habra factores de riesgo especificos, como

se anota:
Grupo etario Factores de riesgo asociados
Neonatos Prematuridad, septicemia, hiperbilirrubinemia
Infantes Terapia con furosemida, ayuno prolongado,

nutricién parenteral total

Nifios escolares y mayores Fibrosis  quistica, anemia  hemolitica,

esferocitosis, nutricion parenteral total

Adolescentes Obesidad, contraceptivos orales, embarazo

Figura 4. Factores de riesgo clinicos y patolégicos asociados con colelitiasis en
nifios, segun grupo etario
Adaptado de Sharafinski M, Meyers A, Vorona G. Pediatric cholangiopathies: diseases

of the gallbladder and biliary tract. Abdominal Radiology 2016.

Estos factores de riesgo se expondran de manera detallada.
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2.2.2.1 Anemias hemoliticas

Las anemias hemoliticas hereditarias son un grupo heterogéneo de
enfermedades con manifestaciones clinicas que van desde completamente
asintomaticas a condiciones que podrian atentar contra la vida. Se pueden clasificar en
tres categorias:

- Los defectos en la membrana en el eritrocito: como la esferocitosis y la
eliptocitosis

- Los defectos en las cadenas de globina: como las hemoglobinopatias puras o
las talasemias

- Las deficiencias enziméticas (25)

Dentro de estas condiciones, la anemia drepanocitica, la esferocitosis hereditaria
y la talasemia, son los principales tipos de enfermedades hemoliticas que predisponen
a los nifios a la formacion de litos en la via biliar, siendo que hasta un tercio de los nifios
con colelitiasis corresponden a aquellos con enfermedades hematolégicas (19).

Este grupo de pacientes tienen limitaciones genéticas en la recaptura de
bilirrubina dentro de los hepatocitos, asi como en su conjugacién y su excrecion (25).
De esta manera, este tipo de enfermedades generalmente se asocian con litos
pigmentados o de bilirrubinato de calcio, debido a anormalidades en el metabolismo de

la bilirrubina por aumento de la bilirrubina no conjugada (9, 13).

Anemia Drepanocitica

También conocida como enfermedad de células falciformes, es una de las
patologias hereditarias que afectan a los eritrocitos, caracterizada por la presencia de
una hemoglobina patolégica, o “S”, producto de una sustitucion de un aminoacido en la
cadena de la globina (26).

La caracterizacion de esta enfermedad son las anormalidades en la membrana
de los eritrocitos que lleva a la formacion de las llamadas células falciformes, las cuales
producen crisis vasoclusivas y hemdlisis, caracteristico de esta enfermedad.

Su incidencia varia de acuerdo a la etnicidad, siendo mas comun en los
afroamericanos. La CDC documentd incidencia de anemia drepanocitica de 73 casos
por cada 1000 nifios de etnia negra, 3 casos por cada 1000 nifios de etnia caucasica y

2,2 casos por cada 1000 nifios de etnia asiatica (28).

15



En paises con buenos sistemas de salud, mas del 98% de los nifios a quienes
se les realiza este diagnéstico llegan a la edad adulta afrontando las complicaciones de
la enfermedad. Estas complicaciones, producto de las crisis vasoclusivas tienen
repercusiones en multiples drganos blanco, como el rifidén, el cerebro y los pulmones
quienes se afectan de mayor manera por el mecanismo de isquemia/reperfusion (27).

Alrededor de 40% de los pacientes con anemia drepanocitica tienen alguna
manifestacion biliar o hepética (29).

A nivel hepético, esta patologia encierra varias complicaciones producto de las
multiples injurias al mismo, la mayoria de tipo isquémico, como consecuencia de
transfusiones multiples, sobrecarga de hierro o bien, producto de los litos pigmentados
(26).

Las manifestaciones agudas de enfermedad hepética en la anemia drepanocitica
son las crisis vasoclusivas, la colestasis intrahepética y el secuestro hepatico; mientras
que las manifestaciones crénicas incluyen colelitiasis, colangiopatia y hepatitis (27, 28,
29).

A nivel sistémico, la hemolisis de las células falciformes de manera cronica lleva
a aumentos de la bilirrubina no conjugada, que genera eventualmente precipitaciéon y
desarrollo de los litos pigmentados.

Especificamente la degradacion de los eritrocitos resulta en bilirrubinato de
calcio, precursor de dichos litos pigmentados (30).

La colelitiasis es un hallazgo muy frecuente en nifios con anemia drepanocitica,
en particular en aquellos con desorden homocigo6tico. Frecuentemente estos pacientes
tienen colelitiasis multiples, con litos pequefios (26).

Alrededor de la mitad de los hallazgos de colelitiasis en estos pacientes se da de
manera incidental tras un ultrasonido de rutina, sin que hayan presentado sintomas. Se
recomienda por lo tanto un US abdominal anual a partir de la edad de 5 afios aln en
pacientes asintomaticos (27).

La incidencia de colelitiasis en nifios con esta enfermedad varia de 10 a 37% y
aumenta progresivamente hasta llegar a ser mayor del 50% a los 18 afios (18).

El cuadro clinico de la colelitiasis en nifios con anemia drepanocitica varia desde
asintomatico hasta las crisis de dolor abdominal precipitadas por la ingesta de comida
grasosa. La mayoria son asintomaticos dado que los litos pigmentados son mas
pequenos y friables (28).

Los pacientes con anemia drepanocitica generan mas complicaciones asociadas
a colelitiasis que la poblacion general con colelitiasis, incluyendo colecistitis, colangitis

y pancreatitis (26).
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Algunos nifios con colecistitis tienen clinica dificil de diferenciar del dolor de las
tipicas crisis vasoclusivas. Los estudios de imagenes y de laboratorio juegan importante
rol en esta diferenciacion (28).

Por su parte, la coledocolitiasis concomitante se puede encontrar en 18% de los
pacientes con anemia drepanocitica y colelitiasis (26). Un dato curioso en estos
pacientes es que la hiperbilirrubinemia (niveles mayores a 5mg/dL) es mejor predictor
de coledocolitiasis que la dilatacién en imagenes del colédoco (28).

Estd recomendado que todo paciente con drepanocitosis a quien se le
documente colelitiasis debe considerarse para colecistectomia laparoscopica de
manera electiva aunque sea asintomatico, esto para disminuir el riesgo de
complicaciones a lo largo de la vida como colecistitis, colangitis o pancreatitis, que
podrian ser potencialmente severas (26, 29, 31).

En la revision realizada por Goodwin y su equipo, a 191 pacientes se les realizé
la colecistectomia en distintos contextos, 15,7% de manera urgente, 57,6% tras
desarrollar sintomas y 26,7% de manera electiva (asintomaticos pero con colelitiasis).
Ellos analizan que en los pacientes a quienes se les realiza el procedimiento cuando
tienen sintomas o signos que los convierte en un procedimiento de urgencia (colelitiasis
complicada), la estancia hospitalaria y el dolor postoperatorio es mayor. Justifican de
esta manera que, para evitar futuras complicaciones, una vez que se haga el diagndstico
de colelitiasis, a los pacientes con anemia drepanocitica y colelitiasis se les deberia
incluir en una lista de espera para programacion de la colecistectomia de manera
electiva en un contexto mas controlado (30).

La morbilidad reportada en la colecistectomia de urgencia en estos pacientes es
de 50% en comparaciéon con el 11% en la colecistectomia electiva (31).

En algunos centros se utiliza el concepto de “espera vigilada”, en donde se educa
ampliamente a los padres y pacientes para detectar a tiempo los sintomas de la
colecistitis en aquellos grupos familiares que no quieren la colecistectomia como primera
opciodn si el paciente esta asintomatico al diagnostico (30).

En el caso de pacientes con anemia drepanocitica que se presenten con
sospecha de coledocolitiasis, la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) es una herramienta diagnostica y terapéutica de gran valor, con éxito de hasta
el 97%. Las indicaciones para su realizacion son ictericia, fosfatada alcalina elevada,
bilirrubina directa mayor a 5mg/dL, evidencia de colecistitis o hallazgos
ultrasonogréficos que documenten dilatacion en el colédoco por encima de 7mm (32).
Podria ser que al momento de hacer el estudio ya no haya evidencia de litos en el
colédoco, dado que los mismos son pequefios y podrian facilmente pasar por el

colédoco de manera espontanea.
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Todos los pacientes con drepanocitosis a quienes se les realiza una
colecistectomia requieren de la optimizacidon adecuada previo a la cirugia.

Las recomendaciones preoperatorias incluyen hemoglobina (Hb) por encima de
10mg/dL y una fraccion de hemoglobina S menor del 30% (18, 26).

En casos en donde sea necesario, se recomienda la transfusién de glébulos rojos
pre-operatoria para mantener la hemoglobina por arriba de 10g/dL, o hematocrito entre
30 y 40%, se puede realizar incluso de 10 a 15 dias antes de la cirugia (32).

Para la transfusién de glébulos rojos se puede utilizar la formula: 3cc/kg x (Hb
deseada — Hb actual) (33).

El objetivo de la transfusién simple o de intercambio es disminuir las crisis
vasoclusivas y el sindrome toracico agudo (infiltracion lobar de novo demostrable en la
radiografia, en compafiia de fiebre, tos, disnea y dolor toracico); es bien sabido que la
cirugia abdominal esta en particular asociacion con el riesgo de estas crisis en el
postoperatorio, alcanzando hasta el 30% en pacientes no transfundidos previamente
(34).

La hidratacién intravenosa también es parte de la preparacion, inicia la noche
antes de la cirugia asegurando el aporte del 150% de los requerimientos (33).

Es recomendado también tratamiento antibiético profilactico por el riesgo
elevado de infecciones, se pueden utilizar cefalosporinas Unicamente o bien una
combinacién de ampicilina con gentamicina. En casos de colecistitis la terapia antibidtica
puede extenderse de manera variable de 48 horas hasta 5 dias postquirurgicos (32,35).

Transoperatoriamente se recomienda mantener buena hidratacion,
monitorizacién y oxigenacién, mantener al paciente caliente y con balance acido-base
adecuado (32).

Parte de la optimizacion es asegurar buenos cuidados postoperatorios que
incluyen hidratacion, analgesia, inspirometria incentiva, oxigeno suplementario y énfasis
en la deambulacién (30). La hidratacion IV se mantiene hasta que se asegura la ingesta
oral adecuada (33).

Dentro de las complicaciones postquirtrgicas se encuentra el sindrome toracico
agudo, el sangrado, las crisis vasoclusivas y las infecciones del sitio quirdrgico (32).

La esplenectomia se realiza en algunos de estos pacientes debido a que las
crisis vasoclusivas propias de la enfermedad también generan con mucha frecuencia
secuestros esplénicos recurrentes, con esplenomegalia y dolor abdominal concomitante
(35).

El hiperesplenismo, el infarto esplénico masivo y los abscesos esplénicos son

indicaciones para la esplenectomia quirtrgica, que se ha documentado que se puede
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realizar en el mismo tiempo quirdrgico que la colecistectomia si existe el diagndstico
concomitante de colelitiasis (35).

Es reportado por algunos autores que en pacientes con enfermedades
hematoldgicas la formacion de litos en la vesicula biliar no persiste luego de realizar una
esplenectomia, por lo que estos pacientes podrian requerir un seguimiento expectante
(29).

Esferocitosis hereditaria

La esferocitosis hereditaria es un grupo heterogéneo de anemias caracterizada
por la presencia de eritrocitos de forma esférica.

Es la enfermedad hemolitica con mayor incidencia en personas con ancestros
europeos, afecta 1 de cada 1000-3000 individuos, segun sea el grupo poblacional (25).
Es menos comun en afroamericanos y asiaticos del sur (36).

Esta patologia incluye una serie de manifestaciones que van desde formas
subclinicas hasta algunas mas graves que atentan contra la vida.

La patologia se clasifica segin su gravedad, en leve, moderada y grave,
tomando en cuenta los niveles de hemoglobina, de bilirrubina, de reticulocitos y otros
parametros (37). Para efectos de esta investigacion es importante conocer que en
cualquiera de los tres tipos se puede presentar la colelitiasis.

Dentro de los signos comunes se encuentra la anemia (50% de los pacientes
pediatricos), la ictericia, la reticulocitosis, los litos biliares (mayor incidencia a mayor
edad) y la esplenomegalia (50% en infantes y hasta 95% en nifios mayores); otros
signos menos comunes incluyen manifestaciones en piel, desérdenes neuromusculares
y enfermedad cardiovascular (36).

Basicamente su fisiopatologia se basa en que los eritrocitos con el defecto de
membrana pasan por el bazo intacto que retiene, lisa y remueve los eritrocitos
defectuosos. Esta hemodlisis lleva a la formacién de litos de bilirrubinato (36).

La incidencia de colelitiasis en este grupo poblacional es muy alta, va desde 5%
en menores de 10 afios hasta 40-50% en mayores de 20 afios (36).

Muchos de los hallazgos de colelitiasis son esporadicos tras un ultrasonido
cuando se esta haciendo la programacion para esplenectomia.

Dado que el mejor método de deteccidn para la colelitiasis es el ultrasonido se
recomienda en los pacientes con esferocitosis realizar un ultrasonido de control cada 3

anos (36). Otros autores lo recomiendan de manera anual (37).
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El tratamiento de los pacientes con colelitiasis y esferocitosis hereditaria
moderada es debatido dado que existen otros tratamientos menos invasivos para la
colelitiasis, como la esfinterotomia, la colecistotomia y la colecistotripsia extracorporea
(36).

Sin embargo, muchos autores indican que la colecistectomia laparoscépica en
estos pacientes sin importar sus sintomas, esta indicada de manera electiva para
prevenir complicaciones como pancreatitis y colecistitis que podrian requerir una
intervencion de urgencia o emergencia; ademas de las crisis vasoclusivas (18, 36, 38).

Se ha demostrado que en este grupo de pacientes la cirugia laparoscopica tiene
excelentes resultados, con menos dolor post-operatorio y menos crisis vasoclusivas en
comparacion con el procedimiento abierto (18).

No todos los pacientes con esferocitosis son candidatos a esplenectomia, hay
indicaciones especificas que deben ser revisadas por el medico hemat6logo a cargo.
Esta decision se basa en los signos, sintomas del paciente, que correlacionan con el
grado de anemia, la necesidad de transfusiones, efectos en el crecimiento y desarrollo,
asi como en el estado general del paciente (38).

Algunos de los pacientes con esferocitosis, una vez que se les ha realizado la
esplenectomia no desarrollan mas litos pigmentados (36).

No se recomienda realizar colecistectomia en pacientes sin colelitiasis a quienes
se les realizara esplenectomia (38).

Sin embargo, si se programa esplenectomia a pacientes con colelitiasis
concomitante, se recomienda realizar colecistectomia o colecistotomia en el mismo
tiempo quirdrgico (36). Esta decision debe de tomarse de manera consensuada con el
paciente y los padres, explicandole los riesgos y beneficios de estas intervenciones de
manera simultanea.

La recomendacion actual dicta que no todos los pacientes con esferocitosis y
colelitiasis a quienes se les realizara colecistectomia deben también ser sometidos a
esplenectomia (38). Al respecto Ruparel R, et al, hacen referencia a que en la era de la
laparoscopia no hay problema en realizar la colecistectomia laparoscopica y
eventualmente, si la indicacion independiente se presentara, poder realizar la

esplenectomia mediante este abordaje minimamente invasivo también (39).

Talasemia

La talasemia es una de las anemias hemoliticas producida por un defecto en una

0 mas de las cadenas de globina que forman la hemoglobina. La reduccion en la sintesis
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de la beta-globina y el exceso de las alfa-globinas causan muerte prematura de los
precursores de eritrocitos en la médula 6sea y hemdlisis periférica (40).

La severidad clinica de la beta-talasemia depende del desbalance entre las
cadenas de globina alfa y no-alfa; esto genera fenotipos que van desde enfermedad
severa dependiente de transfusiones (talasemia mayor), enfermedad moderada
diagnosticada en el tercer afio de vida que podria requerir transfusiones ocasionales
(talasemia intermedia) o cuadros practicamente asintomaticos (talasemia menor) (40).

El higado es uno de los 6rganos mas frecuentemente afectados en la talasemia,
producto de las infecciones en relacién con transfusiones, o la sobrecarga de hierro.

Hasta el 50% de los nifios con beta-talasemia mayor desarrollan colelitiasis, y la
incidencia aumenta con la edad, llegando a ser mayor del 80% en pacientes mayores
de 30 afios (31).

Se cree que la formacion de los litos biliares en la talasemia es un mecanismo
complejo que involucra tanto la hemdlisis per se como factores locales como
dismotibilidad de la vesicula biliar y factores sistémicos como los cambios en las bilis
mediado por la dieta (41). Otros autores adicionan a estos factores el depésito de hierro
aumentado en la vesicula biliar y la eritropoyesis inefectiva (42,44).

Se ha documentado en la literatura que la colelitiasis es mas comun en talasemia
intermedia que en talasemia mayor. Al respecto hay varias posibles explicaciones,
incluyendo la edad mayor al diagnéstico en la talasemia intermedia, y la hemdlisis
periférica, que no es suprimida con las frecuentes transfusiones que si son necesarias
en la talasemia mayor (41).

La colecistectomia electiva no es ofrecida a pacientes con talasemia con
hallazgo incidental y asintomaticos. La recomendacion actual es que estos pacientes
sean sometidos a colecistectomia solamente cuando desarrollen sintomas (43).

De los pacientes asintomaticos al momento del diagnostico, hasta 44% se tornan
sintomaticos eventualmente (31). Esto justifica que haya muy buena comunicacion con
el grupo familiar y educacién en factores de riesgo para prevenir complicaciones de la
colelitiasis.

La hidroxiurea es un medicamento utilizado de manera rutinaria en desérdenes
mieloproliferativos que puede prevenir la eritropoyesis inefectiva. Hay estudios que
reportan efectos favorables disminuyendo la formacion de litos biliares en pacientes con
talasemia que lo reciben, pero hay otros estudios que no respaldan lo mismo. Es un
hecho que se debe ampliar la investigacion respecto al uso de la hidroxiurea en estos

pacientes en mayores grupos poblacionales (44).
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Los pacientes con talasemia, cuya severidad justifique la esplenectomia, y que
ademas tengan colelitiasis, deben ser colecistectomizados en el mismo tiempo
quirdrgico (40).

Dentro de la preparacion prequirdrgica para la colecistectomia, se ha descrito la
necesidad de transfusién de globulos rojos en caso de que la hemoglobina sea menor
de 10mg/dL (31).

De las complicaciones reportados en pacientes con talasemia a quienes se les
realiza colecistectomia se documenta la infeccion del sitio quirdrgico, sin diferencia en
su incidencia en comparacion con pacientes que no tienen talasemia. Por otra parte,
hay complicaciones que se ha demostrado que tienen mayor incidencia en pacientes
con talasemia, estas son la sepsis postoperatoria y los abscesos hepaticos, sobre todo
en aquellos que se operaron en contexto de urgencia (43).

2.2.2.2 Nutricidn parenteral

Se ha demostrado la relacion directa entre el uso de nutricién parenteral con la
colelitiasis en nifios. Dentro de los primeros reportes de esta relaciébn esta el de
Whintingon y Black quienes en 1980 la describen como una razén de causa aun no
dilucidada para la presentacién de colelitiasis (15).

Posteriormente, varios estudios sustentan la posibilidad de la relacién causal de
colelitiasis en pacientes que han tenido exposicidon prolongada a nutricion parenteral.
Uno de estos estudios documenta que de los pacientes pediatricos que presentan
colelitiasis, hasta 10% tienen antecedentes de exposicidn a nutricion parenteral (45).

Los analisis de la composicion de los litos biliares al recibir nutricién parenteral
indican que son principalmente de bilirrubinato de calcio, no de colesterol (46, 47, 48),
por lo que se cree que debe existir cambios en la composicion de la bilis directamente
influenciado por la infusién de los aminoacidos y lipidos en la nutricion parenteral que
hace a las sales biliares mas litogénicas.

Otros mecanismos que explican esta relacion directa sugieren que la nutricion
parenteral total (NPT) produce estasis de la vesicula biliar, formacién de barro y de litos
pigmentados (46, 47).

Un factor a tomar en cuenta es que se ha demostrado en los nifios con NPT que
un factor predictor de colelitiasis es la menor edad de inicio de la NPT (48).

Inicialmente, la formacion de barro biliar se da en 50% de los pacientes con NPT

por 4 semanas y 100% de los que la reciben por mas de 6 semanas (47).
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La prevalencia global de litos en la via biliar en infantes recibiendo NPT por 3 0
mas meses ha sido reportada en 43% (45, 46).

Muchos de estos pacientes representan nifios que fueron prematuros y
ameritaron internamientos prolongados o bien NPT por enterocolitis necrotizante
secundaria a su prematuridad y otros factores de riesgo como resecciones intestinales
(45). Estos factores asociados a la NPT potencian la posibilidad de litiasis vesicular.

El componente lipidico de la nutricién parenteral parece que agrava el problema;
el estudio realizado por Pichler y su equipo en el 2015, es el primero que compara la
incidencia de colelitiasis en pacientes que reciben el aceite de soya puro, en
comparacion con los lipidos mezclados, siendo que hay menor incidencia demostrada
en la mezcla de lipidos (48).

Esta disminucién en la incidencia de colelitiasis se cree que responde a tres
mecanismos: aumento del flujo biliar ante menor concentracion de aceite de soya, pues
se ha demostrado que el fitosterol de este lipido genera colestasis; efectos positivos de
los otros lipidos adicionados (oliva, pescado, MCT); y los efectos positivos de la vitamina
E como antioxidante mejorando la funcién hepéatica (48).

Para prevenir este riesgo de colelitiasis y colecistitis, se recomienda que algunos
pacientes, en los que sea posible, mantengan alimentacion enteral aln si son
dependientes de nutricién parenteral (47, 48).

En pacientes con antecedente de NPT, se indica la colecistectomia si hay

permanencia de la colelitiasis tras un afio de la suspensién de la misma.

2.2.2.3 Obesidad

La obesidad en nifios, adolescentes y adultos ha venido a representar uno de los
problemas de salud publica mas severos de los Ultimos afios.

La asociacion entre sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico con colelitiasis
ha sido muy bien descrita en adultos, los estudios en la poblaciéon pediatrica son menos
pero cada vez esta relacion directa es mas notoria.

La definicion de obesidad que dicta la Organizacion Mundial de la Salud hace
referencia a nifios y adolescentes (menores de 18 afios) de acuerdo a tablas especificas
por grupo etareo y sexo. Se define sobrepeso cuando su IMC se encuentra por arriba
del percentilo 85 y por abajo del percentilo 95; y obesidad cuando el IMC esta por arriba
del percentilo 95. Por su parte, la obesidad severa se define cuando el IMC esté por

arriba del percentilo 99 (49).
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Se ha documentado que la incidencia de colelitiasis en nifios con obesidad es de
alrededor del 2% de la poblacién, en comparacién con el 0,22% de la poblacion de nifios
en general (21).

Frandin et al, citado por Frybova (21), en su estudio en New York confirmé esta
relacién directa al comparar el indice de Masa Corporal (IMC) en aumento en la
poblacion pediatrica con el aumento en las hospitalizaciones por colelitiasis.

Algunos reportes clinicos sugieren que poco a poco las enfermedades
hemoliticas estdn dejando de ser la principal causa de colelitiasis en la poblacién
pediatrica y estd empezando a ser la obesidad y sobrepeso (50).

Se ha descrito en adultos que el riesgo de colelitiasis sintomética aumenta
conforme aumenta el IMC, la circunferencia abdominal y los triglicéridos séricos (51).
Este es un detalle por tomar en cuenta sobre todo en adolescentes.

Dentro de los factores contribuyentes al desarrollo de colelitiasis en esta
poblaciéon se encuentran la hipersecrecion de colesterol, la dismotilidad de la vesicula
biliar y la resistencia a la insulina (45, 50).

Otros factores adicionales incluyen la dislipidemia, el sedentarismo y el consumo
de comida rapida (51).

En pacientes con sobrepeso y obesidad, la gran mayoria de los litos biliares son
de colesterol, dado factores tanto locales (biliares) como sistémicos (5).

Se ha visto una asociacién importante entre el sobrepeso y la colelitiasis que
toma mayor predominancia en mujeres que en hombres, las nifias adolescentes con
obesidad tienen hasta cuatro veces mas riesgo de colelitiasis que su contraparte
masculina (50).

La enfermedad de higado graso no alcohdlico (EHGNA) se ha ligado
directamente con la colelitiasis en pacientes adultos. En la poblacion pediatrica se sabe
que la EHGNA es una de las enfermedades hepaticas mas comunes, y si bien no se ha
estudiado directamente la correlacidn de esta patologia con la colelitiasis infantil, es muy
probable que se cumpla el mismo principio que en adultos (21).

En pacientes pediatricos con obesidad se recomienda el analisis rutinario en las
pruebas de funcion hepatica, dado que la EHGNA es usualmente asintomatica (49).

Ha sido estudiado que los pacientes con sobrepeso o con obesidad tienden a
tener también mayor incidencia en coledocolitiasis. Los nifios obesos con un IMC de
21,5 tienen mas riesgo de coledocolitiasis en comparacion con aquellos con IMC normal,
y es mayor aun cuando el IMC es de 23 0 més (21).

Dos posibles hipotesis podrian explicar por qué los nifios con obesidad tienen
mas predisposicion a desarrollar coledocolitiasis en vez de colelitiasis simple. Una de

ellas, la “mecanica” propone que el aumento de la presion intraabdominal producida por
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la grasa causa presion en la pared externa de la vesicula biliar, lo que podria impulsar
el contenido de la vesicula hacia la via biliar extrahepatica. La otra hipétesis es la
llamada “humoral”’, que sugiere que la dieta alta en grasa puede estimular la
hipersaturacién con bilis y también que el colesterol actia directamente en la membrana
plasmética del masculo liso de la pared de la vesicula, causando dismotilidad de la
misma, reforzado a su vez por mayores niveles de colecistoquinina, que causa mayor
vaciamiento de la vesicula biliar en el postprandial en nifios obesos (21).

En esta poblacion, cada vez mas creciente, de nifios con obesidad, es necesario
tener vigilancia de sintomas que podrian indicar la presencia de colelitiasis y sus

complicaciones.

2.2.2.4 Otras causas de colelitiasis

Ayuno prolongado

Esta demostrado que la falta de ingestas orales o enterales disminuye la
liberacion de colecistoquinina y reduce por lo tanto la contractilidad de la vesicula biliar,
dando contracciones vesiculares inefectivas (47). Esto contribuye a la estasis biliar y

aumenta la litogenicidad.

Factores genéticos

Dentro de los factores que pueden influir en la presentacion de colelitiasis se
encuentra la influencia genética, siendo que se ha demostrado relacion directa de
familiares de primer grado que también hayan presentado colelitiasis (45).

La historia familiar de otras personas con colelitiasis puede estar presente en
alrededor de un cuarto de los pacientes pediatricos con estas patologias (21,45).

Se ha visto que los litos de colesterol se presentan de manera usual en grupos
étnicos especificos, lo que confirma la presencia de polimorfismos genéticos que
pueden contribuir a la etiopatogenia de la colelitiasis. Sin embargo, la mera existencia
de condiciones genéticas predisponentes no son suficientes para promover la formacién
de los litos pues se ha demostrado en estudios en gemelos que estas condiciones
genéticas juegan un rol del 25-30% (5, 9).

El aumento en la prevalencia de colelitiasis en grupos étnicos especificos se ha

documentado en los americanos nativos o en los de raices hispanas, siendo que un
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estudio encontré evidencia de polimorfismos en genes ABCG8 y ABCG5 que tienen que
ver con el metabolismo del colesterol y pueden estar implicados en la patogenia de la
colelitiasis en estos grupos (52).

Los factores genéticos también se manifiestan en la presentacién de otras

enfermedades, como las enfermedades hemoliticas o la obesidad del grupo familiar.

Sexo

En la infancia temprana, los niflos y las nifias tienen igual incidencia, pero a partir
de la adolescencia hay mayor incidencia en mujeres (45, 50).

Este efecto es aln mas evidente en grupos de adolescentes con obesidad, los
niflos obesos tienen tres veces méas de incidencia de colelitiasis, pero en las nifias

obesas esta incidencia es ocho veces mayor (50).

Contexto social y factores ambientales

La prevalencia de colelitiasis varia entre paises y grupos étnicos especificos.

Algunos autores han descrito mayor incidencia de colelitiasis en nifios vy
adolescentes que pertenecen a un ambiente urbano, en mayor proporcion que en los
nifios que son de un ambiente rural (3).

Una probable explicacién a estas observaciones es la exposicion a alimentos
menos saludables y a alto contenido de grasas saturadas en la dieta, ademas de la
disminucion en el ejercicio (5). También lo explica la asociacion con obesidad en varios
grupos poblacionales, especificamente en los hispanos o0 en etnia negra, que
eventualmente presentan més colelitiasis (50).

Se ha comentado el papel de la exposicién a metales pesados y pesticidas sobre

la colelitiasis, que involucra mecanismos epigenéticos que merecen mas estudio (5).

Prematuridad
Se ha documentado que las tasa de sobrevivencia de los bebés prematuros ha

aumentado a lo largo de las ultimas décadas. De manera multifactorial esta condicién

se relaciona con la colelitiasis.
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Estos nifios tienen mayor posibilidad de presentar enterocolitis necrotizante y
normalmente requieren de tratamientos o intervenciones que los predispone mas a
presentar colelitiasis en su infancia (45).

También se ha demostrado que los pacientes prematuros tienen inmadurez en

la circulacion enterohepética de sales biliares.

Terapia con algunos medicamentos

Se ha visto que algunos medicamentos diuréticos, antibioticos, y otros pueden
estimular la colelitiasis (45)

Dentro de estos medicamentos que mas se han relacionado con colelitiasis se
encuentran la ceftriaxona y la rifampicina

Se sabe que el uso a largo plazo y a altas dosis de ceftriaxona, una cefalosporina
de tercera generacion, aumenta la probabilidad de presentar colelitiasis. Esta se
concentra en la bilis para su excrecién, causando una litiasis que es reversible luego de
discontinuar el uso del medicamento (45).

Esta conocida pseudo-litiasis se ve en el 24-40% de los pacientes que reciben
este medicamento luego de 4 dias de su uso (52).

Otros medicamentos que se han visto que aumentan el riesgo de colelitiasis son
los analogos de somatostatina (pues disminuyen el vaciamiento de la vesicula) y las
fibras (aumentan la eliminacion de colesterol por parte del higado, lo que aumenta su
concentracion en las sales biliares) (9).

Los pacientes que desarrollan colelitiasis en relacion con medicamentos, pueden
manifestarse con algunos sintomas, sin embargo la necesidad de colecistectomia es
muy rara pues tanto los litos como los sintomas cesan tras terminar el tratamiento en
cuestion (52). Se recomienda en los pacientes que tengan colelitiasis en asociacion con

medicamentos, esperar hasta el cese del mismo para re-evaluar su persistencia.

Aumento en niveles de estrégenos

En el grupo de pacientes correspondiente a esta investigacion, normalmente

esta relacion se vera en adolescentes que utilizan contraceptivos orales.

El uso de contraceptivos orales se ha asociado con altas probabilidades de

colelitiasis en varias fuentes bibliogréficas.
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Se cree que la exposicion de estrégenos exdgenos aumenta la secrecion
hepatica de colesterol, lo que aumenta la saturacion del mismo en la bilis (50).

Se ha documentado que la incidencia de colelitiasis en pacientes que utilizan
contraceptivos orales es particularmente alta en personas menores de 19 afios (52).

El estudio realizado por Koebnick y su equipo, sugiere que esta relacién se
potencia en adolescentes con obesidad que utilizan contraceptivos orales. Comparado
a nifas de peso normal que nunca han utilizado contraceptivos orales, las nifias con
obesidad moderada que si los utilizan tienen 15 veces més riesgo de colelitiasis, esto
se compara también con el riesgo de 6 veces mas en relacion con otras chicas con

obesidad moderada que no utilizan dichos medicamentos (50).

Embarazo

Otra de las causas que eleva el estrégeno y que, aunque poco comun, puede
suceder en adolescentes, es el embarazo (52). El aumento en los niveles de
progesterona del embarazo también se ha visto que disminuye el vaciamiento de la

vesicula y por lo tanto genera estasis en la bilis y posible formacién de litos (9).

Fibrosis quistica

En adicién a las caracteristicas pulmonares tipicas de la fibrosis quistica, los
pacientes presentan anormalidades en el pancreas, bazo, higado y el sistema biliar.
Dentro de las manifestaciones biliares se encuentra la vesicula con anormalidades en
su forma, con barro biliar, colelitiasis, coledocolitiasis, asi como anormalidades

anatomicas en la via biliar (14).

Sindrome de Gilbert

Esta patologia es una de las causas genéticas benignas mas comunes de
hiperbilirrubinemia (53). Representa un desorden de conjugacién de la bilirrubina,
manifestdndose como hiperbilirrubinemia no conjugada de manera cronica o recurrente
(25).

Esta condicion es prevalente especialmente en la poblacion caucasica, con una
incidencia de casi el 10% de la poblacion y no tiene impacto significativo en la morbi-

mortalidad de este grupo poblacional (25).
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Su diagndéstico se hace mediante la comprobacion de varias mutaciones
genéticas tras la sospecha clinica (53).

Cuando hay hemdlisis en el sindrome de Gilbert, hay mayores niveles de
bilirrubina monoconjugada que interactda con sales biliares, calcio y otros componentes
biliares, dando origen a litos pigmentados y de colesterol (41). De esta manera, en esta
patologia por si misma genera un riesgo mayor de colelitiasis (53).

Existe un grupo poblacional en donde hay coherencia de sindrome de Gilbert
con esferocitosis, o que aumenta la frecuencia y severidad de la hiperbilirrubinemia; en
estos casos el riesgo de presentar colelitiasis aumenta de 4 a 5 veces. En estos
pacientes que tienen concomitantemente sindrome de Gilbert y esferocitosis se
recomienda tamizaje ultrasonografico para litos biliares de manera anual (36).

Otra posible asociacion es de pacientes con genotipo de sindrome de Gilbert con
talasemia mayor, estos tienen un efecto combinado entre el aumento de la produccion
de bilirrubina conjugada anormalmente (reduccién en la actividad enzimética de la
bilirrubina-difosfato-glucuronil-transferasa), lo que interfiere con la solubilidad de la
bilirrubina y aumenta el riesgo de colelitiasis. En estos pacientes también se recomienda

el ultrasonido anual con seguimiento clinico estricto (41).

Anormalidades ileales

Se define como anormalidades en el ileon aquellos pacientes que han tenido
resecciones ileales, o antecedente de disfuncion ileal por enterocolitis necrotizante,
volvulos antenatales, linfangiomas en el mesenterio, asi como problemas inflamatorios
en el ileon, entre otros.

La circulacién enterohepatica depende de la presencia del ileon para la
reabsorcion de las sales biliares, lo que es anormal en nifios con enteropatias o aquellos
con resecciones ileales previas, y esto los predispone a bilis litogénica (15, 48).

En estos pacientes en que la circulacion enterohepatica es anormal, hay
disminucion de la liberacion de colecistoquinina, de gastrina, motilina, péptico inhibitorio
gastrico, secretina, polipéptido pancreatico, glucagén, péptico intestinal vasoactivo, lo
gue resulta en estasis biliar y formacion de litos (48)

Deben ser considerados también aquellos pacientes con fallo intestinal o
sindrome de intestino corto pues tienen requerimientos de nutricién parenteral por larga
data, pero ademds, hay factores intrinsecos en ellos, propiamente por anormalidades
en su ileon, que llevan a un aumento mas notorio en la incidencia de colelitiasis. En este

grupo de pacientes la incidencia de colelitiasis puede ser de hasta el 64% (48).
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Otro factor predisponente para colelitiasis son aquellos pacientes que tienen
diagnéstico de desorden de la motilidad intestinal, con ileostomia (48).

También hay que considerar aquellos pacientes con problemas inflamatorios en
ileon terminal, como la enfermedad de Crohn, en donde se ha descrito mayor riesgo de

presentar colelitiasis (52).

Posterior a procedimientos quirirgicos

Se ha demostrado la presentacion de colelitiasis posterior a algunos tipos de
cirugias, siendo la méas estudiada la cirugia bariatrica. Hasta 20% de los pacientes
sometidos a esta intervencidn quirdrgica, presentan colelitiasis sintoméatica en el primer
afo postquirdrgico (9).

Una de las razones documentadas es la rapida pérdida de peso de estos
pacientes (54).

Se ha documentado que las cirugias gastricas, entre ellas la funduplicatura de
Nissen representan un riesgo para presentar colelitiasis, pues la reseccién del nervio
vagal causa hipomotilidad de la vesicula, ademas de que la secrecién de
colecistoquinina disminuye (65).

Por altimo los procedimientos que involucran resecciones colénicas o colectomia
total generan problemas en la reabsorcion de sales biliares, lo que eventualmente

produce bilis muy saturada y aumenta la incidencia de colelitiasis (9).

Otros factores de riesgo

Se han descrito otros factores que pueden estar en relacidon con colelitiasis. Sin
embargo, para efectos de esta investigacion no se detallara en los mismos. Estos otros
factores incluyen: anormalidades congénitas de la via biliar como el quiste de colédoco,
cirrosis, enfermedad de Wilson, displasia broncopulmonar, enfermedad cardiaca, entre

otros.

2.2.3 Prevencién de colelitiasis

Como se ha discutido previamente, la colelitiasis en nifios y adolescentes es el

resultado de multiples interacciones ambientales, genéticas, metabdlicas e incluso
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sistémicas. Hay varios factores de riesgo que son permanentes y no pueden modificarse
pues representan para el paciente una patologia o condiciéon de base.

Sin embargo, se han descrito algunas intervenciones en el estilo de vida o en
condiciones del ambiente como una serie de medidas que podrian ayudar a la
prevencién de la colelitiasis.

Dentro de estas modificaciones, las mas deseables son aquellas que no
involucren terapia farmacolégica. Se ha demostrado beneficios tras enfocarse en el
mantenimiento del peso ideal y la reduccion de peso en personas con obesidad, esto
pues los litos de colesterol responden muchas veces a patologias derivadas de la
obesidad y del sindrome metabdlico (51).

Algunas descripciones hacen referencia a que la “dieta occidental” representa un
factor de riesgo modificable para colelitiasis. A mayor consumo caldrico se ha
demostrado mas riesgo de colelitiasis, sobre todo si esta dieta incluye alta ingesta de
carbohidratos (en particular azlcares refinadas) o bajas concentraciones de fibra (pues
genera hipo-motilidad intestinal) (54).

Dentro de los factores que previenen la formacion de litos se describen las
grasas no saturadas, la fibra, el café, el acido ascérbico, el calcio, el aceite de pescado,
las nueces, las frutas y los vegetales (54). Todos estos factores han sido estudiados por
diversos grupos en poblaciéon adulta, no se ha investigado el efecto en paciente
pediatrico.

También se ha visto los efectos potencialmente beneficiosos de la actividad fisica
sobre la reduccién en la formacion de litos, reduciendo los niveles séricos de insulina,
la resistencia a la misma y la hipertrigliceridemia. Un efecto adicional es el efecto
proquinético del ejercicio, que favorece la contraccién de la vesicula biliar mediada por
colecistoquinina (51).

No se ha demostrado indicacion para el uso del Acido Ursodesoxycolico (UDCA,
o Ursodiol) como medicamento que prevenga la colelitiasis en la poblaciéon en general

(51). Sus usos especificos se analizaran mas adelante.

2.2.4 Cuadro clinico clasico

Los sintomas de la colelitiasis pueden ir desde un dolor abdominal vago, al mas
clasico dolor localizado en cuadrante superior derecho relacionado con la ingesta de
comida grasosa, con irradiacion a la escapula ipsilateral.

En el neonato, la colelitiasis tiene como signo mas comun la ictericia (13). Las

manifestaciones clinicas descritas son distintas conforme el paciente crece, incluso

31



tomando en cuenta su capacidad de verbalizar los sintomas. En adolescentes el cuadro
clinico asemeja mas al de un adulto, manifestdndose con distension abdominal, vémito
y el dolor tipo cdlico en cuadrante superior derecho (14).

Se han descrito una clase de molestas abdominales, difusas, secundarias a la
colelitiasis (19). Sin embargo, también es comun que el paciente pediatrico se presente
con dolor tipo cdlico, nduseas o vémitos, ictericia o bien el signo de Murphy (dolor
evocado y apnea al comprimir hipocondrio derecho a la vez que el paciente hace una
inspiracion profunda) (20). Estos signos seran variables de acuerdo a la patologia del
paciente, pues hay diferencias en la exploracién de un paciente con colelitiasis simple a
uno con colelitiasis complicada.

Es importante conocer la existencia de la colelitiasis asintomética, que es un
tema de gran controversia. Esta patologia normalmente se diagnostica tras el hallazgo
incidental de litos vesiculares en un estudio sonografico en un paciente que no

manifiesta ninguna sintomatologia.

2.2.5 Colelitiasis simple

La colelitiasis simple hace referencia a la presentacion de la colelitiasis que se
presenta de manera asintomatica o se manifiesta con el conocido célico biliar.

La colelitiasis asintomatica es frecuente en pacientes sanos. Hay estudios que
sugieren que la gran mayoria de pacientes sin patologia de base en los que se hace un
hallazgo incidental de colelitiasis se mantienen completamente asintomaticos (14) y solo
de 1 a 4% se vuelven sintométicos tras un afio de seguimiento, y hasta 10% tras 5 afios
de seguimiento (18).

Dentro de los pacientes que generan sintomas por la colelitiasis, alrededor de
80% presentan el conocido colico biliar (9).

El célico biliar es un dolor mate e intenso que el paciente experimenta cuando el
barro biliar o los litos impactan contra en cistico, se aumenta la presion intraluminal y se
distiende la pared vesicular. Este dolor resuelve al relajarse la pared de la vesicula biliar,
ya sea por el paso del lito por el sistema ductal hacia el duodeno, o bien su retorno a la
luz de la vesicula.

Se manifiesta con un dolor intenso, que varia de moderado a severo,
normalmente en escala mayor de 5/10 en una escala de dolor adaptada para paciente
pediétrico.

Su inicio es abrupto, o con aumento progresivo. Inicia aproximadamente una

hora tras las comidas o durante la tarde, puede despertar al paciente. Dura de minutos
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a horas en llegar a su meseta, hormalmente suele durar mas de una horay luego puede
lentamente cesar o tener resolucioén espontanea (9, 51).

El dolor presentado en un célico biliar se da por los receptores sensoriales
viscerales asociados con el dermatomo T8/T9 que se activa y genera discomfort
epigastrico y en cuadrante superior derecho, con hasta 60% de posibilidad de irradiacion
a la escapula y el hombro (9).

El colico biliar se puede acompafiar de otros sintomas inespecificos como
nduseas, diaforesis, dispepsia, indigestion, eructos; al examen fisico el paciente se
encuentra afebril, con signos vitales normales, sin datos de irritacion peritoneal y sin
leucocitosis (9).

Hasta 90% de los pacientes que han presentado célico biliar tendran recurrencia
del dolor en los primeros 10 afios (9).

2.2.6 Colelitiasis complicada

La colelitiasis complicada es un término que hace referencia al hallazgo de
colelitiasis en el contexto de otros hallazgos anormales en la via biliar. Dentro de ella se
describen la colecistitis aguda, la coledocolitiasis, la colangitis y la pancreatitis biliar (20).
Se sospecha ante fiebre, leucocitosis, elevacion de PCR, amilasa y DHL elevadas;
corroborado en estudios de imagenes que involucran el ultrasonido, con hallazgos
clasicos de inflamacién de la via biliar que en ocasiones requieren de la confirmacién
con colangio-resonancia magnética (20), este tema se discutirA mas adelante con

detalle, al igual que el manejo de cada una de las patologias.

2.2.7 Diagndstico de la colelitiasis

Tras la sospecha clinica de colelitiasis dada por los sintomas referidos por el
paciente, corresponde realizar una serie de estudios de laboratorio y radiolégicos que
corroboran el diagndstico.

De los estudios de laboratorio, son importantes un analisis del hemograma,
bilirrubinas y transaminasas. También se puede adicionar el estudio de la proteina C
reactiva (PCR) como reactante de fase aguda que eventualmente se relaciona con
colelitiasis complicada (20).

Es importante tomar en cuenta que un conteo de leucocitos normales, con

pruebas de funcion hepatica y lipasa también en valores normales, no excluye la
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patologia de la vesicula o la via biliar, por lo que en caso de sospecha y presencia de
factores de riesgo siempre se requiere del estudio de imagenes (52).

Dentro de los estudios de imagenes es importante considerar la realizacion de
un ultrasonido abdominal como estudio inicial que compruebe los litos en la vesicula o
el hallazgo de barro biliar.

A continuacion se presenta un algoritmo sugerido para la realizacion de estudios

en el Servicio de Emergencias:

HISTORIA SUGESTIVA DE ENFERMEDAD EN LA ViA
BILIAR:

-Dolor abdominal (CSD o epigastrio)

-Intolerancia a la comida grasosa

-Vémitos

-Factores de riesgo para enfermedad de la via biliar *

I

v , , v
Hallazgos sugestivos al No hallazgos sugestivos al
examen fisico examen fisico
v
Ictericia o Signo Defensa No se requiere estudio
de Murphy + | abdominal de imdgenes de
emergencia: manejo
ambulatorio
v . . Y
Laboratorios y Laboratorios

Ultrasonido | |

r

i * Factores de riesgo: enfermedad hemolitica;

| historia de internamiento neonatal en cuidados
N I A I | intensivos, NPT o enfermedad sistémica;

rm < > Anorm. ! . s . s . .
orma orma | enfermedad ileal; fibrosis quistica; historia

} familiar; obesidad; embarazo, uso de
I
I
|
‘

contraceptivos orales o adolescente post-puberal.

i v o Y )
Re-evaluar:simejord | | | ttmoomoemmmmeeeeeooo
la sintomatologfa Ultrasonido
considerar manejo abdominal
ambulatorio

Figura 5. Algoritmo para obtener estudios de imagenes en el Servicio de
Emergencias en paciente pediatrico con sospecha de enfermedad de la via biliar
Adaptado de Poffenberger C, Gausche-Hill M, Ngai S, Myers A, Renslo R. Cholelithiasis
and its complications in children and adolescents: Update and case discussion. Pediatric
Emergency Care 2012; 28 (1): 68-76.

Cada uno de los estudios de imégenes se analizaran en una seccion mas

adelante de la presente investigacion.
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2.3 Coledocolitiasis

El término coledocolitiasis hace referencia a litos en el colédoco.

Se puede clasificar en primaria 0 secundaria. Primaria es cuando los litos
(generalmente los pigmentados) se forman directamente en los ductos biliares y
secundaria es cuando la coledocolitiasis ocurre por la migracién de uno o varios litos
hacia el colédoco (es més frecuente en los litos de colesterol) (9).

Los litos en la via biliar no son muy comunes en paciente pediatrico, ocurren en
el 2-7% de los pacientes con colelitiasis (52). Ademas pueden verse hasta en 13% de
los nifios luego de colecistectomias (14).

Se han visto como factores predisponentes a coledocolitiasis la prematuridad,
las infecciones, la deshidratacion, el uso de nutricion parenteral, la furosemida y la
disfuncion gastrointestinal (56).

También se ha visto aumento en la incidencia de coledocolitiasis en pacientes
que han tenido reciente infeccion por Enterobacter o por Helicobacter pylori (9).

La gran mayoria de litos en el colédoco pasan de manera espontanea sin
necesidad de retiro o manipulaciéon endoscopica.

La presentacidn comun es de dolor biliar agudo en epigastrio o cuadrante
superior derecho, causado por la distension del colédoco, seguido por su obstruccion
parcial o completa (51).

Otro de los signos que acomparnia la coledocolitiasis es la ictericia y la acolia (56).

Al examen fisico en algunas ocasiones se puede ver el signo de Courvoisier, que
es la palpacion de una vesicula grande y palpable producto de la acumulacién de bilis
por la obstruccion distal (9).

Dentro de los laboratorios que se deben solicitar en un paciente en que se
sospecha coledocolitiasis se encuentran: gama-glutamil-transferasa, fosfatasa alcalina,
AST, ALT vy bilirrubinas (9).

Normalmente los pacientes tienen alteraciébn en las concentraciones de
bilirrubina, asi como elevacion en transaminasas y fosfatasa alcalina sobre todo en las
primeras 72 horas del cuadro (51). Dependiendo del grado de obstruccion, es evidente
la elevacion de estos parametros (28).

Normalmente el primer estudio de imagenes que se realiza es el ultrasonido. Sin
embargo, es poco sensible principalmente por los artefactos del gas proveniente del
intestino proximal.

En el ultrasonido, el hallazgo mas cominmente detectado tras una obstruccién
distal por un lito, es la dilatacion del sistema biliar, pero este hallazgo podria estar

ausente en hasta un tercio de los pacientes con coledocolitiasis (14).
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El ultrasonido endoscopico es capaz de detectar litos mayores a 5mm. Su
sensibilidad es del 95% con especificidad del 97% (51). Tiene como ventaja la menor
tasa de eventos adversos en comparacion con la colangioRMN; pero tiene de
desventaja un mayor costo, la necesidad de sedacién y el hecho de que su
interpretacion es operador-dependiente (74).

La colangioresonancia es el método mas certero para el diagnéstico de
coledocolitiasis. Tiene una sensibilidad del 93% y especificidad del 96% (26).

Se han estudiado los predictores de coledocolitiasis, definidos asi por la
American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), como se presentan a
continuacion:

Indicadores muy fuertes  Indicadores fuertes Indicadores moderados ‘
Identificacion de lito en | Colédoco dilatado | Alteracion en pruebas de
el colédoco a la|a la valoracion de | funcién hepética distintas a
valoracion de US us bilirrubina

Clinica de colangitis | Bilirrubina sérica de | Clinica de pancreatitis biliar
aguda 1,8-4mg/dL

Bilirrubina sérica total >
4mg/dL

Riesgo alto: presencia de cualquier indicador “muy fuerte” o ambos “fuertes”
Riesgo intermedio: Cualquier indicador “fuerte” o “moderado”

Riesgo bajo: Ningun indicador

Figura 6. Indicadores de coledocolitiasis
Adaptado de Lam, R et al. Gallbladder Disorders: A comprehensive review. Dis Mon
2021; 67 (7): 101130

Con la estratificacion de riesgo se dan las recomendaciones del manejo, como
se discute en el apartado respectivo.

Algunos autores han descrito la resolucion espontanea de la coledocolitiasis en
el paciente pediatrico tras el paso del lito por el colédoco.

Una de las posibles complicaciones de la coledocolitiasis es la colangitis
supurativa aguda obstructiva.
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2.3.1 Colangitis secundaria a coledocolitiasis

La colangitis ascendente es una infeccidén bacteriana en el arbol biliar

En los pacientes con coledocolitiasis, la obstruccion de la via biliar y el aumento
en la presion de ésta facilita el sobrecrecimiento bacteriano y genera cuadros sépticos,
que podrian ser originados por los gérmenes Escherichia coli, Streptococcus sp,
Pseudomonas sp, Klebsiella, entre otros (8).

Hasta 9% de los pacientes con coledocolitiasis pueden desarrollar colangitis
ascendente. La presentacion clinica se caracteriza por fiebre, dolor abdominal e ictericia,
siendo esta la denominada triada de Charcot, con una especificidad de 96% pero
sensibilidad de 26%. Se habla de la péntada de Reynold cuando a estos tres signos se
le adiciona la hipotension y el estado mental alterado (9).

El diagnéstico se complementa con los estudios de imagenes, siendo siempre el
ultrasonido lo inicial; y la CPRE el gold-standard para su diagnostico y a la vez realizar
el tratamiento de drenaje respectivo (9).

El pronéstico de la colangitis depende en gran medida del tratamiento y el

momento de la intervencion. El tratamiento de la colangitis se comenta mas adelante.
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2.4 Colecistitis

Es la complicacion mas comdn de la enfermedad litiasica de la via biliar,
involucrando al 10% de los pacientes con enfermedad sintomética (51).

La inflamacion de la vesicula biliar usualmente se debe a la obstruccion del
conducto cistico por un lito (51, 57).

La produccion continua de mucina en el epitelio distiende la vesicula,
comprometiendo el flujo sanguineo y el drenaje linfatico, generando isquemia de la
mucosa, edema e inflamacion. Se han descrito también mediadores celulares,
incluyendo prostaglandinas y lisoleticina como puntos clave en el desarrollo y
propagacion del proceso inflamatorio (9).

La bilis se puede infectar por bacterias, siendo que del 50-75% de los casos de
colecistitis aguda tienen cultivos positivos por algin ente bacteriano, siendo los mas
frecuentes Escherichia coli, Enterococcus, Klebsiella y Enterobacter (9).

Algunos factores de riesgo de importancia en su presentaciéon son la
prematuridad, la enfermedad cardiaca congénita, las anomalias hepatobiliares, el
antecedente de cirugia abdominal previa y la NPT (52).

El diagnéstico no se basa en un solo criterio, sino en la integracion de la historia

clinica, el examen fisico, los estudios de laboratorio y los estudios de imagenes.

2.4.1 Colecistitis aguda

Los signos presentes en la colecistitis aguda son el signo de Murphy positivo,
dolor en hipocondrio derecho persistente (mas de 4 horas), con defensa en la zona, el
vomito y leucocitosis (32). El signo de Murphy tiene una sensibilidad de 98% (57).

En menor proporcién que los adultos, los nifios también podrian presentar fiebre
y vomitos (16).

Dentro de los estudios de diagnéstico se encuentra el hemograma, que
documenta leucocitosis aguda con numero elevado de bandas; también se puede ver
transaminasas elevadas de manera moderada a pesar de que la bilirrubina y la fosfatasa
alcalina estén normales (28). También se puede presentar elevacion en la proteina C
reactiva (51).

Normalmente se recomienda como primer estudio de imagen un ultrasonido
dado su costo-efectividad, su disponibilidad y por ser no invasivo; con hallazgos de
cistico engrosado o dilatado con paredes dobles, ademas de fluido peri-vesicular y datos

sugestivos de inflamacion de la vesicula biliar, como engrosamiento en la pared (32).

38



En el ultrasonido se describe el signo de Murphy sonografico, que es la
evocaciéon del dolor y apnea a la inspiracion del paciente, tras colocar el transductor
sobre la vesicula inflamada (9).

Se puede realizar otros estudios de imagen si hay disponibilidad; se reportan los
buenos resultados con el TAC pero su disponibilidad limita el uso (26).

La resonancia magnética también se puede utilizar un estudio de diagnéstico
secundario si las imagenes al ultrasonido no resultan en un diagndstico claro (9).

Los criterios diagnosticos y la severidad de la colecistitis aguda se determinan
por las guias de Tokio, que fue originalmente publicada en 2007 y con revisiones en los
afos 2013y 2018. Es validada para Japon con alta sensibilidad y especificidad, pero en
Estados Unidos se demostr6 una sensibilidad del 53% para el diagnéstico de colecistitis

(9). Los criterios se presentan a continuacion:

Criterios diagndésticos Criterios de severidad
Signos locales de inflamacion Grado I (Leve)
Signo de Murphy Colecistitis aguda en un paciente sano sin
Dolor o defensa en CSD disfuncion organica y cambios inflamatorios
Masa en CSD leves en la vesicula

Signos sistémicos de inflamacion  Grado Il (Moderada)

Fiebre Colecistitis aguda con leucocitosis superior a
PCR elevada 18mil
Leucocitosis Masa palpable en CSD

Duracion de sintomas mayor a 72horas

Inflamacién  local evidente (colecistitis
gangrenosa, absceso perivesicular, absceso
hepético, peritonitis biliar, colecistitis

enfisematosa)

Hallazgos  caracteristicos en Grado lll (Severa)
estudio de imagenes Colecistitis aguda con evidencia de disfuncién

Un hallazgo de signos locales o sistémicos de  grganica (requerimientos de vasopresores,
inflamacion indica “diagnéstico sospechoso’. alteracién en la consciencia, oliguria)
Hallazgos en los tres componentes indica

“diagnéstico definitivo”

Figura 7. Descripcion de las Guias de Tokio para criterios de diagndstico y de
severidad en colecistitis aguda
Adaptado de Lam, R et al. Gallbladder Disorders: A comprehensive review. Dis Mon
2021; 67 (7): 101130
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El tratamiento de la colecistitis se debe enfocar en cuatro metas: aliviar la
vesicula inflamada, disminuir la respuesta inflamatoria sistémica, prevenir el dafio
iatrogénico al paciente y prevenir futuros eventos de colecistitis (57).

La terapia inicial de la colecistitis va dirigida al soporte general del paciente,
incluyendo fluidoterapia IV con estabilizacion hidroelectrolitica (51). Se indica la cirugia

en la gran mayoria de los casos. Los detalles del manejo se discuten mas adelante.

2.4.2 Colecistitis crénica

Es una condicion inflamatoria crénica, prolongada. Sus mecanismos
fisiopatoldgicos no estan bien elucidados aun.

Se cree que de manera inequivoca siempre esta relacionada con colelitiasis y se
cree que la obstruccion ductal intermitente es lo que puede llevar a cambios
inflamatorios crénicos, con fibrosis (9).

Se ha demostrado que al momento de la colecistectomia hasta 13% de los
pacientes ya no tienen la colelitiasis demostrable, por lo que se han sugerido otros
mecanismos alternos en ausencia de colelitiasis, como lo seria la existencia de
Helicobacter pylori que se relaciona con niveles elevados de interleuquinas, ademas de
degeneracién de la vesicula biliar, necrosis e infiltracion de células de inflamacion en las
regiones donde la H. pylori colonizé.(9).

Los pacientes con colecistitis cronica se manifiestan de manera variable y sus
sintomas no predicen el grado de cambios histolégicos que se encuentran. La
variabilidad de los sintomas va desde quejas inespecificas como nauseas y reflujo hasta
cOlico biliar severo.

Los estudios de imagenes no son distintos a los de colecistitis aguda, por lo que
se caracterizan por el mismo engrosamiento de la pared vesicular y la colelitiasis.

La colecistitis cronica es un diagnostico que se documenta tras los hallazgos
macroscopicos e histolégicos posteriores a la colecistectomia. La apariencia
macroscopica se caracteriza por la fibrosis de la vesicula, que puede ser variable. Los
hallazgos histoldgicos se basan en tres caracteristicas: inflamacion crénica de la lamina
propia, fibrosis y cambios de metaplasia (9).

El manejo de la colecistitis crénica es la colecistectomia laparoscopica,
idealmente en contexto de cirugia electiva.

Las complicaciones de la colecistitis cronica son la reagudizacion, las fistulas

bilio-entéricas y el carcinoma de la vesicula biliar (9).
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2.4.3 Sindrome de Mirizzi

El sindrome de Mirizzi es una complicacion rara de la colelitiasis. Se da tras el
impacto de uno o mas litos en la bolsa de Hartman, que lleva a inflamacion crénicay a
erosion a nivel del conducto hepatico comun o al colédoco. Este mismo proceso
inflamatorio se puede extender al duodeno, estbmago o colon (12).

Se puede ver como una obstruccién del colédoco ya sea por un lito en la bolsa
de Hartman o por el proceso inflamatorio circundante.

Puede requerir la colocacion de esfinterotomia y colocacién de un stent para
aliviar las complicaciones del proceso inflamatorio (58).

Lo mas frecuente es que el diagnéstico se haga de manera transoperatoria, pero
en estos casos es mas frecuente la lesion a la via biliar (57).

Es muy poco frecuente en la poblacion pediatrica, por lo tanto no hay mucha
literatura al respecto.

La primera de las publicaciones encontradas de un paciente pediatrico con este
sindrome es de 2016. Especificamente es de un paciente de 14 afios a quien se le logré
hacer el diagndstico pre-operatorio y eventualmente se realizo la colecistectomia (59).

En el reporte de caso descrito por Tuncer y su equipo, por la sospecha de
obstruccion del colédoco se le realiz6 Colangiopancreatografia al paciente
documentando el cistico débil y la bolsa de Hartman llena de litos que comprimian en

colédoco, la laparoscopia document6 los mismos hallazgos (59).

Figura 8. Laparoscopia en el sindrome de Mirizzi

Estrella: vesicula; cabeza de flecha: cistico, flecha discontinua: bolsa de Hartman, flecha continua:
colédoco con stent

Tomado de Tuncer A, Yilmaz S, Yavuz M, Centinkursun S. Minimally Invasive Treatment
of Mirizzi Syndrome, a Rare Cause of Cholestasis in Childhood. Case Rep Pediatr. 2016

41



Reportan los autores del caso anterior, que dado lo poco comun en la poblaciéon
pediatrica de este sindrome en la literatura, se requiere dar a conocer y compartir la
informacién de los hallazgos, se recomienda ademas que la sospecha clinica siempre

exista para prevenir el dafio iatrogénico sobre la via biliar (59).
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2.5 Pancreatitis

El consorcio International Study Group of Pediatric Pancreatitis: In Search for a
Cure (INSPPIRE) es una colaboracién multicéntrica para definir y dar manejo a los
paciente pediatricos con pancreatitis.

La pancreatitis aguda puede ser definida por la presencia de dolor abdominal
caracteristico con un aumento de las enzimas pancreaticas por un factor de al menos 3,
junto a los hallazgos sugestivos en los estudios de imagenes (61). Estos tres factores
en conjuncion, hacen el diagnostico.

La incidencia de pancreatitis en la poblacién pediatrica es de 3-13 casos por
cada 100mil personas, por afio (62).

Las causas de pancreatitis aguda se han clasificado en anatomicas, congénitas,
biliares, infecciosas, trauméticas, toxicas, metabdlicas, medicamentosas, asociadas con
enfermedad sistémica, familiar, o bien idiopatica (52, 61, 63).

La pancreatitis aguda se clasifica en leve, moderada y severa. La mayoria de los
casos de pancreatitis aguda son auto limitados. Sin embargo, hasta 34% de los casos
puede representar patologia severa (61, 62).

La pancreatitis severa se acompafia del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica. Este sindrome esté definido por la presencia de dos o mas de los siguientes
criterios:

1. Temperatura mayor a 38°C o menor a 36°C

2. Taquicardia

3. Taquipnea

4. Leucocitos menos de 4mil, mayores a 12mil, o0 10% de bandas (63).

Los estudios de laboratorio recomendados para el estudio de la pancreatitis
incluyen: transaminasas, GGT, bilirrubina total y directa, triglicéridos séricos, calcio (62).
Los estudios de imagenes dependen de la disponibilidad, podria utilizarse el ultrasonido
abdominal, la tomografia axial computarizada (gold-standard), ultrasonido endoscépico
y la colangioresonancia magnética.

La historia natural de la pancreatitis es pobremente comprendido, pero se sabe
gue la disrupcion del sistema ductal pancreéatico lleva a la salida de enzimas
pancredaticas a los tejidos circundantes, con las complicaciones secundarias de
inflamacién y edema (52).

Es importante el reconocimiento temprano de la patologia para su adecuado

abordaje.
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2.5.1 Pancreatitis biliar

Los litos biliares es una de las causas mas frecuentes de pancreatitis en la
poblacion pediatrica.

Cuando hay colelitiasis y la vesicula se contrae como es usual ante el estimulo
de la colecistoquinina, estos litos pueden expulsarse junto a la bilis. Los mas pequefios
pasan con facilidad hasta el duodeno, pero los grandes podrian impactarse a cualquier
nivel de la via biliar. Esta obstruccion es una frecuente causa de pancreatitis.

En adultos se ha descrito que 4-8% de los pacientes con colelitiasis presentan
migracion de los litos al ducto biliar principal, lo que eventualmente causa pancreatitis
(51). En nifios se ha descrito que hasta 30% de los casos de pancreatitis se atribuyen
a colelitiasis y obstruccion del ducto pancreético producido por los litos (62).

Al impactarse los litos ya sea en el conducto biliar comdn, en el conducto
pancreatico o a nivel del esfinter de Oddi, las contracciones de este producen reflujo de
los contenidos duodenales hacia el ducto pancreético, o reflujo de la secrecion
pancreatica propiamente.

Antes se creia que la pancreatitis se daba en relacién con la obstruccién y el
reflujo Unicamente, ahora se sabe que el solo paso de los litos por la via biliar ya produce
alteraciones en el sistema ductal y células pancreaticas (52).

La presencia de jugo biliar o material duodenal en el conducto pancreatico
provoca la activacién prematura de las enzimas pancreaticas y por lo tanto inflamacion.

La clinica de la pancreatitis involucra dolor abdominal de inicio agudo,
normalmente epigastrico, nauseas y/o vémito (62).

La presentacion clasica en pacientes pediatricos es mas sutil que su contraparte
en adultos, por lo que la sospecha de los sintomas y signos clinicos, aunque leves, debe
complementarse con estudios de laboratorio e imagenes (52).

Los estudios necesarios para documentar y hacer seguimiento de la pancreatitis
son la lipasa y la amilasa, que estardn aumentadas; ademas de las transaminasas y
parametros que sugieran colestasis, asi como leucocitos elevados y PCR positiva (51).

Especificamente, una alanina aminotransferasa (ALT) mayor a 1501U/L sugiere
etiologia biliar para la pancreatitis con 96% de especificidad (9).

En la pancreatitis la amilasa y/o la lipasa estan aumentada en al menos 3 veces
el valor maximo normal. La amilasa no es especifica para pancreatitis aguda, es
pobremente sensible. Se ha visto que hasta 40% de los nifios menores de 3 afios con

pancreatitis pueden tener amilasa normal pero lipasa elevada (52).
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Esto es porque la amilasa toma menos tiempo en alcanzar un pico y ademas
tiene menor vida media, lo que le confiere su utilidad para seguimiento aungue su
especificidad y sensibilidad sea baja (62).

Normalmente se realiza el ultrasonido como primer estudio de imagenes, pero
en este estudio el pancreas puede ser dificil de visualizar.

El ultrasonido es muy utilizado para el diagnéstico y seguimiento de la
pancreatitis. Sin embargo, en caso de que el diagnostico clinico sea poco claro, se
desee evaluar la severidad o complicaciones de la pancreatitis, o bien el paciente sea
muy obeso, se recomienda realizar la tomografia axial computarizada (TAC) (62). De
hecho, el TAC es el gold-standard para el diagnéstico y seguimiento de la pancreatitis
(9).

En pacientes en donde no se haya documentado la etiologia litidsica con
ultrasonido de abdomen, pero haya suficiente sospecha, se recomienda el ultrasonido
endoscopico para detectar microlitiasis (63).

En algunos casos se requiere ampliar los estudios diagnésticos, la literatura
recomienda para estos casos la colangioresonancia y un estudio manométrico del
esfinter de Oddi (18).

Las complicaciones de la pancreatitis son multiples, por lo que el paciente debe
ser vigilado por datos de sepsis, dificultad respiratoria, hipocalcemia o hemorragia. La
complicaciébn mas comun es la formacién de pseudoquistes, la mayoria de los cuales
pueden manejarse conservadoramente en el paciente pediatrico dado su alta posibilidad
de resolucién espontanea (52).

En el manejo de la pancreatitis es vital el reconocimiento temprano.

2.5.2 Pancreatitis recurrente

INSPPIRE ha definido también la pancreatitis recurrente como dos o mas
episodios separados de pancreatitis aguda con retorno intermedio a la condicion clinica
basal del paciente (62).

El riesgo de recurrencia de la pancreatitis aguda es de 15 a 35% segun
NASPGHAN (North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and
Nutrition) (62).

Los pacientes que tengan pancreatitis aguda recurrente, que se considere como
idiopatica por no haberse encontrado causa, deben estudiarse primero por la posibilidad
de que la etiologia sea biliar. Inicialmente deben hacerse ultrasonidos dirigidos a CSD,

de manera seriada; en caso de no encontrar hallazgos lo que se debe realizar es un
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ultrasonido endoscépico para buscar microlitiasis ocultas; y en caso de no encontrar
ningun hallazgo de importancia se debe recurrir a la colangio-pancreato resonancia
magnética nuclear (CPRMN) con uso de secretina para buscar anormalidades
morfoldgicas como posible causa de los eventos (63).

La CPRMN ha sido en los dltimos afios el estudio de eleccién en la poblacién
pediatrica en casos de pancreatitis debido a que no involucra radiaciéon y detecta
cambios crénicos como atrofia de pancreas, dilataciones ductales, defectos de llendo,

estenosis o irregularidades en el conducto pancreatico, entre otras.
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2.6 Manejo de la patologia de la via biliar de origen litiasico

2.6.1 Manejo de la colelitiasis asintomatica

El manejo de la colelitiasis asintomatica es un tema de debate, algunos grupos
defienden que es recomendable realizar la colecistectomia de manera electiva antes
que de emergencia, esto por el tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria y la tasa de
complicaciones. Sin embargo, es una cirugia que no esta exenta de riesgos, sin tomar
en cuenta la utilizacion de recursos institucionales.

Es muy frecuente la resolucién espontanea de los litos en infantes sanos (52).
Hay literatura que indica que hasta 35-60% de la colelitiasis infantil puede resolver de
manera espontanea en un promedio de 9 meses luego del diagndstico inicial, sobre todo
en aguellos que tengan factores de riesgo corregibles (55).

Hay reportes que datan de mas de 30 afios en donde se hace seguimiento a
pacientes menores de un afio con colelitiasis y se logra documentar esta remision (64).

En pacientes infantes que sean sanos y tengan colelitiasis asintomatica se
recomienda por lo tanto dar seguimiento clinico, ademas de un periodo de vigilancia de
los litos por seis meses esperando la posibilidad de resolucién espontanea (18); si tras
este tiempo no hay remision, se debe programar la colecistectomia.

En la poblacién pediatrica de mayor edad, Bailey recomienda que cuando no hay
sintomas pero hay litos calcificados o bien litos no calcificados que no resuelven tras
tres meses de seguimiento, se deberia programar la colecistectomia (15, 18).

En pacientes asintomaticos pero que tengan una enfermedad hemolitica de
fondo como esferocitosis o anemia drepanocitica, siempre se recomienda la
colecistectomia antes de que existan las complicaciones posibles en este contexto (18,
26, 29, 31, 36, 38, 52).

2.6.1.1 Utilizacion de Ursodiol en colelitiasis asintomatica

El Ursodiol es un &cido biliar secundario insoluble en agua, que disminuye la
concentracion de factores que cristalizan y que eventualmente forman los litos de
colesterol (48, 66).

La primera de las descripciones de su uso efectivo disolviendo litos en la vesicula
biliar es de 1973, en esas décadas fue muy utilizado, logrdndose hacer varias

publicaciones que demostraron su utilidad (66).
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Actualmente, el uso del Ursodiol como agente que induce litolisis y que
eventualmente se podria utilizar como tratamiento médico conservador en pediatria, es
un tema muy debatido (20).

Se han visto efectos positivos en pacientes con colestasis intrahepética inducida
por la nutriciébn parenteral (48).

También se han beneficiado del Ursodiol algunos pacientes con colelitiasis y
ademas otro factor de riesgo, por ejemplo cardiopatia congénita, cuyo manejo quirdrgico
sea muy riesgoso. En estos pacientes en quienes se utiliza la litolisis medicamentosa el
seguimiento se hace por imagenes en 9-12 meses del inicio del tratamiento, para valorar
la buena respuesta (55).

Otros de los casos en donde se ha demostrado su utilizacion es en
postoperatorios de gastrectomias, en donde la lesion del nervio vagal causa
hipomotilidad de la vesicula y la secrecion de colecistoquinina disminuye, por lo tanto
se presenta estasis y aumento del riesgo para presentar colelitiasis (65).

En estos pacientes se planted la colecistectomia profilactica, sin embargo el
costo-efectividad no lo justifica. Por esta razén se realizé un meta-andlisis que incluy6
22 estudios (5365 pacientes adultos que fueron sometidos a gastrectomia), logrando
documentar que la utilizacion de UDCA es esta poblacion tuvo efectos preventivos en
la presentacion de colelitiasis, por lo que se ha recomendado para pacientes que van a
ser gastrectomizados (65).

Existen varios estudios documentando el uso con buenos resultados del Ursodiol
en pacientes que por cirugia bariatrica tienen una pérdida de peso rapida, lo que también
los hace tendientes a colelitiasis (51), pero estos casos no son una realidad en nuestros
pacientes pediatricos dado que la cirugia bariatrica en nuestro pais ain no se realiza en
esta poblacion.

Algunos articulos de revision pediatrica hacen referencia al uso del UDCA a dosis
de 10-20 mg/kg/dia en pacientes con hallazgo incidental de colelitiasis y asintomaticos
(22).

Uno de estos articulos es el presentado por Serdaroglu F, et al, quienes en el
2016 revisaron la utilizacién del UDCA en 55 pacientes pediatricos, logrando disolucion
de los litos en el 38% de los pacientes que lo utilizaron. Sin embargo en su estudio no
hubo diferencia estadisticamente significativa pues muchos pacientes con colelitiasis
también demostraron disolucidn espontanea de los litos biliares. Se demostré también
mayor disolucion de litos menores a 5mm (45).

De igual manera, las guias europeas mas recientes respecto a colelitiasis,

publicadas en el 2016 comentan que su utilizacion en pacientes adultos asintométicos
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tiene bajas tasas de resolucion y altas tasas de recurrencia de colelitiasis, por lo que se
desaconseja su uso rutinario (21).

Hay un faltante de guias especificas del paciente pediatrico para valorar si se
persiste con esta conducta o se cambia lo indicado. Por el momento la mayoria de

articulosno aconsejan su uso rutinario.

2.6.2 Manejo de la colelitiasis sintomatica

La colelitiasis sintomatica se documenta tras hacer una investigacion clinica que
involucra la descripcion de los sintomas referidos por el paciente, seguido de los
estudios diagndsticos de laboratorio y de imagenes correspondientes.

La colelitiasis sintoméatica pero sin complicaciones se trata distinto a la colelitiasis
complicada.

Para tratar un colico biliar (en ausencia de colecistitis) se recomienda analgesia
intravenosa como antinflamatorios esteroideos (AINES), acetaminofén IV y para
sintomas severos puede ser necesario el uso de opioides (51, 52).

El ayuno puede ser efectivo durante los episodios de célico biliar para disminuir
la liberacion fisiol6gica de colecistoquinina y la contraccién de la vesicula que puede
empeorar el dolor (9).

En este caso de cdlico biliar (en el contexto de una colelitiasis no complicada),
se ingresa al paciente en lista de espera. Se recomienda de ser posible realizar la
colecistectomia laparoscopica de manera electiva en un periodo corto de espera (51).

Son indicaciones de hospitalizacion que los sintomas no resuelvan facilmente
con la analgesia brindada en el Servicio de Emergencias o que haya imposibilidad de
tolerar la via oral; en estos casos el paciente debe de ingresarse para manejo de dolor
(52).

En el seguimiento ambulatorio del paciente, ante el hallazgo de colelitiasis
sintomatica, siempre esta recomendado realizar una colecistectomia laparoscépica de
manera electiva (20); varios autores desciben que el sintoma de dolor abdominal es
suficiente criterio para realizar colecistectomia (18).

Si el dolor abdominal persiste por mas de 5 horas, es mas posible que se trate
de colecistitis aguda, por lo que deben ampliarse los estudios y tratarse segin sean los

resultados (51).
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2.6.3 Manejo de la colelitiasis complicada

2.6.3.1 Manejo de la colecistitis

Si los estudios de laboratorio y de imagenes documentan colecistitis, el paciente
se debe hospitalizar para manejo multidisciplinario.

La terapia inicial de estos pacientes incluye énfasis en manejo del dolor, terapia
antibiética, hidratacion intravenosa y correccion de trastornos hidroelectroliticos (57).

Las guias indican que la terapia antibidtica empirica se hace segun los
organismos mas frecuentemente aislados en los cultivos y tomando en cuenta la
resistencia antibidtica local. En las infecciones de la via biliar las bacterias mas
frecuentemente aisladas son los aerobios Gram-negativos (como Escherichia coli y
Klebsiella pneumoniae) y anaerobios (especialmente Bacteroides fragilis); en pacientes
con inmunosupresion se puede observar también Enterococcus sp. Se debe tomar en

cuenta la penetrancia del medicamento en la via biliar para su indicacion (67).

Antibiéticos con buena Antibidéticos con mala
penetrancia biliar penetrancia biliar
Piperacilina/Tazobactam Cefotaxime
Amoxicilina/Clavulonato Meropenem
Ciprofloxacina Ceftazidime
Ampicilina/Sulbactam Vancomicina
Ceftriaxona Amikacina
Levofloxacina Gentamicina
Penicilina G Cefepime

Figura 9. Regimenes antibidticos sugeridos para colecistitis aguda de origen
litidsico
Adaptado de Pisano M, et al. World Society of Emergency Surgery updated guidelines

for the diagnosis and treatment of acute calculus cholecystitis. World J Emerg Surg 2020.
También se puede hacer la eleccién antibidtica segun la severidad de la

infeccidén, de acuerdo con la base terapéutica tomando en cuenta los patrones de

susceptibilidad antimicrobiana locales. Las Guias de Tokio 2018 recomiendan la
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cobertura individualizada al centro médico, pero anotan ciertas recomendaciones que
se pueden revisar en el Anexo 1 (69).

En la mayoria de los casos se recomienda terapia antibiética con amoxicilina y
acido clavulanico o una combinacion de ciprofloxacina y metronidazol si hay tolerancia
a la via oral (51). En nuestro centro no existe ningun flujograma de terapia antibidtica
que se utilice de manera estandarizada, es algo que eventualmente podria desarrollarse
mas. Sin embargo, la utilizacion de Ampicilina y Cefotaxime ha demostrado tener muy
buena respuesta y es lo que de momento se recomienda como base.

La duracion de los antibidticos debe ser individualizada a cada situacion Unica
de cada paciente (57). Se sugiere suspender el tratamiento antibiético luego de realizar
la colecistectomia a menos de que la condicién clinica del paciente haga necesario
ampliar el tiempo terapéutico (67).

Debe ser tomado en cuenta también que si el paciente se encuentra en shock
séptico secundario a colecistitis se recomiendan antibidticos de amplio espectro con
buena penetrancia al sitio de infeccion en la primera hora de la administracion (67).

Otra medida que se suele indicar es el ayuno hasta que sea evidente que el
proceso inflamatorio vaya resolviendo (16).

En adultos las guias internacionales han estado bajo continua revision; son bien
conocidas las Guias de Tokio con algoritmos diagnésticos y terapéuticos en el manejo
de la colecistitis, y que han tenido mdltiples reediciones. En Pediatria hay una falta de
consenso respecto a lo que deberia hacerse luego de la resolucion aguda de los
sintomas, sobre todo por la falta de estudios a gran escala basados en evidencia.

La dltima revisién disponible es del 2020, realizada por World Society of
Emergency Surgery (WSES) con el objetivo de simplificar el manejo inicial de los
pacientes que se presentaran al servicio de Emergencias con sospecha de colecistitis
de causa biliar.

En el Anexo 2 se adjunta el flujograma de manejo propuesto por WSES en el
2020 para el manejo de pacientes con colecistitis litiasica aguda, es importante anotar
el énfasis en el tiempo quirtrgico. Ellos recomiendan la colecistectomia laparoscopica
lo mas pronto posible, ya sea dentro de los primeros 7 dias de la admisién hospitalaria
0 en los primeros 10 dias del inicio de los sintomas (67).

En el Anexo 3 se adjunta el manejo propuesto por las Guias de Tokio 2018 para
la colecistitis aguda, incluye desde recomendaciones diagnosticas, seguido de su
abordaje inicial en Emergencias, hasta los tiempos para el manejo quirdrgico segun sea
la presentacion del paciente (68).

La ultima Guia de Tokio en el 2018 hace referencia a que en colecistitis aguda

litidsica seria ideal la colecistectomia temprana (idealmente en las primeras 48-72 horas
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de sintomas) (20). La realizada en 2020 por WSES es mas permisiva en cuanto a
tiempo.

Los pacientes con colecistitis severa (segun las Guias de Tokio) se deberian
operar en un centro especializado en donde se maneje tanto la cirugia de emergencia
como el adecuado tratamiento de la disfuncion organica (9).

Hay tres conceptos que tomar en cuenta respecto al tiempo quirdrgico:

1. Colecistectomia temprana: realizada en el plazo de una semana del

internamiento o 10 dias del inicio de los sintomas (67).

2. Colecistectomia intermedia: también llamada de intervalos. Se “enfria” el
proceso de la colecistitis con antibidticos y eventualmente se opera de 4 a 6
semanas después, para que haya menor inflamacion circundante (57).

3. Colecistectomia tardia: realizada de 6 semanas a 3 meses tras la resolucion
de sintomas (51).

Al comparar la colecistectomia laparoscopica temprana versus la
colecistectomia tardia, se ha notado menor estancia hospitalaria en el primer grupo y
reduccién en infeccion del sitio quirargico, sin diferencia entre las demas complicaciones
y en la posibilidad de conversién a cirugia abierta (51).

La colecistectomia intermedia se debe evitar dado la posibilidad de
complicaciones durante el intervalo en que el paciente espera la cirugia (57, 67).

Se recomienda la colecistectomia temprana antes que la intermedia y la tardia.
Se prefiere la cirugia tardia antes que la intermedia (67).

La gran mayoria de autores recomiendan para paciente pediatrico, en los casos
en que se logre diagnosticar la colecistitis aguda litiasica, realizar la colecistectomia
laparoscépica como un procedimiento electivo no por cantidad de dias sino cuando se
demuestre que el proceso inflamatorio resolvié. Sin embargo, si los datos de inflamacién
persisten pero el paciente esta muy sintomatico, esto seria indicacion para realizar la
colecistectomia a la brevedad posible (16).

En pacientes que se operan sin que haya resuelto el proceso inflamatorio, se ha
visto que la vesicula esta muy friable y distendida, esto hace mas probable las lesiones
a la via biliar, el sangrado y la imposibilidad de remover por completo la vesicula (57).

Existen varias estrategias en las que se puede apoyar el cirujano en caso de una
identificacion anatémica dificil por el proceso inflamatorio agudo o crénico, estas son:
colecistectomia subtotal, colecistectomia de “fondo primero”, colangiograma trans-
operatorio, conversion a cirugia abierta, 0 una combinacion de estas opciones (67). Se
discutirdn en el apartado de técnica quirdrgica.

Es mas frecuente la conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta en

colelitiasis complicada que en colelitiasis simple (51). Se recomienda la conversion a
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cirugia abierta en caso de colecistitis con inflamacién severa que impida identificar
estructuras, adherencias de dificil manejo, sangrado en el triAngulo de Calot o sospecha
de lesién en la via biliar (67).

Es ideal evitar la colecistectomia laparoscépica en caso de shock séptico o
contraindicaciones absolutas por parte de Anestesiologia (67). En este caso se puede
hacer uso del drenaje percutdneo o colecistotomia hasta que se pueda realizar la
colecistectomia en un ambiente seguro (9).

En la intervencion por colecistitis se debe estar preparado ante las posibles
complicaciones de la patologia, siendo las mas comunes la colecistitis gangrenosa, la
perforacion vesicular, los abscesos pericdlicos y la colecistitis enfisematosa (9).

La colecistitis acalculosa suele tratarse inicialmente de manera no quirurgica,
con reposo intestinal, descompresiéon de camara gastrica con sonda nasogastrica,
ademas de fluidos IV y antibioticos.

En nifios, al contrario de los adultos, el manejo inicial no quirirgico es seguro y
efectivo en la mayoria de los casos (70, 71, 72). Se recomienda la hospitalizacion (72).

Es altamente posible gque la colecistitis acalculosa resuelva una vez que la
patologia condicionante mejore (trauma, quemadura, sepsis) (71). De esta manera, los
pacientes gue tengan mejoria clinica pueden ser tratados no-quirdrgicamente (52).

Se sugiere un buen manejo del dolor, utilizando AINES, y se desaconseja el uso
de opioides (72).

Es recomendado realizar el estudio ultrasonografico tanto para confirmar el
diagnéstico como seguimiento y elegir el mejor momento de intervencidn quirargica (70).

La colecistectomia quirdrgica estd indicada en colecistitis acalculosa si la
condicién clinica del paciente empeora o los criterios ultrasonograficos lo justifican (70).

Estos criterios ultrasonogréficos son:

1. Distensién de la vesicula de 1,5-2cm o mas longitudinalmente o 4-6cm o mas

transversalmente

Pared de la vesicula mayor a 3,5mm

Material ecogénico sin sombra o barro en la vesicula biliar

Colecciones de fluido alrededor de la vesicula (sin liquido libre
intraabdominal (70).

En pacientes en que exista sospecha de coledocolitiasis concomitante con la
colecistitis, deben hacerse mas estudios de diagnéstico y no limitarse a la elevacién en
las bilirrubinas o pruebas de funcion hepética como indicadores absolutos. Se
recomienda enfocar el ultrasonido abdominal a la medicion y valoracion del colédoco,

en caso de no poder visualizar los litos pero que la sospecha continte, se amplia con
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un ultrasonido endoscopico (67). EI manejo de la coledocolitiasis con o sin colecistitis

se anota a continuacion.

2.6.3.2 Manejo de la coledocolitiasis

Algunos autores han descrito la resolucién espontanea de la coledocolitiasis en
pocos casos. Un estudio es el de Debray y su equipo, en donde de manera exitosa se
reporté resolucion en la obstruccion del tracto biliar en 10 de 34 pacientes pediatricos
tras manejo conservador (73).

Otros autores han descrito la utilizacion de Ursodiol en pacientes con
coledocolitiasis, sin embargo lo que existe en la literatura son reportes de casos, como
el estudio presentado por Nordin N. y su equipo en donde le dan manejo conservador a
tres pacientes con coledocolitiasis, a quienes prescriben antibiéticos y Ursodiol,
evidenciando resolucion de la patologia a los 11 dias de tratamiento (56).

A pesar de estas descripciones, no hay en la literatura un consenso para el uso
de tratamiento médico conservador en coledocolitiasis en paciente pediatrico.

Por lo tanto, el manejo inicial de la coledocolitiasis sigue siendo la liberacién de
los litos de la via biliar.

En los pacientes con coledocolitiasis demostrada o de muy alto riesgo en la
escala de estratificacion, el manejo inicial incluye la liberacién de los litos de la via biliar,
que se puede realizar mediante una colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica
con barrido de la via biliar y en caso necesario la esfinterotomia.

En las descripciones tedricas varia el momento de realizacion: CPRE
preoperatoria con esfinterotomia, CPRE transoperatoria con esfinterotomia, exploracién
de la via biliar abierta o laparoscépica o CPRE postoperatoria con esfinterotomia; la
decision entre estas se realiza segun la experiencia y disponibilidad en cada centro
médico (67).

Las recomendaciones de que la CPRE sea realizada de manera urgente son:

1. Coledocolitiasis demostrada en el US abdominal

2. Bilirrubina total mayor a 4mg/dL y dilatacion demostrada del colédoco

3. Colangitis ascendente (74).

En caso necesario la CPRE se acompafia de barrido de la via biliar (52).

En pacientes con litos de gran tamafio en el colédoco se sugiere realizar CPRE
més esfinterotomia seguida de dilatacion con balén y barrido, mas que Unicamente la
esfinterotomia, pues solo asi se asegura la limpieza de la via biliar lo mas completa
posible (74).
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La tasa de éxito de la CPRE con esfinterotomia y barrido es superior al 95% con
baja tasa de complicaciones (9).

En algunas ocasiones es necesario el uso de stents para facilitar la remocion de
litos dificiles en el colédoco acompafiados o no de signos de infeccién. Se recomiendan
que los stents sean temporales, se requiere planear ya sea su cambio 0 su extraccion
de 2 a 6 meses luego de su colocacion (74).

Los pacientes con coledocolitiasis a quienes se les realiza CPRE previo a la
colecistectomia, deben ser programados para la misma con prioridad, inmediatamente
después que las enzimas hepaticas y la amilasa disminuyan durante el mismo
internamiento (21).

Este lapso se recomienda que sea menos de 72 horas para disminuir el riesgo
de eventos biliares como recurrencia (51).

En pacientes con riesgo intermedio de tener coledocolitiasis, se sugiere
confirmar el diagnostico siempre con US endoscépico o con colangioresonancia (pues
tienen mayor sensibilidad y especificidad), tomando en cuenta la disponibilidad, la
experiencia local y también la preferencia del médico tratante y el grupo familiar (9, 74).
En estos pacientes si no se demuestra la coledocolitiasis se puede hacer
colecistectomia electiva.

En caso de sospecha, pero riesgo leve de litos en el colédoco, se recomienda
realizar una ColangioRMN para ampliar estudios, esto evita la utilizacion de CPRE o la
instrumentacion de la via biliar transoperatoria.

La litotripsia no ha demostrado superioridad sobre la CPRE en la remocion de
los litos biliares, sin embargo, se podria utilizar en litos de gran tamafio (mas de 10mm)
o en aquellos con formas excéntricas que los haga dificiles de remover con solo el
barrido (74).

Aquellos litos que no puedan ser removidos por CPRE requieren otro tipo de
tratamiento. En estos pacientes se puede utilizar la descompresién de la via biliar o la
cirugia abierta con exploracion de la via biliar, especialmente en el caso de colangitis
(9).

Los nifios con coledocolitiasis solo deberian recibir antibidticos en caso de fiebre
0 gque se sospeche colangitis ascendente (52).

El tratamiento de la colangitis incluye antibidtico, fluidoterapia y CPRE
terapéutica. La eleccion inicial de antibiéticos debe cubrir gran negativos y anaerobios,
se recomienda Ceftriaxona con Metronidazol, Piperacilina-Tazobactam o bien
Ampicilina-Sulbactam, pero dicha terapia se ajustara a los resultados de los

hemocultivos que deben ser tomados desde el ingreso del paciente (9).
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El drenaje biliar es critico realizarlo en las primeras 24 horas para aliviar la
elevada presion intraductal y asi disminuir complicaciones, estancia hospitalaria y
ademas reducir la posibilidad de colangitis recurrente; se recomienda la CPRE con
colocacion de stents o bien acompanada de esfinterotomia. Sin el tratamiento adecuado,
la mortalidad de la colangitis puede ser tan alta como de hasta un 90%, con el adecuado

tratamiento sera de menos del 10% (9).

2.6.3.3 Manejo de la pancreatitis biliar

El detalle mas importante en la pancreatitis biliar es el reconocimiento temprano.

El manejo de los pacientes con pancreatitis biliar inicialmente es de soporte, con
control del dolor, antibidticos y fluidos IV.

En esta reanimacion es vital el monitoreo del paciente, analizar los signos vitales,
su diuresis y hacer estudios de laboratorio amplios. Los pacientes con criterios de
pancreatitis severa deben ser ingresados a una unidad de Cuidados Intensivos (63).

La resucitacién agresiva con fluidos en las primeras 24 horas de hospitalizacién
es critica para mantener la perfusién pancredtica, reducir la tasa de lisis celular y evitar
la prolongacion del proceso inflamatorio (62). Una buena resucitacién ha demostrado
disminuir la tasa de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y el fallo multiorganico
(63).

Inicialmente se puede utilizar bolos de solucién salina para remplazo de fluidos
intravascular. Luego, la recomendacion actual es administrar mas de un tercio de los
requerimientos de volumen del nifio para las primeras 72 horas, en las primeras 24 horas
de hospitalizacién, manteniendo vigilancia en la diuresis. En nifios se ha visto que una
solucién mixta de salina con dextrosa 5% es bien tolerada y segura (62).

Algunos pacientes requieren cambios nutricionales de importancia. Lo principal
es saber que la alimentacion enteral temprana es una de las metas primordiales en estos
pacientes, si no se puede via oral podria hacerse por sonda nasogastrica o nasoyeyunal
a una tasa inicial de ¥ o 1/8 de los requerimientos caléricos del nifio (62).

En paciente pediatrico con pancreatitis estd muy demostrado los beneficios del
inicio temprano de la via enteral, incluido la disminucién en la estancia hospitalaria.

La NASPGHAN sugiere que la nutricién parenteral sea Unicamente tomada en
cuenta cuando la nutricién enteral no sea posible por un periodo prolongado de dias (5-
7 dias) para reducir el estado catabdlico del cuerpo (62).

Se ha demostrado que una combinacion de nutricion enteral con parenteral es
superior a la NPT (62).

56



En pancreatitis aguda leve no se recomienda la profilaxis antibiética como rutina
en la prevencion de complicaciones infecciosas, tampoco se ha visto beneficios en el
uso de probidticos (63).

El manejo del dolor se puede hacer inicialmente con tratamiento no-opioide,
como lo recomienda INSPPIRE.

Es importante la vigilancia a signos de empeoramiento clinico y la sospecha de
sindrome compartimental abdominal.

El tratamiento médico dirigido al sindrome compartimental abdominal es
primordial, incluye énfasis disminuir el volumen de las visceras huecas (descompresion
urinaria, nasogastrica y rectal), el balance adecuado en fluidos intra/extra vascular y en
caso necesario medidas mas invasivas como colocar un catéter para drenaje
percutédneo de la ascitis o realizar laparotomia (63).

Estas medidas son muy poco necesarias en pancreatitis biliar pues es
infrecuente que la severidad sea tanta cuando la etiologia es litiasica.

En pacientes con pancreatitis biliar moderada se recomienda la colecistectomia
laparoscépica temprana durante el mismo internamiento luego de que mejore los
sintomas agudos, sin que el paciente ingrese a la lista de espera, esto por el alto riesgo
de recurrencia y complicaciones asociadas (51, 52, 63, 74).

La recurrencia de la pancreatitis biliar en pacientes que se egresan sin
colecistectomia es tan alta como de un 40% en un periodo de 2 meses (9).

La colecistectomia de intervalos no se recomienda en la pancreatitis biliar
moderada, se ha documentado riesgo de readmision y de eventos biliares recurrentes
(63).

Posterior a la colecistectomia se recomienda una dieta baja en grasa por un
periodo de 6-8 semanas (62).

En pacientes con pancreatitis biliar severa se prefiere una resolucion completa
de los sintomas, esto normalmente lleva al menos 6 semanas luego del cuadro, esto
para ver si las colecciones asociadas resuelven o hay definiciobn de pseudoquistes.
Luego de esto se podria realizar la colecistectomia (51, 63).

Todo paciente que concomitantemente a la pancreatitis biliar tenga
coledocolitiasis demostrada, deberia realizarse CPRE, luego del adecuado manejo de
la hidratacion y la compensacién aguda (32).

Se recomienda la CPRE en pancreatitis biliar con coledocolitiasis 0 sospecha de
la misma, en otros tipos de pancreatitis no estd indicado el procedimiento (63).
Realizarla sin indicacion empeoraria el proceso inflamatorio (74).

Los detalles de pancreatitis severa que no tienen como causa la litiasis, no serén

analizados en esta investigacion.
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2.7 Patologia de la vesicula biliar de origen alitidsico

2.7.1 Colecistitis acalculosa

Ocurre en 5-10% de los pacientes adultos con colecistitis (57). En la poblacion
pediatrica podria representar del 30 al 50% de los casos totales de colecistitis (60).

Es una patologia que en el paciente pediatrico casi siempre se asocia con un
periodo de enfermedad aguda, por ejemplo tras una cirugia o una enfermedad sistémica
severa, incluido quemaduras, trauma, deshidratacion, transfusiones masivas o
infecciones (52, 60).

Se ha descrito la colecistitis aguda acalculosa en patologias no infecciosas sino
en asociacion con desordenes inmuno-mediados, en donde la vasculitis juega un rol
importante, como lupus eritematoso sistémico, sindrome nefrético, dermatomiositis,
entre otras (72).

Otros factores que mas comuinmente contribuyen a la colecistitis acalculosa son
la hiperalimentacién o la NPT, el antecedente de prematuridad, anormalidades
congénitas, fallo sistémico o enterocolitis necrotizante (51).

Esta descrita la relacién de la nutricion parenteral por larga data con el riesgo de
colecistitis acalculosa. Esta patologia se presenta en aproximadamente 4% de los
pacientes gue reciben parenteral por mas de 3 meses (47).

Se sugieren dos mecanismos por los cuales sucede la colecistitis acalculosa,
uno es el dafio quimico de la estasis biliar en relaciéon con el vaciamiento vesicular
enlentecido; y el otro mecanismo es el dafio de la vesicula por isquemia local mediado
por la susceptibilidad que le confiere que su irrigacion arterial sea dada por una arteria
terminal (rama terminal de la arteria hepética propia) (72).

Los signos de la colecistitis acalculosa casi de manera invariable incluyen fiebre,
defensa abdominal en CSD, en ocasiones también vémitos, ictericia, masa en CSD y
pruebas de funcién hepatica anormales (52).

Los hallazgos en el ultrasonido en la colecistitis acalculosa son: paredes
vesiculares de méas de 3,5mm, distension de la vesicula biliar, liquido peri-vesiculary en
algunas ocasiones barro biliar (52).

El tratamiento de la colecistitis acalculosa puede ser quirdrgico o conservador.
Siempre incluye antibiéticos 1V, rehidratacion y colocacion de sonda nasogastrica. Los
pacientes que ante estas medidas tengan mejoria clinica pueden ser tratados no-
quirdrgicamente. Los pacientes que mantengan o empeoren los sintomas son

candidatos a manejo quirurgico (52).
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De acuerdo con la condicion del paciente, el tratamiento quirdrgico puede ser la
colecistectomia o la colecistotomia (9).

Tiene una alta tasa de morbimortalidad (60).

Es importante mantener la sospecha en nifios con riesgo, dado que unas de las
complicaciones de la colecistitis acalculosa es la gangrena y la perforacién posterior

(52). La gangrena ocurre en hasta 50% de los pacientes (9).

2.7.2 Desorden funcional de la vesicula biliar

Esta patologia por mucho tiempo ha sido conocida como disquinesia biliar o
vesicular, pero la nomenclatura actual la nombra como desorden funcional de la vesicula
biliar (13).

Esta patologia sigue siendo una indicacién de importancia para la realizacion de
la colecistectomia laparoscopica en el paciente pediatrico (13, 75).

Se refiere tanto a una disfuncién de la vesicula biliar caracterizada por
hipofuncién, como a hiperquinesia de la misma, con estudios complementarios que lo
demuestran (75).

La etiologia es incierta pero se cree que tiene relacion con contracciones
aberrantes en la vesicula biliar o bien en el esfinter de Oddi o en el conducto cistico (13,
52).

Estudios sefialan que en su etiologia parece que juega un rol importante el
aumento o disminucion en los receptores de colecistoquinina en el epitelio mucoso de
la vesicula biliar o cambios en la sefializacion de estos. Esto influiria tanto en la cantidad
como en la presion de las contracciones (75).

También se cree que influyen las anormalidades en la relajacion del esfinter de
Oddi, de manera que podria fallar en relajarse por completo y la vesicula estaria
realizando contracciones contra un sistema cerrado, lo que explicaria que los pacientes
experimenten dolor abdominal (75).

Recientemente se ha reconocido como una etiologia del dolor abdominal
recurrente en nilos mas comun de lo pensado.

Normalmente es un sindrome de exclusion, caracterizado por dolor cronico en
hemiabdomen superior, nauseas y vomito, con o sin intolerancia a la comida grasa, pero
con hallazgos normales a la endoscopia superior y al ultrasonido (52).

Es necesario descartar otras patologias de manejo meramente médico antes de

decidir intervenir quirirgicamente al paciente (75).
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Parte del diagndstico incluye la valoracion de la fraccion de eyeccion, mediante
centellografia de CCK-HIDA (colecistoquinina-hidroxido acido-iminodiacético), que es
anormal si es menor a 40% (hipoquinesia) (18) o mayor al 65-80% (hiperquinesia)
acompafado de sintomas similares al colico biliar (75).

La CPRE con manometria puede colaborar al diagnéstico (13).

Las anormalidades mencionadas en la CCK-HIDA se consideran indicacién para
colecistectomia. (18).

El éxito en la resolucion de los sintomas tras la colecistectomia es de un 79-
100% (18).

En las valoraciones histoldgicas luego de la colecistectomia por hiperquinesia
biliar, se documenta datos sugestivos de colecistitis, que se cree secundaria a las
contracciones anormalmente fuertes de la vesicula (75).

Algunos pacientes que presenten disfuncion en el esfinter de Oddi pueden

experimentar pancreatitis recurrente (52).

2.7.3 Pélipos vesiculares

En adultos, la prevalencia de pélipos de la vesicula biliar en general es de 1-7%
de la poblacién (51).

En Pediatria, se han reportado ain con menor frecuencia.

Stringer y su equipo sugieren que su origen puede ser primario 0 secundario.
Los pdlipos primarios consisten en adenomas (papilares o no-papilares), hiperplasia
epitelial, heterotopia gastrica y pélipos de colesterol. Los pélipos secundarios se pueden
ver en asociacién con otras condiciones, como la leucodistrofia metacromatica
(desorden de almacenamiento lisosomal hereditario causado por deficiencia de enzima
arilsulfatasa A, a nivel vesicular se manifiesta por paredes gruesas ecogénicas y masa
polipoideas mudltiples por hiperplasia papilar 'y macréfagos), anomalias
pancreatobiliares, o en el sindrome de Peutz-Jeghers (pdlipos hamartomatosos) (76).

Los polipos de colesterol son una capa simple de epitelio columnar con histiocitos
que contienen colesterol, estan asociados con aumento en los niveles de colesterol en
la vesicula biliar, su causa es desconocida, pueden ser multiples o Unicos, no tienen
potencial maligno y son la variante mas comudn (76). Los adenomas y los pdélipos
hiperplasicos le siguen en frecuencia de presentacion (77, 79)

La etiologia en nifios muchas veces queda sin poderse documentar.

Los factores de riesgo descritos en la literatura para polipos en la vesicula

incluyen obesidad, intolerancia a la glucosa, sexo masculino. Sin embargo, la
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significancia de estos factores en la poblacion pediatrica no se ha logrado demostrar
(78).

La clinica puede variar desde asintomatico, pasando por dolor abdominal leve
hasta sintomas causados por la obstruccion de la salida de la vesicula biliar causada
por un pélipo (76). Otros pacientes se manifiestan con vémitos o ictericia e incluso datos
de colecistitis (77, 79).

El US abdominal es sensible en méas del 80% y especifico en 99% de los casos
de polipos (77). Se caracterizan ultrasonograficamente por ser una lesion ecogénica
unida a la vesicula, que programe hacia el lumen, esté fija con la postura, puede ser
pediculado o sésil y carece de sombra acustica (76, 78).

El lugar donde mas frecuentemente se encuentran los pélipos es en el cuerpo
de la vesicula (77).

Al explorar los pélipos por ultrasonido hay que poner atencion en factores que
sugieren riesgo de malignidad; tamafio mayor de 10mm, solitario, que sea sésil con
bordes irregulares, la presencia de colelitiasis concomitante, irregularidad vy
engrosamiento del cistico, alta tasa de crecimiento en seguimiento de imagenes (77).
También tienen mayor posibilidad de malignidad los pélipos adenomatosos (80).

El diagndstico diferencial por US son los litos biliares, un cimulo de barro biliar
0 un codagulo sanguineo (76).

Con los ultrasonidos que se realizan cada vez mas frecuente, no es de
extrafiarse que en los proximos afios se vea mayor cantidad de diagndsticos de polipos
en la vesicula biliar en nifios.

El ultrasonido endoscopico podria utilizarse si hay disponibilidad para valorar
aguellos pacientes cuyos hallazgos iniciales sean sugestivos de malignidad (78).

También se ha visto la utilidad del US utilizando refuerzo con medio de contraste
en donde la imagen tanto arterial como venosa muestra hipercaptacién del medio de
contraste, esta modalidad ademas permitiria distinguir entre un adenoma y un
adenocarcinoma (79).

La resonancia magnética y TAC tienen mayor utilidad para excluir anomalias de
la union duodeno-pancreética (80).

Respecto al manejo de los pacientes diagnosticados, se recomienda
colecistectomia a los pacientes con pélipos de cualquier tamafio que tengan sintomas
biliares (76).

Se ha documentado también que aquellos pdélipos mayores a 1cm de diametro
tienen mayor probabilidad de ser adenomas o carcinomas, por lo que se recomienda a
estos pacientes también realizarles la colecistectomia asi no tengan sintomas o litos

asociados (51).
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Dado los riesgos quirtrgicos en asociacion con la colecistectomia se recomienda
vigilancia a aquellos pacientes con pélipos de menos de 10mm, para no someterlos a
colecistectomia a menos de que se demuestre crecimiento del pélipo (55, 77). En estos
casos la recomendacién es que el seguimiento se haga con ultrasonido (US)
endoscaopico si hay disponibilidad (51).

Otros pdlipos en relacién con patologias de fondo, al tener mas riesgo de
malignidad podrian requerir intervenciones quirdrgicas mas severas, como la reseccion
radical con hepaticoyeyuno-anastomosis, pero esta decision se debe individualizar
segun el contexto clinico del paciente (76).

El seguimiento de los pacientes asintomaticos con pdlipos menores de 5mm es
con US anual, para pacientes asintomaticos con pélipos de 6-9mm seria cada 6 meses
(77).

La informacion de esta patologia continla en constante revision dado los pocos
casos pediatricos de esta patologia descritos en la literatura.

2.7.4 Hidrops vesicular

También se le llama hidrocele de la vesicula, en una extrafia patologia
caracterizada por la distensidon masiva de la vesicula, en donde no se documentan litos
(9).

El exacto mecanismo por el cual ocurre es incierto, la hip6tesis mas aceptada es
que el hidrops es secundario a la obstruccién prolongada en el cistico o el arbol biliar,
con el resultado de un fluido mucoso secretado por las células epiteliales que remplaza
a la bilis en el lumen vesicular y la llena (9).

También se ha visto su asociacion con pobre vaciamiento vesicular.

Dentro de los factores de riesgo para la presentacién se encuentran aquellas
condiciones que promuevan la estasis de bilis o la obstruccién anatémica de la vesicula:
polipos, anormalidades congénitas, nddulos linfaticos, fibrosis o tumores. También se
ha visto en asociacion con infecciones, como la enfermedad de Kawasaki, hepatitis o
Epstein-Barr virus (9)..

Algunas veces es un hallazgo transoperatorio, aungque en ocasiones se
documenta en el ultrasonido o TAC.

El tratamiento inicial es conservador con antibiéticos y se avanza a cirugia si el
paciente persiste con dolor, si se presenta distension progresiva o bien se documenta

gangrena en la vesicula.
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2.8 Estudios de imagenes para la via biliar

La realizacién de estudios de imagenes de la via biliar en el paciente pediatrico
es un tema de constante dialogo dado los avances tanto en los estudios propiamente
como en las técnicas de manejo.

Existen técnicas de diagndstico imaginoldgico tanto invasivos como no invasivos,
incluyendo el ultrasonido y sus variaciones, los scans de medicina nuclear, la tomografia

axial computarizada y la resonancia magnética nuclear.

2.8.1 Radiografia abdominal

Su uso para diagnosticar patologias de la via biliar es muy limitado. En algunas

ocasiones se pueden ver litos calcificados o mineralizados en una radiografia.

Figura 10. Radiografia de abdomen que muestra colelitiasis
Las densidades calcificadas en el CSD (con flecha) son litos en la via biliar
Tomado de Sharafinski M, Meyers A, Vorona G. Pediatric cholangiopathies: diseases of
the gallbladder and biliary tract. Abdominal Radiology 2016.
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2.8.2 Ultrasonido abdominal

El ultrasonido es la modalidad de estudio inicial para la valoracién del sistema
biliar, por muchas razones, entre ellas la accesibilidad y disponibilidad en los centros
médicos, el hecho de no ser invasivo, su bajo costo econémico y la ausencia de
radiacién ionizante, lo cual es muy beneficioso en paciente pediatrico.

La valoracion ultrasonografica del paciente pediatrico puede ser mas sencillo
dado la menor cantidad de grasa visceral (13).

Con el ultrasonido se puede valorar adecuadamente el higado, los ductos
biliares, la vesicula biliar, el colédoco, el pancreas y las estructuras vasculares
principales, como la vena portal (13).

Una mejor visualizacion de las estructuras se logra en estado de ayuno para
asegurar la distension de la vesicula biliar, la recomendacion de ayuno es de 4 a 6 horas
previo al examen (14).

El hallazgo ultrasonogréafico ante un calculo biliar es el de una estructura
ecogénica con sombra acustica posterior (13, 51). Su certeza en el diagndstico de
colelitiasis es mayor al 95% (51).

La sombra acustica posterior se debe ver, para tener certeza del diagndéstico, el
todos los litos mayores de 3mm, este efecto a veces se obtiene tras los cambios de
posicion en el paciente (52). Los célculos presentan movilidad dependiente de la
gravedad (14).

Figura 11. US en escala de grises que muestra colelitiasis

La imagen ecogénica dentro de la vesicula es un lito (con flecha), con sombra acustica posterior (flecha

discontinua)
Tomado de Sharafinski M, Meyers A, Vorona G. Pediatric cholangiopathies: diseases of

the gallbladder and biliary tract. Abdominal Radiology 2016.
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El barro biliar es un hallazgo de significancia indeterminada, se ve al ultrasonido
sin sombra acustica posterior y en ocasiones podria tener niveles en capas (13, 81).
También se ha descrito su patron que asemeja arena con pequefios focos ecogénicos
(51).

Usualmente el barro también cambia con las posiciones del paciente. Cuando el
barro se encuentra en la pared posterior de la vesicula biliar o es muy denso, no se
puede observar los cambios a la posicion y esto podria hacer dificultosa la diferenciacién
con un tumor en la vesicula biliar (81).

La movilidad es precisamente un factor que diferencia los litos con los polipos y
se debe probar con el paciente en diferentes posiciones: supino, decubito lateral
izquierdo y sentado de ser posible (51).

A la valoracion ultrasonografica, toda masa que protruya en la vesicula debe
evaluarse en tamafio y forma. Los pdélipos tienen forma pediculada o sésil, mientras que
las lesiones malignas generalmente son irregulares (82).

Los hallazgos ultrasonograficos en la colecistitis en pediatria son los mismos que
los del paciente adulto. El indicador mas poderoso para colecistitis es el conocido “signo
de Murphy ultrasonografico”, que se define como la presencia de maxima defensa (y
dolor abdominal) incitada sobre la vesicula biliar localizada ultrasonograficamente (52).

La colecistitis se visualiza al ultrasonido con una vesicula biliar edematosa,
estriada, de paredes engrosadas, con distension y ademas fluido circundante (13).

El engrosamiento de la pared de mas de 3mm es considerado un hallazgo
consistente en la colecistitis, y la valoracion al US Doppler documentara hiperemia en la
pared vesicular (52).

Es importante saber que en presencia de colecistitis el ultrasonido es menos
sensible detectando litos (51).

Por otra parte, la evaluacion del colédoco es limitada pues muchos de los
calculos en esta zona se oscurecen con el aire duodenal (13).

Si se logra documentar al ultrasonido la dilatacién del colédoco y la presencia de
un lito en él, se diagnostica coledocolitiasis. La dilatacion del colédoco podria

interpretarse como un signo secundario de coledocolitiasis.
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Figura 12. US que documenta un colédoco dilatado con un lito dentro de él
Tomado de Poffenberger C, Gausche-Hill M, Ngai S, Myers A, Renslo R. Cholelithiasis
and its complications in children and adolescents: Update and case discussion. Pediatric
Emergency Care 2012; 28 (1)

Un colédoco dilatado podria ser dificil de diferenciar de la vena portal, en cuyo
caso el Doppler color es Util para ver si la estructura identificada tiene flujo vascular (52).
Una de las limitaciones del Doppler color para patologia de la via biliar es su

limitacion en la valoracion de estructuras pequefias (81).

2.8.3. Ultrasonido reforzado con contraste

Recientemente esta técnica se ha introducido como una manera adicional de
hacer diagnéstico diferencial entre algunas patologias de la via biliar que podrian mal-
interpretarse en ultrasonido abdominal normal (81).

El principio del ultrasonido con medio de contraste se basa en las diferencias en
la vascularizacion de las estructuras, por ejemplo el barro biliar no tiene vascularidad,
los pélipos tienen vascularidad normal y los tumores malignos la tienen aumentada (81).

Uno de sus usos mas importantes es en la diferenciacion de barro biliar con
tumores (81, 82).

Algunos autores no han aceptado este estudio dado que a veces su certeza es
limitada en diferenciar tumores benignos de malignos.

Para aplicarlo, se utilizan medios contrastados y se miden en las estructuras
tanto su refuerzo con el medio de contraste como el tiempo de lavado o eliminacion del

mismo.
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Como las lesiones en vesicula y via biliar tienen grados variables de
reforzamiento, se han realizado tablas para documentar los hallazgos (83) (ver Anexo
4).

En nifios también se acepta la utilizacion del ultrasonido con medio de contraste
para valorar lesiones focales tanto en la vesicula biliar como en el higado. Dentro de
sSus ventajas se encuentra su buena resoluciébn en tiempo real, en ausencia de
irradiacion (83).

Dentro de las limitantes del estudio se encuentran la obesidad, el movimiento de
los pacientes, el aire en el intestino, las calcificaciones, y los apositos que puedan
encontrarse sobre el sitio de valoracion (83).

Puede ser utilizado en trauma para ver el llenado del lumen de la vesicula biliar
con sangre en tiempo real (84).

El reforzamiento de la vesicula biliar con los medios de contraste tiene dos fases:
la fase arterial/temprana (10-30 segundos luego de la inyeccion del contraste) y la fase
venosa/tardia (31-180 segundos luego de la inyeccién del medio de contraste) (81).

Los medios de contraste se componen de microburbujas de gas contenidas en
una cobertura de proteina, lipidos o polimeros; no tienen toxicidad cardiaca o renal (84).

Uno de los medios de contraste mas utilizados para este estudio en pacientes
pediatricos es el SonoVue, un producto italiano que consiste en un agente estabilizado
por fosfolipidos que se administra a una dosis de 0,03cc/kg/dosis (83).

La introduccion del medio de contraste se hace intravenoso y la examinacion en
tiempo real se hace 5 minutos posterior a la inyeccion del medio. Esta modalidad
ultrasonografica puede valorar vasos tan pequefios como de 40 micras (84).

Si es necesario, se puede hacer re-inyeccion de medio de contraste si el
reforzamiento inicial ya se perdié o es otra la estructura que se quiere valorar (82).

Los pdlipos pueden tener hiper-reforzamiento arterial en hasta 93% de las
lesiones, y otro porcentaje tienen igual reforzamiento que el parénquima hepatico (84).

Se ha documentado que la ausencia de reforzamiento con contraste tiene un
100% de sensibilidad y 98% de sensibilidad para descartar tumores (81).

Los tumores malignos se caracterizan por tener vasos intralesionales
ramificados, tiempo de lavado mas rapido (menos de 60 segundos) (81) y destruccion

en la integridad de la pared vesicular (82).

67



SN
.\‘ ‘\ ) »

Y

»
\'\
s

A 3\’
-~
»
LN

ST

,"?
-
S
5
-

Figura 13. Ultrasonido reforzado con contraste de una masa protruyendo a la luz

de la vesicula biliar
Durante la fase arterial se observa tanto hiper-reforzamiento como vasos ramificados (flechas)

Tomado de Zhuang B, et al. Contrast-enhanced ultrasonography improves the
diagnostic specificity for gallbladder- confined focal tumors. Abdom Radiol 2017; 43

Es importante saber que el contraste en la fase tardia de la vesicula se mantiene
por menor tiempo que en el higado, de esta manera se pueden evitar falsos positivos
por malignidad (81, 83).

Otro de sus usos es la caracterizacion del engrosamiento de la pared de la
vesicula biliar, para hacer diferenciacion entre colecistitis y cancer en la vesicula (81).
Lo tipico en la colecistitis es ver hiper-reforzamiento transmural homogéneo, de una
pared vesicular engrosada, este refuerzo es rapido e intenso y ocurre usualmente antes
gue el reforzamiento en el parénquima hepatico (83).

Esta valoracién debe hacerse de manera cautelosa pues algunas veces en
colecistitis y abscesos con perforacion se vera discontinuidad en la pared de la vesicula,

por lo que esta discontinuidad no es parametro para afirmar malignidad (82, 83).

2.8.4 Ultrasonido endoscopico

Es una modalidad diagndstica que ha tenido mucho auge recientemente.
Hay evidencia de que su uso es seguro y certero para evaluar desoérdenes

pancreatico-biliares en nifios.
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Tiene una sensibilidad de 94-98% documentando litiasis en la via biliar en
pacientes con dolor biliar pero con un ultrasonido de abdomen normal (51).

Las indicaciones mas frecuentes para este estudio son la sospecha de
coledocaolitiasis y la pancreatitis idiopatica o recurrente (32, 85).

Uno de los factores que hace al ultrasonido endoscopico tan superior en estos
pacientes es la posibilidad de detectar litos menores de 5mm (51). Estos litos son
frecuentemente la causa de pancreatitis idiopética, y en menor proporcién de otras
patologias como colecistitis y colangitis (86). Antes habia desconocimiento de su
presencia en nifios pero ahora que se sabe que son una realidad, se ha ampliado los
estudios con ultrasonido endoscépico.

Otras indicaciones de patologias pancreato-biliares en las que el US
endoscopico se esta utilizando en poblacion pediatrica son el quiste de colédoco, la
pancreatitis autoinmune, lesiones malignas pancreaticas o biliares, la estenosis pildrica,
la enfermedad inflamatoria intestinal, y las lesiones vasculares del higado (87).

Hay dos tipos de modalidades de estudio, la lineal y la radial y también
variaciones en los transductores lo que les confiere distinta sensibilidad. Todos los

transductores tienen posibilidad de ver flujo Doppler (87).

Figura 14. US endoscépico radial mostrando colelitiasis
El foco ecogénico sefialado en la pared de la vesicula biliar es un lito de 3mm

Tomado de Neff L, Mishra G, Fortunato J, Laudadio J, Petty J. Microlithiasis, endoscopic
ultrasound, and children: not just little gallstones in little adults. Journal of Pediatric
Surgery 2011; 46
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Esta modalidad diagnostica también es utilizada cuando la probabilidad de
coledocolitiasis existe pero es baja, por lo que no se justifica una CPRE (85, 87, 88). Su
certeza diagnosticando litos en el colédoco es de alrededor del 97% (51).

Dentro de sus ventajas se encuentra la ausencia de radiacion ionizante y la
posibilidad de interpretacion en tiempo real (87).

En paciente pediatrico se realiza bajo anestesia general o sedacion profunda.
Ademas se combina con la guia fluoroscopica en caso necesario (88).

Dentro de las complicaciones que se pueden dar con su realizacidén se encuentra
la perforacion del TG, la infeccion y la hemorragia (87). En caso de sangrado, mediante
la misma técnica endoscopica se puede colocar agentes hemostéticos o bien un clip en
el sitio de sangrado (88).

Se administra antibiotico profilactico solamente si el procedimiento tiene un
objetivo terapéutico y se puede acompafar a su uso un medio de contraste como los
anotados en la previa seccién si se desea estudiar alguna lesion con sospecha de
malignidad (88).

El rol del ultrasonido endoscépico con miras al enfoque terapéutico continta
evolucionando, se puede acceder a la via biliar, a la via pancreatica y propiamente al
pancreas (87). Se pueden realizar intervenciones guiadas por ultrasonido endoscépico,
como procedimientos de drenaje y terapias de inyeccion (88).

La realizacion de endoscopia y ultrasonido endoscépico tiene algunas
limitaciones técnicas que hace que su uso no esté ampliamente extendido a todos los
centros pediatricos. Al igual que en adultos, no todos los gastroenterdlogos pediatricos
realizan este tipo de estudios dado la falta de entrenamiento; y ademas en nifios por el
poco volumen de pacientes que requieren de este tipo de estudios hay menor posibilidad
de obtener una rapida curva de aprendizaje.

En el Hospital Nacional de Nifios aun no se cuenta con personal entrenado en la
realizacién de este estudio, se recurre a la disponibilidad y el recurso fisico para su

realizacién en el Hospital San Juan de Dios.

2.8.5 Tomografia axial computarizada

Su uso en pediatria para el diagndstico o seguimiento de patologias de la via
biliar es muy limitado, debido a la radiacion que involucra y la necesidad ocasional de
utilizar medio de contraste (14).

Cuando se utiliza, lo primero que se realiza es un scan sin medio de contraste,

que involucre el higado, la vesicula biliar y los ductos biliares, que sirva como punto de
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comparacion para las imagenes que si llevan medio de contraste, esto porque hay
algunos litos que pueden oscurecerse ante la administracién del medio de contraste. Se
utiliza la fase venosa portal para las patologias que no representan malignidad (14).

Se recomienda que los cortes sean delgados y se administre contraste IV
durante la fase pancreética o portal (63).

Es el estudio de eleccion para colecistitis y pancreatitis aguda (26).

En colecistitis se puede visualizar enfisema en la pared de la vesicula biliar,
formacion de abscesos o bien la perforacién de la vesicula (51). También se puede
visualizar fluido alrededor de la vesicula biliar o reforzamiento en la pared (52).
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Figura 15. Scan de tomografia axial computarizada para colecistitis

Se observa una vesicula biliar dilatada, con paredes engrosadas, fluido alrededor de la mismay

reforzamiento de la grasa circundante.

Tomado de Poffenberger C, Gausche-Hill M, Ngai S, Myers A, Renslo R. Cholelithiasis
and its complications in children and adolescents: Update and case discussion. Pediatric
Emergency Care 2012; 28 (1)

La indicacion para TAC en pancreatitis aguda es cuando haya diagnéstico
incierto, se desee confirmar la severidad basado en los predictores clinicos, o haya fallo
en respuesta al tratamiento conservador con deterioro clinico. El tiempo 6ptimo para
realizar la valoracion inicial por TAC es al menos 72-96 horas del comienzo de los

sintomas (63).
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Para el estudio de severidad en pancreatitis aguda existen muchas escalas
utilizando los estudios de imagenes, pero pocas de ellas han sido validadas en pacientes
pediatricos.

La escala de Baltazar es un instrumento que mide el indice de severidad segun
los hallazgos a la tomografia de la apariencia del pancreas y la extension de la necrosis.
Un estudio realizado en el 2012 por Lautz T y su equipo es el primero en revisar y validar
la utilizacion de esta escala luego de aplicarla en 64 nifios con pancreatitis de los que
17% eran pacientes con etiologia biliar, provee informacion de cuales nifios van a tener
complicaciones mayores secundarias a la pancreatitis. Tiene en esta poblacién una
sensibilidad del 81% y una especificidad del 76% (89).

Si bien se recomienda en estos casos el uso de la tomografia, debe recordarse
gue este estudio tiene como desventaja el hecho de que expone al nifio a gran cantidad
de radiacion ionizante (52).

2.8.6 Resonancia magnética

La colangioresonancia es un método muy exacto en diagnosticar problemas
pancreatobiliares en nifios, por lo que este podria ser un método cada vez mas utilizado
con este objetivo.

Es el método de estudio de eleccién en caso de sospecha de litos en el colédoco,
sobre todo en aquellos pacientes en donde los hallazgos ultrasonogréaficos son poco
concluyentes, por ejemplo dilatacion del colédoco sin poder documentar los litos (51).

También es ampliamente utilizada en pancreatitis y colecistitis (52).

La preparacion del estudio en paciente pediatrico es muy detallada y vital para
obtener imagenes adecuadas. Debe ser ajustada a la edad, peso y cooperacién del
paciente.

En estudios de la via biliar se recomienda que previo a su realizacién haya un
periodo de ayuno, para favorecer la distension de la vesicula biliar y disminuir la
peristalsis. Este ayuno es recomendado de 3 horas en nifilos mejores de 3 afios, 6 horas
en nifos de 3 a 6 afios, y 8 horas en nifios mayores (13).

Para la valoracion de la via biliar existen dos técnicas posibles de resonancia
magnética, una es la colangiopancreatografia magnética sin contraste, y la otra es la
colangiografia magnética hepatobiliar con agentes de gadolinio (13).

En la colangioresonancia sin medio de contraste IV, la sefial que se obtiene es
generada por los fluidos estéticos que se encuentran dentro del &rbol biliar, esto se

considera como un “medio de contraste intrinseco” que permite visualizar de manera
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simultanea los conductos biliares y en una medida un poco menor, los conductos
pancreaticos. Los litos ductales se ven en la RMN como defectos de llenado
intraluminales hipointensos (14).

Los medios de contraste que se utilizan pueden ser tanto extra celulares (orales)
como los de agentes de gadolinio.

La resonancia con medio de contraste de gadolinio juega un rol importante para
valorar lesiones hepaticas especificas (por ejemplo tumores), y para valorar la excrecién
biliar, por lo que su uso se puede extender a la valoracion anatémica pre operatoriay a
la identificacion de complicaciones postoperatorias, como fuga biliar (13, 18).

En nifios menores de un afio, los ductos intrahepéticos son dificiles de visualizar
aun en colangioRMN debido a la resolucién espacial, que va de 1,3 a 2,3mm. Una
manera de contrarrestar esto seria aumentar el tiempo del scan o su velocidad (90, 91).

De igual manera en paciente pediatrico se deben hacer ajustes en los coils para
mejorar la recepcion en la imagen (91).

En la coledocolitiasis los hallazgos en la RMN se resumen en dilatacién de la via

biliar extrahepética en relacion con un lito en el colédoco.

Figura 16. Estudio de RMN de un nifio con colelitiasis y coledocolitiasis
La imagen muestra multiples defectos de llenado (vacios redondeados intraluminales) en vesicula
(asterisco), cistico (cabeza de flecha) y colédoco (flecha)

Tomado de Aboughalia H, et al. Pediatric biliary disorders: Multimodality imaging

evaluation with clinicopathologic correlation. Clinical Imaging 2021; 75: 34-45.
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Las imagenes pueden ser obtenidas en 2D y 3D.

Una variacion es el estudio con inyeccién de secretina, con lo que se puede
visualizar adecuadamente el conducto pancredtico en su unién con el colédoco. En el
paciente pediatrico la dosis de secretina es de 0,2mcg/kg, con una dosis maxima de
16mcg, siendo la contraindicacion para su uso tanto la alergia conocida como el contexto
de pancreatitis aguda (13, 90). De igual manera se puede utilizar un colerético que
aumenta la excrecion de bilis para ver mejor los ductos biliares (90).

Los estudios en adultos han demostrado una sensibilidad de mas de 90% y
especificidad de casi el 100% (18). Cuando se realizan cortes delgados, se aumenta la
capacidad de detectar problemas intraductales, como los litos, siendo que la deteccion
de los mismos puede llegar a tener un 97% de sensibilidad (14).

Dentro de sus ventajas se encuentra que no es invasivo, ademas evita la
exposicion a radiacion ionizante mientras que ofrece una lectura acertada de la via biliar
(13). En pacientes muy pequefios en los que no se pueda realizar CPRE, esta altamente
recomendada (32).

Sus limitaciones incluyen la accesibilidad, el costo y el tiempo en su realizacion
(62). Ademas de que no esta disponible en el contexto agudo o de urgencia,
adicionalmente tiene la desventaja del uso de sedacién para realizarse (52). Se
recomienda sedacién en todo menor de 6 afos (92). Los menores de 6 meses se
podrian sedar con Hidrato de cloral a dosis de 50-100mg y los mayores de esta edad
con Midazolam (91).

Actualmente se ha visto mucha utilidad de la Colangioresonancia remplazando
la Colangiografia retrégrada endoscopica (CPRE), siendo mucho menos invasivo (91).
Ademas su uso ha hecho que se disminuya la necesidad de la Colangiografia
transoperatoria, por lo tanto disminuyendo los riesgos de la canulacion y exploracion de
la via biliar (18).

2.8.7 Centellografia hepatobiliar

Es un método relativamente reciente en la valoracién de la via biliar.

La evaluacion con centellografia utiliza Tecnecio-99 para la valoracién funcional
del sistema biliar, incluye la valoracion dindmica tanto de la captura de la sustancia por
el higado como la eventual visualizacién del arbol biliar y su excrecion al intestino, todo
en un periodo de una hora en contexto normal (13).

Se puede utilizar la inyeccion de colecistoquinina para inducir a la motilidad de

la vesicula biliar.
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Como la obstruccién de la via biliar puede darse a distintos niveles, se ha visto
utilidad en colelitiasis, en colecistitis en donde se demuestre la obstruccion del cistico,
del colédoco e incluso en desordenes funcionales de la via biliar.

En patologia litihsica de la via biliar rara vez es utilizado dado la disponibilidad
amplia de otros medios de estudio (26).

Puede utilizarse para detectar obstruccién del conducto cistico tras ver el fallo de
la vesicula biliar en llenarse luego de la inyeccién IV del radiotrazador (51).

La centellografia hepatobiliar con 4cido iminodiacético marcado con tecnecio-99
(HIDA) tiene mucha utilidad en desordenes funcionales de la vesicula biliar. Un examen

normal muestra una fraccion de eyecciéon de al menos 40% en una hora.

Parameter 99m Technetium
Bkgd Correction On Ejection Fraction 30 %
Decay Correction On EF interval begin 40 mins
EF interval end 98 mins
T Max 40 mins
T Min 101 mins
Series Description: HEPATOBILIARY CCK Series Date: 4/2/2019
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Figura 17. Estudio de HIDA con estimulo de colecistoquinina en paciente con
disquinesia biliar
La imagen muestra un volumen significativo del radiotrazador remanente en la vesicula (flecha) a la vez
gue se observa en el duodeno (cabeza de flecha), la curva de eyeccién muestra anormalidad, con una
fraccion de eyeccion del 30% a las 2 horas.

Adaptado de Aboughalia H, et al. Pediatric biliary disorders: Multimodality imaging

evaluation with clinicopathologic correlation. Clinical Imaging 2021; 75: 34-45.

Este estudio requiere mucho tiempo para su realizacion, en nifios muchas veces
necesita sedacion, ademas que no estd siempre disponible en el contexto de
urgencia/emergencia y tiene el detalle contraproducente de la exposicion del paciente a

radiacion (52). Su uso es muy limitado en nuestro medio.
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2.9 Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)

Desde la introduccion de la endoscopia en adultos en 1960, la endoscopia
diagnéstica en nifios también ha venido a formar un procedimiento de rutina, y
recientemente también los procedimientos terapéuticos (93).

La Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es una técnica que
se utiliza tanto para la evaluacion como el tratamiento de los des6rdenes pancreético-
biliares.

Muchas veces se requiere del apoyo de los endoscopistas de adultos dado su
entrenamiento y practica mayor (93).

Ademas del endoscopista con entrenamiento adecuado, se recomienda un
endoscopio pediatrico de manera preferente en todo paciente menor de 3 afios (21).

Este procedimiento requiere anestesia general o sedacion sobre todo porque
esto disminuye las posibles complicaciones, se recomienda el acompafiamiento de un
Anestesidlogo Pediatrico para esto. El ayuno requerido es de 6 horas para solidos, 4
horas para leche materna y 2 horas para liquidos claros (93).

Se utiliza medio contrastado en la via biliar para acompafiar el procedimiento con
fluoroscopia (94).

Segun Varadarajulu (2004), las indicaciones de CPRE se dividen en cuatro
categorias:

1. Sospecha de obstruccion biliar (pruebas de funcién hepética alteradas con
patrén colestasico, anormalidad en el sistema ductal biliar por estudio de
imagenes o un estudio de imagen que documente coledocolitiasis)

Pancreatitis aguda, recurrente o crénica

Sospecha de lesién a la via biliar postquirtrgica

4. Sospecha de dafio al conducto pancreatico causado por trauma (85)

Dicho de otra manera, habran indicaciones diagndsticas (como identificacion de
coledocolitiasis, microlitiasis, masas pancreaticas o biliares) y terapéuticas (como
liberacion de la obstruccion biliar, drenaje de lesion quistica pancreatica o colecciones
peripancreaticas) (93).

En pacientes pediatricos se utiliza también para anomalias congénitas, como
pancreas divisum, quiste de colédoco, atresia de la via biliar; y en valoraciones
posteriores a trauma pancredtico o trasplante hepético (94). Ninguna de estas

indicaciones son objetivo en la investigacion actual.
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Tiene una sensibilidad que va del 80 al 93% y una especificidad entre 99 y 100%.
Sin embargo, dado su naturaleza invasiva se reserva tipicamente para pacientes con
alto riesgo de colelitiasis (9).

Dentro de los procedimientos terapéuticos se encuentra el drenaje con balén, la
colocacion de stent, la aspiracion con aguja fina, la esfinterotomia endoscopica (biliar,
pancreatica o de la papila) y la cistogastrostomia (85, 93).

Algunos pacientes con coledocolitiasis requieren de manera urgente la CPRE
acompafada de drenaje biliar (93). Es necesaria realizarla de manera urgente (menos
de 24 horas) en caso de colangitis aguda por obstruccion (63).

La esfinterotomia endoscoépica es uno de los métodos mas exitosos para la
extraccion de los litos en la via biliar, se puede realizar antes de la colecistectomia o en
el postoperatorio cuando hay retencion de litos en el colédoco (35). En paciente
pediatrico se relaciona con muy baja tasa de eventos adversos y complicaciones a largo
plazo (93).

La endoscopia con dilatacién de la papila con balén también es una opcién para
facilitar la extraccion de litos de gran tamafio (51).

En pancreatitis aguda, normalmente la CPRE se utiliza para el manejo de las
complicaciones causadas por la coledocolitiasis, no hay recomendacion para la
realizacion 6ptima del procedimiento en un paciente pediatrico con pancreatitis biliar
aguda; por su parte en pancreatitis cronica normalmente la utilizacién va dirigida al
tratamiento de las complicaciones (93).

Si hay sospecha de un dafio ductal mayor, se recomienda la CPRE con insercion

de stents y dilatacion con balon subsecuente (12).

Figura 18. Realizacion de CPRE en varios contextos

A. Se confirma el dafio ductal mayor por la extravasacion del medio de contraste /

B Colocacion de un stent biliar / C. Dilatacion con balén de una estenosis biliar
Tomado de McHoney M, Kiely E, Mushtaq I. Color Atlas of Pediatric Anatomy,
Laparoscopy and Thoracoscopy. Springer 2017.

77



El éxito en CPRE se describe como la canulacion exitosa del ducto biliar con una
resolucion satisfactoria del estudio diagnostico o de la intervencién terapéutica deseada
(85). En nifios la CPRE tiene tasas de éxito comparables con adultos, de alrededor del
90% o mas (18).

Desde que se extendié el uso de la CPRE, disminuyd la necesidad de la
exploracion de la via biliar o colangiografia transoperatoria (33, 94).

La Asociacibn Americana de Endoscopia Gastrointestinal ha descrito una

clasificacion en la dificultad de la CPRE, como se anota a continuacion:

Procedimientos biliares Procedimientos pancreéticos
Colangiograma diagnostico Pancreatograma diagnostico
Citologia biliar Citologia pancreatica
Esfinterotomia estandar con remocion
Grado | .
de litos menores a 10mm
Dilatacion de estenosis o colocacion
de stent
Colangiograma diagndstico en Pancreatograma diagndstico con
Grado I anatomia anormal anatomia anormal
Canulacion de la papila menor
Manometria de esfinter de Oddi Manometria
Colangioscopia Pancreatoscopia
Grado Il Terapia en anatomia anormal Todas las terapias pancreaticas

Remocion de litos intrahepaticos

Litotripsia

Figura 19. Grado de dificultad para CPRE segun la Asociacién Americana de
Endoscopia Gastrointestinal
Adaptado de Varadarajulu S, Wilcox C, Hawes R, Cotton P. Technical outcomes and

complications of ERCP in children. Gastrointestinal Endoscopy 2004; 60:3

La tasa de complicaciones de la CPRE es de alrededor del 11% (26, 95).

Las complicaciones mas frecuentes descritas tras la CPRE son sangrado,
colangitis, colecistitis, pancreatitis y en menor cantidad la perforacién gastrointestinal o
de retroperitoneo (32, 85, 93).

La pancreatitis post-CPRE se ve en 9 a 14,7% de los pacientes a los que se
realiza el procedimiento (74). Es la mas importante de las complicaciones.

La mayoria de los episodios de pancreatitis post-CPRE es leve (hasta un 90%

de los casos que la desarrollan), pero el porcentaje que desarrolla enfermedad grave
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podria requerir estancia prolongada, manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos y sus
consecuencias podrian ser mortales (96).

Se ha documentado que es mas frecuente al realizar procedimientos de CPRE
terapéutica que en diagndstica (93).

Los factores de riesgo para pancreatitis post-CPRE en adultos son la canulacion
dificil, las canulaciones repetidas y la inyeccion de algin material en la via pancreatica,
sobre todo si es de manera repetitiva (93, 96).

Especificamente en paciente pediatrico estos mismos factores juegan un rol
importante, y se adiciona el antecedente de pancreatitis recurrente, la esfinterotomia
pancreatica y la canulacion o colocacion de un stent en conducto pancreético (97).

La CPRE intraoperatoria tiene menos riesgo de pancreatitis post-CPRE pero
requiere un personal muy calificado en su realizacion, ademas de mayor tiempo
quirurgico (67).

El diagnoéstico de pancreatitis post-CPRE se hace con la elevacion de la amilasa
o lipasa 3 veces el limite superior normal, medido desde el dia posterior del
procedimiento hasta dos semanas después (97).

La administracion de AINES antes de una CPRE ha demostrado disminuir el
riesgo de pancreatitis en asociacion al procedimiento en pacientes adultos, y ahora es
una recomendacion de gran valor en las guias internacionales. Estas guias documentan
el uso de supositorio de indometacina para todo nifio mayor a 14 afios (93).

El principio en la utilizacion de este medicamento tiene que ver con el rol de los
antinflamatorios inhibiendo la fosfolipasa A2, la ciclo-oxigenasa y algunas interacciones
neutrdéfilos-endoteliales, que son mediadores en la patogénesis de la pancreatitis aguda.
Algunos de los AINES utilizados son la indometacina, el ibuprofeno, el ketorolaco y el
diclofenaco, en varios estudios se han comparado contra placebos y ha sido
estadisticamente significativa su disminucion en la incidencia de pancreatitis (96).

En nuestro medio hay disponibilidad de Indometacina para administracion via
rectal, a una dosis de 1-2mg/kg. Sin embargo, es sabido la dificultad en dar una dosis
exacta, por lo que hay varios estudios que recomiendan la utilizacién de medicamentos
con presentacion IV.

Pocos son los estudios disponibles actualmente especificamente para paciente
pediatrico. El primero de ellos, randomizado y controlado con placebo, es el publicado
en el 2020 por Troendle y su equipo, quienes utilizaron ibuprofeno IV a dosis de 10mg/kg
(méaximo 800mg) para comparar incidencia de pancreatitis contra pacientes a quienes
se les administré placebo. Se demostré menos dolor y menor incidencia de pancreatitis
post-CPRE en los pacientes que recibieron la medicacién, pero sin diferencia

estadisticamente significativa. Reportan los autores que los resultados deben analizarse
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detalladamente por representar a un grupo muy reducido de pacientes, e instan a la
realizacion de mas estudios similares pues la informacion en paciente pediatrico es muy
escasa (98).

Otro de los factores protectores descritos en adultos es la colocacién de uno o
varios stent pancreaticos en pacientes de alto riesgo de pancreatitis post-CPRE, y ha
sido muy estudiado y recomendado. Sin embargo, de manera opuesta en nifios se ha
visto que las tasas de pancreatitis mas bien aumentan al canular o colocar un stent en
el ducto pancreatico. Por lo tanto en nifios no se recomienda la colocacion de los mismos
de manera rutinaria (97).

La colocacién de estos stents se reserva para profilaxis en el contexto de alto
riesgo de pancreatitis post-CPRE como lo son la canulacion del ducto pancreatico y la
esfinterotomia pancreatica.

Uno de los detalles a tomar en cuenta en la CPRE es la exposicién a radiacion.
Las guias internacionales recomiendan medicion de la radiacion, uso de fluoroscopia
pulsada en vez de continua y uso de escudo de proteccién de radiacion, ya sea una
pantalla y/o chalecos plomados acompafados con protectores oculares (93).

Siempre se hace hincapié en que para evitar las complicaciones asociadas a la
CPRE, se considere bien su uso Unicamente en los casos que haya necesidad y se
cumplan los criterios previamente mencionados.

En caso de tratamiento endoscépico fallido se recomienda la colecistectomia
asociada con la exploracion de la via biliar transoperatoria y en casos que lo ameriten,

la colocacion de un tubo en T (51).
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2.10 Colecistectomia

La colecistectomia se indica para pacientes con al menos un episodio de célico
biliar o que hayan tenido colelitiasis complicada (20).

Hay otras indicaciones descritas en la literatura, como colelitiasis en enfermedad
hemolitica, en pancreatitis aguda recurrente de causa desconocida y también en
algunos casos de trauma con perforacion de vesicula biliar (18)

Existe controversia en cuanto al rol de la colecistectomia en casos de pacientes
con colelitiasis asintomética y disquinesia de la via biliar, sobre todo en pacientes
pediatricos en donde las series involucran menos pacientes (18). Sin embargo, los
reportes recientes documentan que si bien la historia natural de la colelitiasis en paciente
asintomatico no es conocida, se apoya cada vez mas la realizacion de la colecistectomia
en todos los litos de vesicula que no resuelven, como ya se discutié previamente.

Antes de la intervencién quirargica, se debe asegurar que el paciente tenga una
adecuada hidratacién intravenosa, ademas del control adecuado de la sepsis mediante
la administracién de antibiéticos intravenosos, y por ultimo, las condiciones del paciente
que puedan entorpecer el acto quirtrgico deben de ser investigadas y tratadas antes de
iniciar con la cirugia (17).

En el caso de un paciente que persista sintomatico, no es necesario repetir el
US antes de la cirugia si ya previamente hay uno que documente la colelitiasis (51).

La recomendacién para la realizacién de la cirugia es que sea en el contexto
electivo, con el paciente estable. En caso de colecistitis la recomendacion es que se
pueda realizar dentro de las 72 horas del inicio de los sintomas, esto para evitar la
dificultad técnica producto del proceso inflamatorio. Realizar la cirugia luego de esta
ventana de tiempo genera mayor riesgo de complicaciones (17).

Esta consideracion tan importante debe valorarse antes de realizar el
procedimiento, si hay inflamacién severa confirmada en estudio de imagenes, la
diseccién sera dificultosa y esto debe tomarse en cuenta en la planeacion quirlrgica,
recordando también que la conversién a una cirugia abierta nunca debe ser considerado
un fallo.

Los principios de la colecistectomia abierta y laparoscépica son basicamente los
mismos, siendo la diferencia la incision que se realiza para el abordaje. Ambos
procedimientos deben realizarse bajo anestesia general, con intubacion endotraqueal.
En el paciente pediatrico es muy importante el acompafamiento de un Anestesiélogo
pediatrico. Se recomienda la colocacion de una sonda nasogastrica para descompresion

géstrica, y ademas una sonda uretral o maniobra de Crede para vaciar la vejiga (16).
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2.10.1 Colecistectomia laparoscopica

La colecistectomia laparoscépica es un procedimiento aceptado mundialmente
a partir de 1989 y es actualmente el tratamiento de eleccién en la colelitiasis sintomatica
(13, 19).

El procedimiento quirargico descrito como gold-standard en la literatura consiste
en abordaje laparoscopico con cuatro puertos. El material que se requiere es:

e 1 trocar de 10mm

e 3 trocares de 5mm

e Lente de 5mm, 30°

e 2 graspers de 5mm

¢ 1 Maryland de 5mm

e Endograpadora de 5mm

o 1 Tijerade 5mm

e 1 Bolsa de espécimen de 10mm

El paciente debe estar supino y asegurado a la mesa quirargica. Se recomienda
gue la mesa quirlrgica sea ajustable para fluoroscopia, por la eventualidad de tener que
realizar una colangiografia transoperatoria.

Todo el abdomen debe prepararse con técnica aséptica, desde el xifoides hasta
pubis y entre las lineas axilares posteriores de cada uno de los lados, para asegurar un
adecuado acceso en caso necesario (16).

Existen dos maneras de hacer el abordaje quirdrgico en la colecistectomia
laparoscépica: la posicion francesa (de Dubois) y la americana (de Reddick Olsen). En
la posicion francesa el paciente estara en litotomia, el cirujano entre las piernas del
paciente, el asistente a la izquierda del paciente y la instrumentista a la derecha del
paciente. En la posicion americana el paciente estara en supino con los brazos en
abducciodn, el cirujano a la izquierda del paciente, la instrumentista a la izquierda del
cirujano, y el asistente a la derecha del paciente (12).

Sin embargo, otras variaciones recomendadas en la literatura revisada se basan
en la posicion americana pero con el paciente con brazos a los lados, con el cirujano a
la izquierda del paciente y el asistente que utiliza la camara a la izquierda del cirujano,
ademas un segundo asistente que retraerd la vesicula, ubicado a la derecha del

paciente, como se ve en la imagen a continuacion:
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Anestesitlogo

Monitor
principal

Monitor
secundario

Cirujano Cirujano

asistente

Asistente encargado
de camara

Figura 20. Ubicacion del personal y equipo recomendada para la colecistectomia
laparoscépica

Adaptado de McHoney M, Kiely E, Mushtag |. Color Atlas of Pediatric Anatomy,

Laparoscopy and Thoracoscopy. Springer 2017.

Antes de iniciar la cirugia, se recomienda la colocacion de un antibiotico
adecuado, esto puede obviarse en colecistectomias electivas y no complicadas (12).
Las recomendaciones antibidticas en colelitiasis complicadas ya se anotaron
previamente.

La cirugia se inicia con la colocacion del puerto umbilical. Se recomienda
colocarlo con técnica abierta, de Hasson, y ser& con el trocar de 10mm, con reductor de
5mm, en donde ademas se realizard la extracciéon de la vesicula, que idealmente debe
hacerse en una bolsa de espécimen (16).

Una vez colocado el trocar, puede ser necesaria la fijacion del mismo a la piel

del paciente, segun la literatura se podria utilizar una sonda flexible colocada fuera del
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trocar y hacer una sutura desde esta sonda a la piel del paciente (16). En nuestro medio,
esto se podria lograr utilizando una sonda Foley o de alimentar cortada en segmentos
de 1,5cm en la punta de cada trocar.

Se realiza el neumoperitoneo y se hace una laparoscopia diagndéstica inicial. La
valoracién de los sitios de colocacion de los puertos se hara posteriormente.

Para posicionar el resto de trocares se habla de la necesidad de valorar factores
como la edad (altura y peso) del paciente, el tamafio del higado, la localizacion de la
vesicula, y la preferencia del cirujano. La literatura refuerza utilizar tres puertos
subcostales: el mas lateral para la traccion de la vesicula, el del medio para la mano
izquierda del cirujano y el mas medial ubicado a la izquierda del ligamento falciforme,
para la mano derecha del cirujano (12).

En el puerto de trabajo epigastrico también se puede hacer la colocacion del
trocar de 10mm para la eventual extraccion de la vesicula o en caso de que s6lo haya
disponible lente de 10mm.

Algunas variaciones en la colocacién de trocares estan descritas, una consiste
en la colocacién del trocar mas inferior justo superior a la ingle, aprovechando el pliegue

cutaneo para que el resultado estético sea mejor (99).

Figura 21. Sugerencia de colocacion de trocares para colecistectomia
laparoscopica

Tomado de Puri P, Hollwart M. Pediatric Surgery. Springer Surgery Atlas Series 2006.

La mesa quirdrgica se posiciona en posicién de semi-Fowler para permitir que el
colon transverso y las asas intestinales no estén tan cerca del campo quirdrgico.
También se recomienda darle side a la mesa quirdrgica de manera que el lado derecho

del paciente quede elevado (16).
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La manipulacién inicial de la vesicula sera con Grasper, que sujeta el fondo de
la misma (desde el trocar mas lateral, derecho), y la retrae hacia cefalica, para permitir
una adecuada exposicion de la bolsa de Hartman y el segmento proximal del cistico
(12).

La traccion del fondo de la vesicula se realiza por el asistente o segundo cirujano,
se puede hacer también desde un trocar de 3mm o un puerto de trabajo sin trocar por
el que solo se introduce el grasper, dado que esta traccion sera constante practicamente
durante toda la cirugia.

La seguridad de la colecistectomia laparoscépica depende de la correcta
ubicacion de ciertos puntos de referencia, siendo la mas importante el triangulo de Calot
(también conocido como triangulo hepatobiliar o cistohepético), que es el espacio
anatomico bordeado por el conducto hepatico comun medialmente, el conducto cistico
lateralmente y superiormente el aspecto superior de la arteria cistica o bien el borde
inferior del higado (12).

Right hepatic
artery

Calot's triangle Cystic artery

Left hepatic

Neck artery

Body of
gallbladder

Common hepatic
duct

Celiac artery

Liver edge

Fundus of
gallbladder

Cystic duct _
Common hepatic

artery

Hartmann's
pouch

Supra duodenal
common bile duct

Intraduodenal common

Cystic duct bile duct

Duodenum

Figura 22. Tridngulo de Calot y anatomia esencial de estructuras circundantes
Tomado de McHoney M, Kiely E, Mushtaq I. Color Atlas of Pediatric Anatomy,
Laparoscopy and Thoracoscopy. Springer 2017.

La diseccion del triangulo de Calot permite ubicar la arteria cistica, que cruza el
triangulo de medial a lateral; esta se debe ligar lo mas cercano a la vesicula. También
se identifica en el triangulo de Calot un nédulo linfatico que puede verse aumentado de
tamafio en pacientes con colecistitis 0 colangitis, que puede removerse sin problema
12).

Se recomienda la diseccion con Hook, que es efectivo y es un dispositivo
normalmente accesible y barato. La diseccién se continla para liberar y exponer
adecuadamente el conducto cistico, siguiendo con la exposicion el triangulo de Calot,

para esto se combina la diseccion con Hook y el Maryland en la mano derecha del
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cirujano, mientras que en la izquierda expone las estructuras. Se debe esqueletizar en
conducto cistico y la arteria cistica (12).

Se debe tener cuidado con el uso de energia térmica en exceso, sobre todo cerca
del colédoco, pues puede haber dafio térmico inadvertido.

En algunas extrafias ocasiones el cistico podria estar ausente y la vesicula biliar
drena directamente al colédoco, esta es de importante conocimiento en las
intervenciones quirdrgicas para prevenir complicaciones durante el procedimiento de
colecistectomia (11).

Tanto la arteria como el conducto cistico pueden ser divididos con un dispositivo
de energia o bien con clips/grapas (dos endoclips proximales que quedan en el paciente,
uno distal), la division de las estructuras se hace con la tijera laparoscépica (12).

Se recomienda que la colocacion de los clips sea lo mas cercano al infundibulo.

Figura 23. Laparoscopia del triangulo de Calot
Tomado de McHoney M, Kiely E, Mushtaq I. Color Atlas of Pediatric Anatomy,
Laparoscopy and Thoracoscopy. Springer 2017.

Previo a la division de las estructuras, se hace la valoracion de necesidad de
colangiografia transoperatoria, si este es el caso, se realiza el procedimiento como se
explica en el apartado respectivo.

Posteriormente se realiza la separacion de la vesicula biliar del lecho hepético
utilizando cauterio o tijera, y con especial atencion en la tensién adecuada. Al finalizar
esta separacion se debe revisar el lecho hepatico en blsqueda de sangrado residual o

fuga biliar (12).
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Figura 24. Liberacion de la vesicula biliar del lecho hepatico

Tomado de Puri P, Hollwart M. Pediatric Surgery. Springer Surgery Atlas Series 2006.

Al separar completamente la vesicula, se hara el cambio del lente de su
ubicacion umbilical hacia los trocares su costal izquierdo o en linea media, para
visualizar adecuadamente la extraccion de la vesicula (16).

La vesicula sera removida en una bolsa de espécimen, introducida por el puerto
de 10mm de ubicaciéon umbilical. Si no se logra la extraccién por su volumen, se puede
punzar la vesicula dentro de la bolsa de espécimen y aspirar el contenido de bilis,
evitando la fuga a la cavidad peritoneal.

Si no hay disponibilidad de bolsa de espécimen, se puede extraer la vesicula
inserta en el trocar si tu tamafo lo permite, o bien ampliar un poco la insicion para
extraerla.

Si hay litos presentes y no se logra exteriorizar, se puede abrir la vesicula cuando
esté parcialmente exteriorizada y utilizar forceps para remover los litos poco a poco (16).

Siempre debe hacerse una ultima evaluacion del lecho antes del cierre. El cierre
se puede hacer a gusto del cirujano con sutura absorbible para fascia de las incisiones
mayores a 5mm (para prevenir hernia incisional), y luego sutura no absorbible o goma
biologica para piel (12).

Se recomienda la colocacién de bupivacaina en todas las incisiones.

Algunos factores se ha visto que aumentan el tiempo operatorio, como lo son la
obesidad, los datos de inflamacion local, los abscesos y la mala identificacion de las
estructuras de la via biliar.

Si bien no hay estudios randomizados a gran escala que comparen la

colecistectomia abierta vrs la laparoscépica en pacientes pediatricos, es bien conocido
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que la cirugia minimamente invasiva genera menos trauma, reduccién del dolor, menor
estancia hospitalaria y resultados cosméticos mejores que su contraparte abierta (17).
Tras una colecistectomia laparoscopica esta descrito el egreso temprano en
caso de pacientes sanos y que no presenten complicaciones transoperatorias.
Algunos cirujanos utilizan una diseccidn en sentido contrario: del fondo de la
vesicula hacia el porta hepatis, en caso de inflamacién severa con edema de las

estructuras (16, 67). El plano se separacion debe ser pegado a la vesicula biliar.

2.10.2 Variaciones en la técnica quirdrgica

Otra variacion de la colecistectomia es la técnica de puerto Unico (SILS). Se
requiere una incision de 2 cms en el ombligo, usando un puerto tipo SILS o el Tri-Port
de Olympus. Se colocan dos instrumentos de trabajo y el lente en el mismo para la
realizacion de la colecistectomia igual a la técnica de 4 puertos. La traccion de la
vesicula se hace desde cuadrante inferior derecho introduciendo el grasper sin trocar.

Su Unica ventaja es la cosmética.

2.10.3 Colecistectomia subtotal

Es una de las técnicas recomendadas en casos en donde la identificacion
anatomica de las estructuras es muy dificil, que podria ser secundario a obesidad,
adherencias, inflamacién crénica o aguda, fibrosis, distension importante de la vesicula
o0 bien cirrosis (67).

Es un procedimiento en el que se asegura la posibilidad de drenar la vesicula
biliar inflamada pero sin remover por completo el 6rgano, evitando de esta manera el
dafio a la via biliar. Se utiliza en casos de disecciones dificiles, normalmente en cuadros
inflamatorios subagudos (o con méas de 72 horas de inicio de los sintomas) (57).

Se utiliza tanto en técnica abierta como laparoscopica (67).

Se puede realizar de manera fenestrada, es decir dejando la vesicula abierta y
en cistico cerrado, o bien de manera reconstructiva que quiere decir que la vesicula se
abre de manera parcial, los litos se remueven y se vuelve a cerrar con suturas (57).

Esta estrategia quirargica se utiliza solo en casos extremos, tiene baja tasa de
hemorragias y de lesion a la via biliar, pero alta posibilidad de fistulas biliares que

eventualmente requieren manejo con stent (57).
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No debe verse como un fallo en la técnica sino como una herramienta mas para
lidiar con disecciones dificiles (67).
En algunas de las referencias se le conoce como una técnica que “saca del

apuro” cuando no se pueden identificar los puntos de referencia.

2.10.4 Colangiografia transoperatoria

El rol de la conlangiografia transoperatoria de rutina en pacientes pediatricos es
debatido; de acuerdo a la mayoria de autores se indica Unicamente en el caso de una
diseccion particularmente dificil en donde la anatomia de la via biliar es poco clara (12).

También es util en casos en que el conducto identificado como cistico sea mas
grande de lo que deberia (16). Otros autores hacen referencia a que su uso deberia
estar limitado a aquellos casos en que exista como hallazgo incidental transoperatorio
un lito impactado en el cistico (18).

Se recomienda también en casos en donde haya evidencia ultrasonografica o
por RMN de litos en el colédoco sin poderse realizar la CPRE como tratamiento previo
a la colecistectomia (32). Otro uso posible de este procedimiento es el diagnostico de

las lesiones a la via biliar de manera temprana, en el transoperatorio (51).

Figura 25. Vista laparoscoOpica de Colangiografia
Tomado de McHoney M, Kiely E, Mushtaq I. Color Atlas of Pediatric Anatomy,
Laparoscopy and Thoracoscopy. Springer 2017.

La técnica consiste en colocar un clip en la union del cistico con la vesicula biliar,
luego seccionar parcialmente el conducto cistico para introducir un catéter y hacer el
estudio contrastado. Se requiere ser muy meticuloso para evitar que haya entrada de

aire al sistema, y que las burbujas puedan ser confundidas con litos (12).
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Alguna literatura recomienda la utilizacion de una canula muy delgada, 8-12
Gauge, que puede ser insertada directamente desde la pared abdominal, otros autores
recomiendan la utilizacion de una sonda con balén, que permita que se mantenga la
sonda en su lugar dentro del cistico (16).

El conlangiograma se realiza en una mesa de fluoroscopia y siempre es
importante asegurarse que no haya fuga del medio de contraste instilado.Los hallazgos
pueden ir desde una via biliar sin litos, con anomalias anatomicas como dilatacién de

los conductos, o bien, la presencia de litos o barro biliar en el cistico o colédoco.

v

A

Figura 26. Colangiografia transoperatoria que muestra un colédoco dilatado pero
libre de litos

Tomado de Chan S, Currie J, Malik A, Mahomed A. Paediatric cholecystectomy: Shifting

goalposts in the laparoscopic era. Surgical Endoscopy. 2007; 22(5).

Si la colangiografia es negativa por litos, se retira el catéter e inmediatamente se
coloca un clip en el cistico que fue abierto.

Si la conlangiografia es positiva por litos hay tres opciones en cuanto a la
intervencion a realizarse: la primera seria convertir la cirugia a abierta y realizar una
exploracién de la via biliar; la segunda seria completar la colecistectomia laparoscopica
y luego llevar al paciente a una CPRE; y la tercera seria en el mismo momento quirirgico
realizar una endoscopia y explorar la via biliar, en paciente grande con el endoscopio
flexible y en paciente pequefio con un cistoscopio (16).

Lo importante es que siempre se extraigan los litos de la via biliar.

La colangiografia transoperatoria tiene hasta 25% de falsos positivos (32).
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2.10.5 Complicaciones durante y después de la cirugia

Llama la atencion que, a pesar del aumento en la realizacibn de este
procedimiento quirdrgico por cirujanos pediatricos, no hay una elevada tasa de
complicaciones. Parte de la explicacion podria ser que la anatomia biliar es mas clara
en el paciente pediatrico, esto porque los nifios usualmente no tienen la vesicula biliar
tan crénicamente inflamada como en adultos, también porque los detalles anatémicos
son mas notorios en el contexto de menor cantidad de tejido adiposo (17).

Las complicaciones mas usuales del procedimiento son el sangrado, la sepsis
del sitio quirurgico, la perforacién transoperatoria de la vesicula biliar y la lesion a la via
biliar.

La perforacién transoperatoria de la vesicula biliar, que resulta en que los litos y
la bilis se derrame en la cavidad, puede suceder en 4-19% de las laparoscopias. Si no
se extraen los litos, el paciente puede desarrollar secuelas como dolor o infeccién del
sitio quirargico. Siempre se deben extraer los mismos, pero esta salida de material a la
cavidad no es una indicacién para convertir la cirugia y hacerla abierta (51).

Otras complicaciones eventuales son el sangrado o los dafios asociados a la
colocacion de trocares (17).

Los riesgos anestésicos en relacién con esta cirugia son mayores en infantes
menores de 1 afio en donde hay mas morbilidad cardiaca y mortalidad en comparacion
con niflos mayores (55).

La lesién a la via biliar se presenta en un 0,18-0,8% en las series descritas en
adultos (18). En pacientes pediatricos la lesién al colédoco se describié en el 4,5% de
los pacientes menores de 5 afios (55).

Uno de los errores mas frecuentes que genera la lesion a la via biliar es confundir
el cistico con el colédoco.

Esta complicacion es severa, con alta mortalidad, y usualmente ocurre cuando
la anatomia de la via biliar esta poco clara por la severidad de la inflamacion, también
por el uso del electrocauterio cerca del area portal; sin embargo su incidencia se puede
disminuir con la adecuada evaluacion anatdémica constante, incluso utilizando la
colangiografia transoperatoria (16).

Los factores de riesgo que pueden aumentar la posibilidad de lesién de la via
biliar son los litos impactado en el cistico, el sindrome de Mirizzi, un lito impactado en la
bolsa de Hartmann o anomalias en los ductos intrahepéticos (51).

En colecistitis, se recomienda una colecistectomia temprana para evitar el

empeoramiento de la inflamacion, la fibrosis y los riesgos quirdrgicos.
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Existe una clasificacion de las lesiones a la via biliar, como se muestra a

continuacion:

Clasificacion de las lesiones a la via biliar

A: Fuga del cistico o de un ducto aberrante

B: Fuga del colédoco, con o sin estenosis

C: Estenosis del colédoco, sin fuga

D: Transeccion completa del colédoco, con o sin pérdida de tejido

Figura 27. Clasificacion de las lesiones a la via biliar
Adaptado de Lammert F., Acalovschi M., Ercolani G., van Erpecum K. J., Gurusamy K.,
van Laarhoven C. J. et al.. EASL Clinical Practice Guidelines on the prevention,
diagnosis and treatment of gallstones. Journal of Hepatology. 2016; 65.

Toda lesién de la via biliar debe ser manejada por un equipo quirdrgico experto
en el tema. Si es necesario, se debe referir al paciente a un centro en donde se trate
pacientes de mayor complejidad.

En caso de laceraciones ductales parciales la reparacion se hace con sutura
absorbible fina y colocacion de un drenaje. Si hay un dafio ductal mayor, o una
transeccion ductal completa, se recomienda la hepaticoyeyunostomia en Y de Roux
realizada por el equipo quirtrgico de mayor experiencia en el procedimiento (17). Esta
reparacion en casos de transeccion completa del colédoco se recomienda realizar de 6
a 8 semanas luego de la injuria (51).

Otra complicacion menos comun es la fuga biliar persistente, que puede ser
secundaria a un problema en técnica quirtrgica o en el instrumento, tras el fallo del clip
ubicado en el mufién del conducto cistico, que podria aflojarse o caerse (12).

Si se evidencia la persistencia de fuga por el cistico durante la cirugia, esto
puede ser corregido con la ligadura respectiva o colocacién de clips en el conducto en
el momento. Sin embargo, la mayoria de estos dafios no se identifican en el momento y
requieren su abordaje mediante CPRE, para descartar que no haya un dafio ductal
mayor y colocar entonces stent (17).

La fuga biliar también podria darse tras la diseccion de una vesicula muy
adosada y profunda en el lecho hepético, pues puede haber persistencia de ductos de
Lucshka (tributarios de vias biliares intrahepaticas, que drenan directamente del higado
al cuerpo de la vesicula).

El Sindrome post-colecistectomia esta bien descrito en la poblacion adulta, se

manifiesta con dolor abdominal, diarrea e intolerancia a las comidas grasosas. En
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adultos se puede presentar hasta en un tercio de los pacientes en el periodo del primer
afo post-quirdrgico (19). En nifios, su incidencia no es bien conocida (18).

El inicio de los sintomas en el sindrome post-colecistectomia se puede dar de 2
a 25 dias luego del procedimiento quirdrgico (32).

Se han realizado estudios multiples para dilucidar la causa de dicho sindrome,
describiendo como opciones el reflujo duodenogastrico, elevacién ciclica de la presion
de via biliar y una respuesta anormal del esfinter de Oddi a la colecistoquinina (19).

Siempre en este sindrome se recomienda descartar la presencia inadvertida de

litos en colédoco u otras anomalias anatomicas (12).

2.10.5.1 Prevencién de las lesiones a la via biliar

Casi todas las lesiones son prevenibles si se siguen la identificacién de los
puntos de referencia sobre todo de las estructuras en el triangulo de Calot, ademas de
una traccién adecuada de la vesicula para lograr visualizar las estructuras.

Para evitar la lesion a la via biliar también se recomienda que si hay sangrado
se haga inicialmente compresion local evitando el uso excesivo de cauterio o de
grapadora en un lecho con mala visualizacion.

Se recomienda también que si la vesicula biliar esta muy distendida e interfiere
con el campo de visién, se descomprima con aguja antes de continuar la diseccién y

que se haga un “tiempo fuera” antes de engrapar o cortar cualquier estructura.

2.10.6 Sequimiento de la colecistectomia

Siempre la consideracién mas importante es la seguridad del paciente, tanto en
el transoperatorio como en el post-operatorio.

Tras la colecistectomia laparoscopica, la mayoria de pacientes sanos y que no
tengan complicaciones post-operatorias se pueden manejar con un egreso temprano.
Esto se ha documentado ampliamente en estudios de adultos, y no hay evidencia que
sugiera que deba ser diferente en nifios (100).

Pocos son los reportes en paciente pediatrico que documentan la posibilidad de
hacer colecistectomia ambulatoria, una de las posibles causas es la falta de guias
estandarizadas.

Los reportes de casos documentan que este procedimiento puede realizarse de

manera exitosa en nifio sano, dadndose manejo ambulatorio con egreso el mismo dia de
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la cirugia, sin cambios en las complicaciones y una baja tasa de readmision. No aplican
para este método los nifios con alguna patologia de base o colelitiasis complicada (101).

Algunas otras caracteristicas que debe cumplir el paciente para que sea
candidato a egreso temprano son: no tener patologia cardiaca o neurolédgica, que el
contexto familiar sea adecuado y que viva a menos de 2 horas del centro hospitalario
(101).

El egreso del paciente tras el procedimiento quirdrgico, si no hubo ninguna
complicacion, puede hacerse el mismo dia luego de que el paciente despierte,
deambule, tenga buen manejo del dolor y tolere liquidos (16).

Jawaheer y su equipo estandarizan la manera de realizar los procedimientos
anexos a la colecistectomia en nifio sano, se hace énfasis en el protocolo de anestesia,
analgesia, profilaxis para nduseas y vomitos y ademas los cuidados de enfermeria (100).
Se adjunta en el Anexo 5.

Uno de los grandes retos es el manejo de las nauseas post-operatorias; en su
prevencion es importante la adecuada hidratacién, el uso de antieméticos de rutina,
minimizar el uso de opioides y mantener dietas livianas en los primeros dias luego de la
cirugia (100).

En caso de pacientes con esferocitosis se recomienda que permanezcan en el
centro médico al menos la noche del dia de la cirugia, para asegurar la sobrehidratacion
intravenosa (16).

Dentro de las razones para que haya reconsulta se encuentran la fiebre el dolor
abdominal, los vomitos persistentes, la retencién urinaria, entre otras (101).

Se ha reportado en colecistectomia, una satisfaccion del paciente de 92 a 95%
(100).

Dentro de los efectos esperables a largo plazo de la colecistectomia se
encuentra la dilatacién del colédoco mayor a 6mm, producto de la compensacion
fisiolégica ante la reseccion del reservorio normal de bilis (32).

En las citas de control postoperatorio es importante la revision de la biopsia de

la vesicula biliar.
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2.11 Otros procedimientos

2.11.1 Colangiografia percutanea

Este procedimiento se ha descrito en casos en donde no se logre realizar con
éxito la CPRE, en la literatura se ha descrito que esto puede suceder en casos severos
de obstruccion por masa duodenal en donde el duodenoscopio no pasa por la luz
intestinal (85).

También se ha descrito en casos en los que la RMN sea no concluyente (90).

Es un procedimiento invasivo, con muchos riesgos. En paciente pediatrico se
realiza bajo anestesia general. La puncién se hace con una aguja Chiba flexible estéril,
se recomienda de 22 Gauge, con guia ultrasonografica (90).

Se realiza punzando la zona perihepética hasta canalizar la vesicula biliar o del
cistico (56). Esta decision tiene que ver con la dilatacion del arbol biliar, si no estan
dilatados, se punciona la vesicula, lo que es mas frecuente en paciente pediatrico (90).

Una vez accesado el ducto, se inserta una guia por la aguja, y luego se pasa
sobre la guia un set de acceso percutaneo que queda colocado para realizar el estudio.
Se recomienda hacer una aspiracion de bilis inicial y luego instilar el medio de contraste
para opacificar los ductos biliares (90).

Las contraindicaciones incluyen: coagulopatia, ascitis y una via de acceso poco

segura por interposicién de intestino o de pulmén (90).

2.11.2 Drenaje percutaneo y Colecistotomia

Utilizando el US se puede acceder de manera percutanea a algunas otras
lesiones, por ejemplo colecciones intra o peri-vesiculares asociadas a colecistitis, para
realizar su drenaje (67, 84). Se describe también este procedimiento para colecistitis
acalculosa (102), o bien, para la extraccion de litos vesiculares pequefios (103).

La colecistotomia o drenaje de la vesicula biliar se puede realizar en pacientes
gue tengan contraindicaciones absolutas para colecistectomia pero requieran de la
liberacion del material dentro de la misma, por ejemplo en casos en donde haya material
infectado en la vesicula cuya remocion pueda significar disminucion de la inflamacién y

mejoria clinica (67).
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De estos pacientes, un grupo importante son los nifios inmunocomprometidos
por una enfermedad sistémica severa, en donde se presenta colecistitis acalculosa pero
no tienen la condiciéon adecuada para ser sometidos a una colecistectomia (104).

Se describe la canulacion de la vesicula y ferulizacion con un catéter 5Fr, por el
cual se puede aspirar para remover barro, material de inflamacién y pequefios litos,
preservando la vesicula. Se envia la muestra aspirada a analisis bacterioldgico y
ademas se puede dejar el catéter en su lugar para continuar con el drenaje espontaneo
(104).

El tracto de la colecistotomia puede madurar en alrededor de 3 semanas, luego
de lo cual el catéter que feruliza se puede retirar (9).

En pacientes pediatricos con colelitiasis se ha descrito su uso, sin embargo se
documenta recurrencia de los litos biliares hasta en 30% de los pacientes a los que se
le realiza colecistolitotomia en vez de colecistectomia (103).

Una serie de casos interesante en paciente pediatrico es la presentada por
Roqués J, y su equipo en 2009, de 16 nifios a los que se les realiz6 colecistolitotomia
de manera segura, facil y sin complicaciones. Los pacientes debian cumplir requisitos
previos de litiasis Unica o doble sin variaciones en sus tamafios a los 2 afios de
seguimiento, sin etiologia evidente y con via biliar normal. Esta serie fue exitosa pero es
un namero muy pequefio de pacientes y ademas hace hincapié que es una practica ya
abandonada en muchas latitudes (105).

Se indica en la literatura que, cuando se realiza adecuadamente, la rapida
descompresién puede llevar a una mejoria clinica en el 85-90% de los pacientes (9).

Las guias recientes lo proponen como un procedimiento exclusivo para
situaciones en donde el riesgo quirurgico haga necesario una intervencion “transitoria”.
Tiene una mortalidad del 4% y una morbilidad del 50% (67).
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2.13 Situacién de nuestro pais respecto a la patologia quirdrgica adquirida de la

via biliar

En este momento es aln incierta la incidencia de la patologia adquirida de la via
biliar en nuestro pais, de igual manera es dificil documentar las caracteristicas clinicas
y demogréficas de los pacientes. Tras hacer una investigacion sobre la bibliografia a
nivel nacional, los datos son muy limitados en la poblacion pediétrica.

El primer estudio de nuestro pais sobre PAVB en paciente pediatrico es de 1960.
En un articulo muy bien elaborado, el Dr Fonseca hace una caracterizacion de los
primeros de estos pacientes documentados tanto en la literatura mundial como nacional,
involucrando incluso a los casos de colelitiasis fetal y las colecistitis en relaciéon con
enfermedades que ya estan practicamente erradicadas, como la fiebre tifoidea. Hace el
resumen de los primeros cuatro casos clinicos de nifios con colelitiasis y colecistitis en
el pais, en ese entonces atendidos en el Hospital San Juan de Dios (2).

Desde ese entonces ha habido muchisimos cambios tanto en el diagnéstico
como el tratamiento.

A pesar de que en adultos se ha continuado estudiando frecuentemente estas
patologias, la mas reciente investigacibn encontrada en el BINASSS sobre

colecistectomias en nifios de nuestro pais data de 1983.

Este estudio, realizado por los Drs. Hector Otero, Abraham Cohen, Juan Carlos
Corrales, Gabriel Barrantes y Gilberto Vargas, estudié a los pacientes atendidos por el
periodo de 7 afios en Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera con el
diagndstico de colelitiasis, haciendo caracterizacion clinica y demogréfica de los mismos
Esta descripcion se limita a 18 casos de nifios de 1 afio y hasta 15 afios de edad, a
quienes se les realiz6 laparoscopia abierta, que era la técnica utilizada en ese momento.
A algunos de los pacientes se les realizé también la apendicectomia en el mismo tiempo
quirdrgico por razones no mencionadas en el articulo (7).

Luego de esta caracterizacion, no se ha vuelto a publicar investigaciones al
respecto.

Haciendo un estimado de la evolucion de la patologia en el pais, en este
momento se pueden estar operando alrededor de 30 casos anuales de pacientes
pediatricos a quienes se les realiza colecistectomia laparoscopica.

En nuestro pais el primer programa de cirugia ambulatoria para colecistectomia
en paciente adulto fue en el 2005 en el Hospital San Juan de Dios, desde ese momento
la mayoria de los pacientes ya se manejan con régimen de egreso en las siguientes 4-

6 horas postoperatorias, con adecuada educacién e informacion al paciente (106). En
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paciente pediatrico se ha descrito a nivel mundial este manejo sin ninguna complicacion;
en nuestro pais también se podria implementar como programa.

Sabemos que algunos centros médicos utilizan este régimen de egreso
temprano, pero de igual manera no hay informacion recopilada a nivel nacional.

Sabiendo que en nuestro pais no se ha llevado a cabo ninguna investigacion
reciente que documente la incidencia de estas patologias en el paciente pediatrico y que
tampoco hay una guia estandarizada para el manejo quirargico de las mismas ni de las
complicaciones en relacion con estas patologias, se decidi6 en esta investigacion
generar un producto que sea Util para los cirujanos pediatricos.

Utilizando la informacion de la presente investigacion tedrica, se proponen en el
siguiente capitulo tanto unos algoritmos de manejo para diferentes patologias adquiridas

de la via biliar, asi como recomendaciones puntuales a tomar en cuenta.
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CAPITULO lIl: ANALISIS DE RESULTADOS
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3.1 Propuesta de manejo

En ausencia de una guia internacional que sea estandarizada, existen autores
que se han basado en la experiencia de sus centros para realizar protocolos especificos
de manejo.

Diez y su equipo en el 2021, con un estudio retrospectivo en su centro, ademas
de encuestas enviadas a otros centros de manejo pediatrico y revision bibliografica,
proponen un algoritmo diagnéstico y terapéutico que enfatiza en la necesidad de
consenso temprano e interdisciplinario entre Pediatras y Cirujanos Pediatricos, también
una diferenciacion entre la colelitiasis sintomatica, la asintomatica y la complicada (20).

Este protocolo hace hincapié en el factor de riesgo tan importante que representa
tener un IMC elevado; y que en cada paciente los factores predisponentes para
colelitiasis (desérdenes metabdlicos, obesidad, fibrosis quistica, malignidades), deben
de ser analizados individualmente y de manera interdisciplinaria para tomar las
decisiones terapéuticas respectivas.

Este protocolo fue muy Util en la revision de este tema, por lo que sugiero que se
lea con detenimiento en el Anexo 6.

La informacién obtenida en esta investigacién retne recomendaciones de la
literatura para el diagndstico, tratamiento tanto médico como quirtrgico y el seguimiento
que se le da a los pacientes con patologia quirdrgica adquirida de la via biliar.

A continuacién se presenta el consenso de algunas de estas recomendaciones:

¢ El manejo debe ser multidisciplinario entre Pediatria y Cirugia Pediatrica, con
énfasis en la cooperacién temprana.

o Respecto a la colelitiasis fetal, hay un consenso en la literatura mundial en que
estos casos deben manejarse de manera conservadora a menos de que
presenten una extrafia complicacion.

e Para el manejo, se debe diferenciar entre cuatro escenarios: colelitiasis
asintomatica en paciente sano, colelitiasis sintomatica en paciente sano,
colelitiasis en paciente con otra patologia de fondo, y colelitiasis complicada.

e Siempre antes de programar una colecistectomia debe haber como estudio
diagnostico minimo un Ultrasonido abdominal.

e En pacientes con drepanocitosis y esferocitosis se recomienda ultrasonido
abdominal anual para tamizaje por colelitiasis, y asi asegurar el diagnoéstico
temprano y realizar una colecistectomia en un contexto electivo.

e Todo paciente con anemia hemolitica a quien se le documente colelitiasis, debe

considerarse para colecistectomia laparoscépica de manera electiva aunque sea
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asintomatico, esto para disminuir el riesgo de complicaciones a lo largo de la
vida como colecistitis, colangitis 0 pancreatitis, que podrian ser potencialmente
severa

Todo paciente con enfermedad hemolitica que se presente con dolor abdominal
gque asemeje una crisis vasoclusiva y se acomparie de fiebre o ictericia, debe ser
evaluado por colecistitis aguda.

Todos los pacientes con drenanocitosis a quienes se les realiza una
colecistectomia requieren tratamiento antibiético profilactico por el riesgo
elevado de infecciones, ademas requieren de la optimizacion adecuada previo a
la cirugia para disminuir el riesgo de crisis vasoclusivas peri-operatoriamente.
Esta optimizacion incluye hemoglobina por encima de 10g/dL (podria requerir
transfusion de glébulos rojos) e hidratacion el dia de la cirugia al 150% de los
requerimientos.

En esferocitosis si se programa esplenectomia a pacientes con colelitiasis
concomitante, se recomienda realizar colecistectomia en el mismo tiempo
quirdrgico.

Mientras se espera la intervencion quirdrgica por colelitiasis en pacientes con
anemia hemolitica, se debe insistir en la “espera vigilada”, con consulta temprana
en caso de sintomas que sugieran colecistitis.

La colecistectomia electiva no es ofrecida a pacientes con talasemia con
hallazgo incidental y asintomaticos. La recomendacion actual es que estos
pacientes sean sometidos a colecistectomia solamente cuando desarrollen
sintomas.

En los pacientes que requieren nutricion parenteral, para prevenir su mayor
riesgo de colelitiasis y colecistitis, se recomienda que se mantenga alimentacion
enteral de ser posible.

Los nifios con obesidad tienen mayor incidencia de colelitiasis y coledocolitiasis
gue la poblacion de peso normal, por lo que se debe hacer vigilancia de sintomas
de los mismos, en caso de presentarlos entonces ampliar con estudio de
imagenes.

Los pacientes que desarrollan colelitiasis en relacion con medicamentos rara vez
requieren colecistectomia pues tanto los litos como los sintomas cesan tras
terminar el tratamiento en cuestion.

Para colelitiasis asintomatica: En pacientes infantes que sean sanos se
recomienda dar seguimiento clinico con vigilancia por seis meses, por la

posibilidad de resolucién espontanea; si tras este tiempo no hay remision, se
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debe programar la colecistectomia. En la poblacién pediatrica de mayor edad
con colelitiasis asintomatica, se recomienda que se programe la colecistectomia
si hay litos calcificados o litos que no resuelven tras tres meses de seguimiento
En caso de sospecha, pero riesgo leve de litos en el colédoco, se recomienda
realizar una ColangioRMN para ampliar estudios, esto evita la utilizacion de
CPRE o la instrumentacion de la via biliar transoperatoria.

En pacientes con riesgo intermedio de tener coledocolitiasis, se sugiere
confirmar el diagnéstico siempre con US endoscopico o con colangioresonancia,
tomando en cuenta la disponibilidad, la experiencia local y también la preferencia
del médico tratante y el grupo familiar

Si la sospecha es muy alta o hubo evidencia de coledocolitiasis en un ultrasonido
abdominal, la recomendacién es realizar la CPRE y drenaje de la via biliar a
prontitud.

Los pacientes con coledocolitiasis a quienes se les realiza CPRE previo a la
colecistectomia, deben ser programados para la misma con prioridad,
inmediatamente después que las enzimas hepéticas y la amilasa disminuyan
durante el mismo internamiento, se recomienda menos de 72 horas.

Los nifios con coledocolitiasis solo deberian recibir antibiéticos en caso de fiebre
0 que se sospeche colangitis ascendente.

La colecistitis acalculosa se trata inicialmente de manera médica (antibiéticos,
re-hidratacion, descompresion intestinal), los pacientes que mantengan o
empeoren los sintomas, son candidatos a manejo quirurgico.

El tratamiento de la colecistitis se debe enfocar en cuatro metas: aliviar la
vesicula inflamada, disminuir la respuesta inflamatoria sistémica, prevenir el
dafio iatrogénico al paciente y prevenir futuros eventos de colecistitis

El paciente con colecistitis debe manejarse hospitalizado, de manera
multidisciplinaria. En estos pacientes se recomienda abordaje médico incluyendo
antibioticoterapia. Luego la colecistectomia laparoscopica lo més pronto posible,
ya sea dentro de los primeros 7 dias de la admision hospitalaria o en los primeros
10 dias del inicio de los sintomas, lo ideal seria en las primeras 48 horas de
sintomas.

En pancreatitis, el ultrasonido es muy utilizado para el diagndstico y seguimiento
y usualmente es el estudio inicial. En caso de que el diagndstico clinico sea poco
claro, se desee evaluar la severidad o complicaciones de la pancreatitis, o bien

el paciente sea muy obeso, se recomienda realizar TAC.

102



El detalle mas importante en la pancreatitis biliar es el reconocimiento temprano.
El manejo inicialmente es de soporte, con control del dolor, antibiéticos, reposo
intestinal y fluidos IV. En pacientes con pancreatitis biliar moderada se
recomienda la colecistectomia laparoscépica temprana durante el mismo
internamiento luego de que mejore los sintomas agudos.

En pacientes con pancreatitis biliar severa se prefiere una resolucién completa
de los sintomas, esto normalmente lleva al menos 6 semanas luego del cuadro,
esto para ver si las colecciones asociadas resuelven o hay definicion de
pseudoquistes.

En pacientes con pancreatitis en donde no se haya documentado la etiologia
litiAsica con ultrasonido de abdomen, pero haya suficiente sospecha se
recomienda el ultrasonido endoscoépico para detectar microlitiasis.

En pancreatitis recurrente se recomienda también US endoscépico para indagar
por microlitiasis. Si no se hallan, se recomienda la colangioRMN con secretina.
Se recomienda la CPRE en pancreatitis biliar con coledocolitiasis o sospecha de
la misma.

El Ursodiol ha demostrado utilidad en litolisis, sin embargo, es necesario estudios
poblacionales mas grandes para su validacion. Por el momento, la mayoria de
articulos desaconseja el uso rutinario.

Un paciente con primer evento de colico biliar, en el contexto de colelitiasis no
complicada, se ingresa a lista de espera para colecistectomia.

Las recomendaciones de que la CPRE sea realizada de manera urgente son:
Coledocolitiasis demostrada en el US abdominal; bilirrubina total mayor a
4mg/dL con dilatacién demostrada del colédoco y colangitis ascendente.

La CPRE es tanto diagnéstica como terapéutica, debe haber més entrenamiento
para su realizacion en paciente pediatrico.

Se recomienda el uso de AINES para prevenir la pancreatitis post-CPRE.

Los desordenes funcionales de la vesicula biliar normalmente es un sindrome
de exclusion, la CPRE con manometria o la centellografia CCK-HIDA ayudan al
diag6stico. Su tratamiento es la colecistectomia.

Los pacientes con polipos vesiculares son candidatos a colecistectomia en los
siguientes contextos: sintomas biliares, polipos mayores a 1cm aln en ausencia
de sintomas, demostracion de crecimiento del pdlipo en US seriados.

El seguimiento de los pacientes asintomaticos con polipos menores de 5mm es
con US anual, para pacientes asintométicos con polipos de 6-9mm seria cada 6

meses.
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El Ultrasonido reforzado con medio de contraste es un método promisorio para
la identificacién de lesiones en via biliar que sean sospechosas.

El contexto ideal para la colecistectomia es un escenario electivo, los principios
de la laparoscopia y la técnica abierta no difieren, pero la primera obtiene mejor
manejo del dolor y menor estancia hospitalaria.

En la colecistectomia laparoscépica, la ubicacion de los trocares se hace segun
la edad, tamafio del paciente, tamafio del higado y preferencia del cirujano. Se
debe tener cuidado con el uso de energia térmica en exceso, sobre todo cerca
del colédoco, pues puede haber dafio térmico inadvertido.

No hay contraindicacion para egresar a un paciente el mismo dia de la
colecistectomia si cumple los siguientes criterios: paciente sano, colelitiasis
simple en contexto electivo, buen manejo del dolor y tolerancia de dieta, cercania
con el centro médico en caso necesario y nucleo familiar adecuado.

Existen varias estrategias en las que se puede apoyar el cirujano en caso de una
identificacion anatomica dificil por el proceso inflamatorio agudo o crénico, estas
son: colecistectomia subtotal, colecistectomia de “fondo primero”,
colangiograma trans-operatorio, conversion a cirugia abierta, o0 una combinacion
de estas opciones

En caso de una fuga o lesion a la via biliar, el paciente debe ser atendido en el

centro en donde haya mejor experiencia y capacitacion del personal.
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3.2 Guias de manejo sugeridas

Figura 28. Guia de manejo para establecimiento del diagndstico de patologia

adquirida de la via biliar
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Figura 29. Guia de manejo de colelitiasis en el paciente asintomético
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Figura 30. Guia de manejo de colelitiasis simple en el paciente sintomético

Manejo de colelitiasis simple en el paciente sintomatico

Colelitiasis con cdlico biliar.
Diagnostico por clinica, estudios de
laboratorio e imagenes

Manejo inicial de sintomas asociados

|
; ;

Analgesia:
* Primera linea: Acetaminofén o Metamizol IV Ayuno hasta que el célico biliar cese, se
* Segunda linea: opioides (en contraindicacién o recomienda el inicio mas temprano posible
intolerancia a AINES, persistencia del dolor) de la via oral, con dieta hipograsa

Evitar el uso de antiespasmadico

Valoracion por resolucién de sintomas

. .

Si resuelven los sintomas y hay tolerancia a la via oral:
= Analgesia oral (acetaminofén o ibuprofeno)

» Se refiere a Cirugia Pediatrica para programacion de Si no resuelven los sintomas en 48-72
colecistectomia laparoscopica electiva horas, valorar colecistectomia de

= Consultar a Emergencias en caso de episodio severo urgencia
de dolor (no resuelve con analgesia oral) o deterioro
clinico

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 32. Guia de manejo de colecistitis liti
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Figura 33. Guia de manejo de coledocolitiasis

2-T BUDEBLIOPY]| -
¥4 'LD9O 'seuigniig
‘ese|iwe uod H4d
‘ugiaenbeod d ‘ewelboway
:s019|dwo2 souoeIoge] «
BpIoS B1alp esed
seloy g ‘'sore|d sopinbi| esed
seloy g :ounAe ap 0jod0jold

‘JHdD ered sopsinbay

Iydo-1sod sppeasoued (owxew
I0[BA |3 S309A S31]) EPEAS|3 BSE|IUE 3P 0SEI U3

euojesadosuen
e)jeibolfuejos Jesapisuod ualaibns senb se| ‘seloy
2/ sesawud se| ua asrewelboud japod ou ap osea ug

(opezienpiaipul
olauew) ejw0)98)S|98|09 €| BISEY UDIDENUNUOD
©2IpUI 3S 'g 1Y 001U as suibuejoo sod 15

eoidgososede) ejwooa1sid9|0d rewesfiod

'

UQI2N|0Sal Ua SISENI020Paj0d ap Bydadsos »
Jjuandal snesiiued
Ielq sniealsued «
SISEN||0IoIW B BYIBdSOS «
‘(reuoiodo) 344D
ap sajue oaidoasopua s Jezieal eled ap sauoIEIIPU|

eSe|ilwe A SeSeUIUBSURL} INUIWSIP |

:solojeloqe| Jnadal 344D sell

A

Seloyre ap
souaw ua [eapl sa sybue|od ap osed

WL §'Z :Sasall 6S-¥2 +
wuw T'Z :sesaw £2-2T +
Wi T°Z :sasawl TT-0 »

ouejs odnub unbas
000pa|02 |ap opew xoide
[EULIOU DUBLIEY 4

(e1bojoroayu) Jod ugioeiojen) onoadsa

oljdwe ap e2n0IgIUe BINUSGoD ‘|DN B
osalbul ooiweupoway osiwoldwos fey IS «
eulpoIdwy + awixeloaD ap ol

HOd + SOANJOWSH »

SUIIPIAL 8P UQIZe0j0D -
:smbuelod ap eyoadsos A aigaly Aey 1S

OA e| ap oueldwa) oIUIY «
|ozeidawQ «
ooiseh osoday «

:OA B| BI3|01 0U IS

®IIUQIRIRA/ |0ZIWEIS :10|0p [9p ofouepy

as
8p UDIPLI0|09 0 Blwoloided ‘BILOI0IBILLSS ‘el el |- ua “rellig 1A e| ap uoisaidwoosap
B| 9p OpUIE] + FHdD SISER|020P3|02 BASINWAP 35 IS eired (seloygy ap sousw us [eapl)
eluabin ep 344D 8p ugeUIPIoDD
s SISeIN|090paj02 8p elouspIAg |
+ 000p3|00 ap ugpelelg | opiuosen|n .

oapunsald
0 opewlyuo? oansoufielq <

BpPEAS|3 BUIlEI[E BSE]RJSO
sepens|a Seseullesuel |
epengi@ |99
(ooyoadss
Jopealpul) p/Buig
B 1ofewWw [e10] eUIgNLIIg

A
A

souoeloge

asd ua esepy
[eulwopge Jojod
BUNOD | BI02Y
BIDUSI)

02IS}) UBLWEXT
©2IUJ|9 BUOISIH

SISBI)|020pP3|02 ap ofauep

: Elaboracién propia

Fuente

110



Figura 34. Guia de manejo de pancreatitis biliar aguda
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Figura 35. Guia de manejo de preparaci

electiva
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Figura 36. Guia de manejo de patologia alitiasica de la vesicula biliar
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3.3 Conclusiones y recomendaciones

El producto de esta investigacion se ve reflejado en las guias de manejo
expuestas. Estas propuestas de manejo son el resultado del consenso de una amplia
investigacion tedrica mediante la cual se pudo documentar la presentacion clinica y las
recomendaciones a nivel mundial para el tratamiento tanto médico conservador, como
quirudrgico electivo y de emergencia de los pacientes pediatricos con patologia adquirida

de la via biliar.

Hacer un manejo estandarizado de la patologia permitiia no solamente
ofrecerles a los pacientes lo mejor de las opciones a nivel nacional, sino también en un

futuro realizar revisiones de las series y los resultados obtenidos a lo largo del tiempo.

Las propuestas requieren constante revision para estar acorde con los cambios
en la tecnologia y en actualizacion con los resultados de investigaciones a nivel nacional
y mundial. Hay aspectos de la préactica clinica que pueden variar conforme exista méas

estudios sobre el tema.

Estas guias buscan dirigir a cada médico tratante, pero las decisiones clinicas
en cada caso particular involucran un analisis complejo de la condicién del paciente y

las rutas de accion posibles, que son cambiantes con el tiempo.

Se recomienda que la comunidad de cirujanos pediatricos del pais se mantenga
actualizada en los manejos sugeridos a nivel mundial y que también seamos
contribuyentes en la investigacion del tema, pues siempre que requiere mayor analisis

de esta patologia en distintos grupos poblacionales.
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Anexos

Anexo 1: Recomendaciones de antimicrobianos en infecciones agudas de la via biliar, segun las
Guias de Tokio 2018.

Table 3: Antimicrobial recommendations for acute biliary infections

Community-acquired biliary infections

Healthcare-associated
biliary infections (4)

Severity Grade | Grade 11 Grade 111 (4)
Antimicrobial Cholangitis and Cholangitis and cholecystitis Cholangitis and Healthcare-associated
agents cholecystitis cholecystitis cholangitis and cholecystitis

Penicillin-based therapy

Ampicillin/sulbactam (1) is not
recommended if > 20% resistance
rate.

Piperacillin/tazobactam Piperacillin/tazobactam

Piperacillin/tazobactam

Cephalosporin-based
therapy

Cefazolin,*

or Cefotiam, *

or Cefuroxime, *

or Ceftriaxone,

or Cefotaxime

+ Metronidazole(3)

Cefmetazole,* Cefoxitin,*
Flomoxef,*
Cefoperazone/sulbactam

Ceftriaxone, Cefepime,
or Cefotaxime, or Ceftazidime,
or Cefepime, or Cefozopran

or Cefozopran, + Metronidazole(3)
or Ceftazidime
+ Metronidazole(3)

Cefoperazone/sulbactam

Cefepime,

or Ceftazidime,

or Cefozopran

+ Metronidazole(3)

Carbapenem-based
therapy

Ertapenem

Ertapenem Imipenem/cilastatin,
Meropenem,

Doripenem, Ertapenem

Imipenem/cilastatin,
Meropenem, Doripenem,
Ertapenem

Monobactam-based
therapy

- Aztreonam
+ Metronidazole(3)

Aztreonam
+ Metronidazole(3)

Fluoroguinolone-based
therapy(2)

Ciprofloxacin, Levofloxacin,
Pazufloxacin

+ Metronidazole(3)
Moxifloxacin

Ciprofloxacin, Levofloxacin, Pazufloxacin -
+ Metronidazole(3)
Moxifloxacin

Footnotes:

% Local antimicrobial suscepubility patterns (antibiogram) should be considered for use.

1. Amp/sulbactam has little activity left against Escherichia coli. It is removed from the North American guidelines [43, 49]

2. Fluoroquinolones use is recommended if the susceptibility of cultured isolaies is known or for patients with fi-lactam allergies. Many extended-spectrum

f-lactamase (ESBL)-producing gram negative isolates are fluoroquinolone resistani.

3. Anti-anaerobic therapy, including use of metronidazole, tinidazole, or clindamyein, is warranted if a biliary-enteric anastomosis is present. The carbapenems,

piperacillin/tazobactam, ampicillin/sulbactam, cefmetazole, cefoxitin, flomoxef, and cefoperazone/sulbactam have sufficient anti-anaerobic activity for this situation.

4. Vancomycin is recommended to cover Enterococcus spp. for grade 11 community-acquired acute cholangitis and cholecystitis, and healthcare-associated acute

biliary infections. Linezolid or daptomycin is recommended if vancomycin-resistant Enterococcus (VRE) is known to be colonizing the patient, if previous treatment

included vancomycin, and/or if the organism is commeon in the community.

Fuente: Gomi H, et al. Tokyo Guidelines 2018: antimicrobial therapy for acute cholangitis and
cholecystitis. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2018; 25(1): 3-16.
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Anexo 2: Flujograma de manejo de los pacientes con colecistitis aguda secundaria a calculos

biliares
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Fuente: Pisano M, et al. World Society of Emergency Surgery updated guidelines for the
diagnosis and treatment of acute calculus cholecystitis. World J Emerg Surg 2020; 15:61.
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Anexo 3: Manejo de los pacientes con colecistitis aguda, segun las Guias de Tokio 2018

Table 2 Management bundle for acute cholecystitis

—

. When acute cholecystitis is suspected, perform a diagnostic assessment every 6 to 12 h using TG18

diagnostic criteria until a diagnosis is reached .
2. Perform abdominal US, followed by a CT scan or HIDA scan if needed to make a diagnosis.

3. Use the severity assessment criteria to assess severity repeatedly: at diagnosis, within 24 h after
diagnosis, and from 24 to 48 h after diagnosis. Evaluate the surgical risk (e.g. local inflammation,

CCIL, ASA, PS, predictive factors).

4. Taking into consideration the need for cholecystectomy, as soon as a diagnosis has been made,
initiate treatment, with sufficient fluid replacement, electrolyte compensation, fasting, and

administration of intravenous analgesics and full-dose antimicrobial agents.

5. In Grade I (mild) patients, laparoscopic cholecystectomy (Lap-C) at an early stage, i.e. within 7

days (within 72 h is better) of onset of symptoms is recommended.

6. If conservative treatment is selected for patients with Grade I (mild) disease and no response to
initial treatment is observed within 24 h, reconsider early Lap-C if patient performance status is

good and fewer than 7 days have passed since symptom onset or biliary tract drainage.

7. In Grade II (moderate) patients, consider urgent/early Lap-C if patient performance status is good
and the advanced Lap-C technique is available. If the patient’s condition is poor, urgent/early

biliary drainage, or delayed/elective Lap-C, can be selected.

8. In Grade III (severe) patients with high surgical risk*, perform urgent/early biliary drainage. If
there are neither negative predictive factors** nor FOSF*** and the patient has good PS, early

Lap-C at an advanced center can be chosen.

9. Perform blood culture or bile culture, or both, in Grade II (moderate) and III (severe) patients.

10. Consider transferring the patient to advanced facilities if urgent/emergency Lap-C, biliary

drainage, and intensive care are not available.

US, ultrasonography; CT, computed tomography; HIDA, hepatobiliary iminodiacetic acid; CCI;
Charlson Comorbidity Index; ASA, American Society of Anesthesiologists class; PS, performance

status
*high surgical risk: evaluate CCI, ASA, PS, predictive factors, and FOSF
**predictive factors: jaundice (T-Bil =2), neurological dysfunction, respiratory dysfunction

##*FOSF: favorable organ system failure = cardiovascular or renal organ system failure that is rapidly

reversible after admission and before early Lap-C in acute cholecystitis

Fuente: Mayumi T, et al. Tokyo Guidelines 2018: management bundles for acute cholangitis
and cholecystitis. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2018; 25(1): 96-100
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Anexo 4: Caracteristicas de los hallazgos en el US con reforzamiento contrastado en patologia
de la vesicula y via biliar

Table 2 Contrast-enhanced ultrasound (CEUS) findings for imaging of the gallbladder and bile ducts

Gallbladder/bile ducts

Arterial phase

Parenchymal phase

Normal gallbladder

Gallbladder duplication
Diverticula
Junctional folds
Phrygian caps
Septated gallbladder
Biliary sludge
Uncomplicated acute
cholecystitis

Gangrenous/perforated acute
cholecystitis

Adenomyomatosis

Polyps
Gallbladder carcinoma

Biliary abscess

Biliary embryonal
rhabdomyosarcoma

Cholangiocarcinoma

Absent intraluminal enhancement, homogeneously
enhancing thin wall

Absent intraluminal enhancement, septal enhancement

Absent intraluminal enhancement

Rapid, homogeneous, intense transmural
hyperenhancement of the thickened wall

Focal/multifocal, discontinuous/irregular gallbladder wall
enhancement = pericholecystic abscess/fluid

Focal/segmental/diffuse heterogeneous gallbladder wall
enhancement, small non-enhancing intramural
Rokitansky—Aschoff sinuses

Homogeneously hyperenhancing intraluminal mucosal
projections, intact gallbladder wall

Heterogeneous hyperenhancement lesion, irregular lesion
wall, disrupted gallbladder wall

Absent enhancement lesion, = perilesional
hyperenhancement

Heterogeneous enhancing solid components,
non-enhancing cystic enhancement

Irregular rim enhancement, heterogeneously
hyperenhancing lesion

Absent intraluminal enhancement, homogeneously
enhancing thin wall

Absent intraluminal enhancement, septal enhancement

Absent intraluminal enhancement

Homogeneous transmural hyperenhancement of the
thickened wall

Focal/multifocal discontinuous/irregular gallbladder wall
enhancement + pericholecystic abscess/fluid

Focal/segmental/diffuse heterogeneous gallbladder wall
enhancement, small non-enhancing intramural
Rokitansky—Aschoff sinuses

Iso-/hypoenhancing intraluminal mucosal projections,
intact gallbladder wall

Washout lesion

Absent enhancement lesion, + perilesional
hyperenhancement

Heterogeneous enhancing solid components,
non-enhancing cystic enhancement

Early washout and hypoenhancement lesion

Fuente: Franke D, et al. Contrast-enhanced ultrasound of the spleen, pancreas and gallbladder
in children. Pediatr Radiol 2021; 51(12): 2229-2252.
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Anexo 5: Via de manejo clinico para nifios candidatos a colecistectomia laparoscdpica.

Referral of children with symptomatic cholelithiasis to outpatients clinic
History and examination
Informed consent for laparoscopic cholecystectomy and intraoperative cholangiogram

Outpatient FBC, U&Es, LFTs and abdominal ultrasound scan

Inclusion criteria for DCLC met-DCLC Inclusion criteria for DCLC not met-
scheduled DCLC not appropriate

Admission on morning of procedure and
LC on morning list

o~

Anaesthetic/Analgesia PONYV prophylaxis and :
protocol management Nursing Frotocol

*Gaseous induction with *Prophylactic ondansetron *Ordering of take-home

sevoflurane or iv propofol & dexamethasone medications from

(Iv propofol only after Sept intraoperatively Pharmacy early in the day

09) *Intravenous iv fluids: * Post-operative monitoring
*Endotracheal Intubation Hartmanns’s solution of haemodynamic
«Intra-operative fentanyl in 10ml/kg then Sml/kg/hr parameters & temperature

incremental doses or *Ondansetron for treatment *Pain scoring and regular

remifentanil infusion with of PONV administration of analgesia

one iv morphine bolus *Early resumption of oral

(0.1-0.15mg/kg) at end of fluids and light diet

procedure (Remifentanil
infusion only after Sept 09)

*Intraoperative diclofenac
and paracetamol

«Infiltration of all port sites
with 0.25%
levobupivacaine prior to
port insertion

v v v

Normal observations, comfortable mobilisation, satisfactory pain scores, tolerance of
fluids and light diet

v

Discharge Home

Fuente: Jawaheer G, Evans K, Marcus R. Day-Case Laparoscopic Cholecystectomy in

Childhood: Outcomes from a Clinical Care Pathway. Eur J Pediatr Surg 2013; 23: 57-62.
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Anexo 6. Propuesta de manejo dada por Diez y su equipo

Abdominal pain in the right upper quadrant

nausea

Incidental
sonographic proof

transaminases, bilirubin

with proof of stones/sludge

pos. Murphy's sign colics vorniting icterus of gallstones
Diagnostics
blood values: further diagnostic
CrP, leucocytes, ultrasound CT, MR concerning risk factors

only in exceptional cases

(e.g., metabolic disorders)

exclusion of
choledocholithiasis/,
cholecystitis

Consultation of
ediatric surgeons

leucocytes, CrP, lipase, amylase, LDHA
fever
choledocholithiasis
ultrasound: signs of inflammation
MRCP/endosonography for
uncertain cases

Symptomatic Complicated Asymptomatic
cholelithiasis cholelithiasis cholelithiasis
acute choledocho- biliary
cholecystitis lithiasis/ pancreatitis
cholangitis

ERCP and Papillotomy

+ in case of stone detection in the bile

duct
= within 24 hours in cases of cholangitis

Conservative therapy Conservative

« antibiotics (only in case of cholangitis therapy

and infected pancreatic necroses) « observation
. antispas_.modics * regular check-ups
- analgesics (ultrasound)
« intravenous fluid replacement « evaluation of

| therapeutic
attempt with
Laparoscopic Laparoscopic Laparoscopic cholecystectomy UDCA
ELIET SR ELEER R + after 6 weeks/ end of inflammation
« within 24 hours « directly preop. exclusion of
elective procedure » careful evaluation inflammation, increased bilirubin,
of antibiotic therapy transaminases

Special cases with secondary diagnoses may need a different approach
early interdisciplinary work-up, arrangement of time point of elective surgery

medical admission is assumed

Fig.3 Diagnostics and Therapy Flow Chart. A draft of a flow chart based on close teamwork between pediatricians and pediatric surgeons for
optimal diagnostic and therapeutic algorithm until evidence-based pediatric guidelines are available in pediatric cholelithiasis. A primarily pediatric

Fuente: Diez S, Muller H, Weiss C, Schellerer V, Besendorfer M. Cholelithiasis and cholecystitis
in children and adolescents: Does this increasing diagnosis require a common guideline for

pediatricians and pediatric surgeons? BMC Gastroenterol 2021; 21:186.
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