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Colecistitis agudas y crénicas en el nifio

Dres. César H. Arruti vy

Si bien las colecistopatias adquiridas no son
de aparicion frecuente en el nifio, tampoco son
una rareza y deben tenerse presentes cuando se
estudian pacientes con sufrimientos dolorosos
de! flanco derecho. La biusqueda intencionada
hara aumentar seguramente el nimerdo de ob-
servaciones. Muchos de los adultos jovenes que
se operan ce afecciones biliares han comenza-
do a sufrir desde la nifiez. Destacamos la alta
proporcion de casos en los que s6lo se ha pen-
sado en apendicitis. Contribuye a ello la fre-
cuencia mucho mas elevada de esta afeccion y
Ia. irradiacion habitual del dolor hacia la zona
baja del hemivientre derecho en las colecisto-
patias infantiles.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Biliary tract diseases / ocurrence. Cholecystitis / etio-
logy, surgery.

La litiasis biliar en el nifio es conocida des-
de 1734 (1) y son cientos los casos publicacdos
en el mundo, pero la baja incidencia en nues-
tro medio hace olvidar generalmente su exis-
tencia. No entra en el planteo clinico de las
afecciones digestivas del nifio y, por tanto, no
se la busca con la debida insistencia. Solamen-
te la complicacién aguda, que obliga al trata-
miento activo, revela la afecciéon biliar. Es
asi que la mayor parte de las observaciones
corresponden a cuadros agudos. Esto se repite
en casi todos los medios. La incidencia es de
uno cada mil adultos con afecciones biliares y
en 16.051 necropsias de nifios se encontraron
11 casos, menos del 0,1 % (11). Curiosamente
en Chile, sin embargo, la frecuencia es tanta
como en el adulto. Esto no tiene una explica-
cién clara y se invocan factores hereditarios,
raciales o héabitos alimenticios.

FORMAS CLINICAS
Consideraremos, siguiendo a Fevre (4), tres
situaciones:

—-Distensién aguda o subaguda de la vesicula.
—~Colecistitis alitiasica.
—Litiasis biliar.
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I) Distension aguda o subaguda de la vesicula.

Esta afeccién fue primeramente descrita en
Francia, apareciendo luego publicaciones en
Inglaterra y Estados Unidos (8). Las lesiones
consisten fundamentalmente en la distension de
la veszicula, con escasisimos fendmenos infla-
matorios, limitados tinicamente a la capa mu-
cosa y generalmente con bilis no infectada.
Pueden evolucionar espontaneamente a la re-
solucién o bien ser recidivantes. En los pri-
meros casos la lesién primitiva puede ser in-
flamatoria, como sucede en la fiebre urleana,
sobre todo cuando hay compromiso pancreati-
co o como cuando hay infecciones en los gan-
glios del pediculo hepatico. Se han descrito
voluminosos ganglios cisticos que pueden ex-
plicar el bloqueo vesicular (4). En las formas
recidivantes hay que tener en cuenta las mal-
formaciones infundibulo-cisticas: estenosis, re-
pliegues valvulares, etc. Casi todos sortean la
nifiez con reiterados episodios resueltos en ge-
neral con tratamiento conservador, para ser
operados en la segunda o tercera década de la
vida.

La manifestacion clinica principal son crisis
dolorosas, de comienzo brusco, de duracién va-
riable, con localizacién en el flanco derecho
del abdomen. Se acompanan de nauseas, VO-
mitos y generalmente de fiebre. La palpacion
no permite frecuentemente la percepcién de la
vesicula distendida y so6lo revela la defensa pa-
rietal en la zona de maximo dolor. La apa-
ricién ocasional de una subictericia puede orien-
tar el diagnédstico hacia la via biliar. La ma-
yoria de las veces se piensa primero en apen-
dicitis, ya que la frecuencia relativa de ‘ambas
afecciones asi 1o impone, y ademas porque co-
munmente la irradiaciéon dolorosa es hacia la
fosa iliaca derecha. En las raras ocasiones en
que se palpa la vesicula el diagnéstico evoca-
do puede ser la invaginacion intestinal. Vea-
mos un ejemplo (observacion del Dr. F. Rosa).

F.B.Q. varon de 9 afos que comienza 26 horas an-
tes del ingreso con dolor de aparicién brusca en la re-
gién lumbar derecha, con irradiacién anterior, tempe-
ratura de 389 rectal y nauseas. Calma espontadneamen-
te unas horas después. Reanuda la sintomatologia, aho-
ra con palidez, sudoraciéon y vémitos. Lo ve médico
que comprueba dolor difuso de hemivientre derecho.
La i{emperatura lleg6 a 40°. La radiografia de térax
fue normal; la leucocitosis de 16.000 con 75 % de po-
linucleares. Ante la persistencia del cuadro clinico se
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decide la intervencion quirtrgica, pensando en apen-
dicitis. Se aborda por incisién de Mc Burney y se en-
cuentra liquido citrino en discreta cantidad, apéndice
sano, adenitis mesentérica y vesicula tensa, eréctil. Se
cierra esta incisién y se practica nuevo abordaje por
una transversa derecha supraumbilical para realizar
una colecistostomia. La bilis era oscura y el cultivo
no mostré gérmenes. La biopsia de la pared vesicular
mostr6 estado catarral de la capa muccsa. La colan-
giografia postoperatoria visualizé una via biliar nor-
mal, con buen pasaje al duodeno.

Algunos situacionez se han resuelto por la
puncién simple y evacuacién del ccatenido ve-
sicular (3), pero la posibilidad d= una malfor-
macién infundibulo-cistica obliga al prolijo es-
tudio vadiologico contrastado.

1) Ceclecistitis alitiasica.

En algunas ocasiones hay infeccién y disten-
sion de la vesicula sin obstruccién primaria de
un calculo. Pueden verse en los estados sep-
ticémicos como los causados por la fiebre ti-
foidea, las salmonelosis, etc. (11). La inciden-
cia de por si baja de estas afecciones en nues-
tro medio vuelve rara la observacion de las
complicaciones. @tras veces han sido ascaris
los ocasionales obstructores de la via biliar (11).

El cuadro clinico no ofrece nada de particu-
lar, a no ser la frecuencia de la localizacién
dolorosa, ararte del hipocondrio derecho, en
fosa !lumbar o fosa iliaca. Casi siempre se
piensa, entonces, en apendicitis de localizacién
subhepatica o retrocecal.

He aqui un ejemplo (observacion del Dr.
F. Rosa):

M.A.M. nina de 35 afnos comienza su enfermedad
bruscamente con dolor en el hemivientre derecho, no
bien localizado, tipo coélico. Luego tiene vdémitos rei-
terados. Al no mejorar al cabo de 24 horas, consultan
en el hospital Pereira Rossell. Al ingreso se anota:
febril, 38129, rectal, lengua saburral, dolor y defensa de
nipecondrio y fosa iliaca derechos. E1 Douglas es doloro-
so, pero no ocupado. La leucocitosis es de 16.700. Lue-
go de una hora de observacién el estado es incambia-
do y se decide la intervencién quirurgica abordandose
el akdomen per incision de Mc Burney. Se encuentra
liquido sero-hematico en poca cantidad, apéndice sano
y vesicula a tensién. Al ampliar la incisién se apre-
cia una colecistitis con pericolecistitis; el exudado fi-
brinoso se extiende hasta el duodeno. La puncién da
70 ml de liquido pio-hematico. Se realiza una cole-
cistostfomia. La evoluciéon fue sin incidentes. Ni en la
intervencion, ni en la colangiografia se visualizaron
calculos. En 1a evolucion alejada una colecistografia
mostré6 una vesicula excluida, lo que avala que el tra-
tamiento de eleccién debe ser la colecistectomia, siem-
pre bien tolerada por el nifo.

II1) Litiasis biliar.
Hay tres categorias bien diferenciadas:
—a) Litiasis generalizada del recién nacido.

Descubierta en fetos, nacidos muertos o ni-
nos que viven pocos dias, se manifiesta en for-
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ma masiva, ocupando las vias biliares intra y
exirahepaticas, junto con graves lesiones del
parénguima hepatico que llevan a la muer-
te (4). No tenemos observaciones.

—b) Litiasis secundaria a enfermedad he-
molitica.

Sun calculos pigmentarios depositados des-
pués de episodios hemoliticos. Contrariamente
a lo relatado en diversas publicaciones (4, 5, 6,
7,9) en nuestro medio la incidencia es baja,
seguramente porque no se la busca. Gross (6)
sostiene como aforismo que frente a un nino
con litiasis debe buscarse la hemolisis. Lo he-
mos hecho ¢n nuestras observaciones sin re-
sultado positivo. Pero la inversa no se reali-
za. Es decir, frente a un nino hemolitico no
se estudia la via biliar. De hacerlo segura-
mente aparecerian maéas observaciones. Cono-
cemos trez, relatadas por L. Praderi (10) en
niffos de 8 a 13 ancs. En uno se actud simul-
taneamente: esplenectomia y colecistectomia;
en otro colecistectomia y lusgo esplenectomia,
en el tercero, esplenectomia y luego colecistec-
tomia. Los resultados fueron buenos.

La preocupacion fundamental debe ser el
tratamiento de la afeccién causal. La' esplencc-
tomia es lo primordial, el tratamiento de la
via biliar, lo accesorio. Como puede esperar-
se la curacién de los episodios hemoliticos, si
las alteraciones de la pared vesicular no son
miy acentuadas, se puede ser conservador y
conformarse con la simple evacuacién de los
calculos. El tratamiento de la via biliar debe
ser diferido, nunca conjuntamente con la se-
plenectomia. Gross (6) demostrd el alto ries-
go de shock severo y aun fatal en los casos
en que se hizo el tratamiento simultaneo de
ambos sectores.

——c) Litiasis biliar primitiva.

Son en nuestro medio los casos mas frecuen-
tes. Los calculos son de colesterira o mixtos,
generalmente multiples, facetados, como se ve
enn 1os adultos. En algunos casos se pueden ro-
dear de sales calcareas que los hacen radio-
opacos y detectables con radiografia simple.
Veamos un ejemplo:

Nifia de 10 afnos, M. T.AM. Habia comenzado sus
sufrimientos a los 6 afios de edad, con dolores en el
flanco derecho del ahdomemn, de duracién aproximada
a ura hora, calmando con hielo. El sufrimiento <era
ritmado por la alimentacion y generalmente desenca-
denado por la leche. Persistiendo un ano con estos
sintomas, en otro centro asistencial, se decide la apen-
dicectomia que, por supuesto, no mejoré la situacion.
Se Je traté luego con antiespasmédicos, sin éxito. Nun-
ca acusoO ictericia ni coluria. Una radiografia simple de
abdomen mostré 4 imagenzs opacas subcostales, que la
colangiografia evidencié ser calculos biliares. En la in-
tervenciéon se encontré una vesicula con jntensas al-
teraciones crdnicas de la pared. La colecistectomia
cur6 a la nifia. No habia compromiso de la via biliar
priacipal.

En esta observacion se repite la persisten-
cia de adjudicar al apéndice la responsabili-
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cad de los sufrimientos del flanco derecho del
nino, olvidando el estudio de otros oérgaros.
La calcificacion de sus célculos fue el hecho
fortuito que puso al diagnéstico en la pista
correcta.

Algunas veces la investigacién diagnostica
ha sido dirigida intencionalmente hacia la via
biliar ya que los sintomas eran claros, los co-
munes que se ven en el adulto, y no se ha
reparado en la edad del paciente. Por ejemplo:

J.R.M., varén de 13 afios, procedente de Piriapo-
lis, que padecia de dolores de hipocondrio derecho,
irradiados a la fosa lumbar, acompafados e vomitos,
a veces de intensidad marcada y durando has*a 3 horas.
Era un nifio de estatura elevada, obeso y de extra-
ordinario apetito. La colecistografia mostré una litia-
sis vesicular multiple. Cur6é luego de colecistectomia.

Es de destacar que en estas etapas de la
vida el sintoma principal es €l dolor, acom-
panaco o no por vémitos o escalofrios, faltan-
do en general la dispepsia tan frecuente en el
adulto. Sin embargo, en una observaciéon d-2
F. Rosa ¢l cortejo sintomdatico era completo.

Se trataba de una nifia de 13 afios con reitera-
dos episodios dolorosos de hipocondrio derecho, con irra-
diacién epigastrica, vomitos y chuchos, condicionados
por la ingesta de excito-biliares. Ademadas tenia per-
manentemente distensiones post-prandiales, sensaciéon de
pezadez y cefaleas. La colecistografia mostré litiasis
multiple, Se practicé colecistectomia encontrandose una
vesicula fresa que contenia tres calculos mixtos.

La génezis de los cdalculos es generalmente
indemostrable, pero en raras ocasiones un cuer-
po exirano sirve de ntcleo inicial a las pre-
civitaciones salinas. Ello sucedié en una ob-
servacion de Etcheverria (2):

R.D., vardén de 5 afios, nacido de parto gemelar, que
presenté junto a su hermano, una ictericia neonatal.
Se pensé en malformacién de la via biliar. En la
exploracién quirurgica se hizo biopsia hepatica, cole-
cistostomia y colangiografia que mostré una via bi-
liar normal. Luego de un afio inicia episodios dolo-
rosos de hipocondrio derecho, vémitos y tumefaccién
en la cicatriz de salida del tubo de la anterior cole-
cistcstomia. I.a salida de exudado mucoso claro por
esa zona calmaba al enfermo. Ingresa por nuevo epi-
sodio de dolor, vémitos y fiebre acompafiados de un
mal estado general. Aparece coluria e ictericia que se
acentiian rapidamente. En la intervencién se encontré
una colecistitis crénica reagudizada, intenso proceso in-
flamatorio del pediculo hepatico con adenitis y peri-
adenitis que comprimian al colédoco. Abriendo la ve-
sicula se encuentra un calculo obstructor en el baci-
nete, desarrollado alrededor de un hilo de lino emplea-
do para sujetar la sonda de colecistostomia (Fig. 1).

En esta observaciéon se destaca el hecho ya
sefialado en la literatura de la aparicién de ic-
tericia provocada por la inflamaciéon ganglio-
nar de la zona hiliar (Fig. 2).

Como causa de ictericia este tipo de com-
presién es mas frecuente que la obstruccion
del colédoco por calculos. Aunque la litiasis
coledociana ha sido descrita no tenemos obser-
vaciones confirmadas, pero si la sospecha de
haberla presenciado.
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Se trataba de ura mina de 9 anos, A.D., proceden-
te de Santa Clara de Olimar. Ingres6é en el Hospital

de Clinicas con un tinico sindrome coledociano: icte-
coluria, hipocolia,

ricia, dolor intenso de hipocondrio

’
FiG. 1.-— En la parte superior se observa el calculo for-
maco alrededor del hilo. Vesicula con intensos fendine-
nos inflamatorios. -

F16. 2.— Colangiografia postoperatoria. Dilatacion cole-

dociana por encima de la zona de compresiébn ganglio-

nar. Afinamiento hacia abajo, conservando la per-
meabilidad.
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derecho y fiebre de 382. Desde alli y con diagnéstico
de quiste hidatico abierto en vias biliares es enviada
al Hospital Dr. Pedro Visca. Al cabo de una semana
ha desaparecido la ictericia. Las pruebas de alergia
hidatica fueron negativas. El estudio del contorno he-
patico no mostré anomalias. Al realizar la exploracién
quirtrgica encontramos una litiasis maultiple vesicular.
La vesicula era grande, de paredes finas, sin signos
inflamatorios actuales. La colangiografia no mostr obs-
taculos en el colédoco. Se practicé colecistectomia. Pen-
samos que el episodio ictérico pudo ser ocasionado por
el transito de un calculo, aunque, repetimos, no tene-
mos la confirmacién.

Aparte de la colecistitis, otras complicacio-
nes de la litiasis son raras, pero se presentan
en algunas ocasiones revistiendo variada seve-
ridad, como en esta observaciéon de Etcheverria.

A.A.G, var6on de 12 aiios, obeso, asmatico, medica-
do frecuentemente con cortisona y con varios ingre-
sos por dolores referidos a la fosa iliaca derecha. En
este cportunidad estd subfebril y con dolor difuso del
flanco derecho. Al practicarse el abordaje abdominal
por incisién de Mc Burney se ve al apéndice sano y
la salida de abundante liquido bilioso. Se practica in-
cisién transversa subcostal derecha, encontrandose ve-
sicula flaccida palida, con calculos. El pediculc est3
totalmente infiltrado por liquido verde oscuro que di-
funde profusamente por el retroperitoneo. Se hace
colecistostomia, extrayéndose varios calculos. La via
biliar principal era permeable. El liquido peritoneal
tenjia 16 unidades pancreaticas. En el postoperatorio
tuvo vomitos, taquicardia, hipotensién que cedieron a
la administracién parenteral de corticoides. No pudo
ser determinado el lugar de la fuga biliar.

De mayor entidad fue el toque de esta ob-
servaciéon de Taibo.

M.I.P.Z.,, nina de 12 afos, que comenzé con vomi-
tos intensos, mareos y dolor de flanco derecho. En el
examen se la ve pAalida, lengua sucia, pulso filiforme
de 140 p.m., presiéon arterial con maxima de 6 cms.
Hay defensa en la zona de dolor. Después de unas ho-
ras de hidratacién, se aborda el abdomen por incisién
de Mc Burney y se encuentra apéndice sano, saliendo
abundante liquido sero-hematico. Se practica incisién
transversa subcostal derecha y aparece la vesicula ten-
sa e infiltrado hemorragico del duodeno-pancreas. Se
realiza colecistostomia. La recuperacién fue rapida. Los
intentos de lavado por la sonda no permiten el pro-
greso del liquido y despiertan dolor. La colangiogra-
fia muestra via biliar permeable. Al retirar la sonda
de colecistostomia viene abundante barro biliar y cal-
culinos. Se ha programado la colecistectomia.

C. H. ARRUTI Y COL.

RESUME

Cholécystite chronique et aigué chez I'enfant.

Si les cholécystopathies acquises ne sont pas fré-
quentes chez 1'enfant, elles ne sont pas pour autant un
cas d’exception et on doit en tenir compte quand on
se trouve en présence de patients ayant une douleur
au flanc droit. Une recherche systématique fera cer-
tainement apparaitre un plus grand nombre de mani-
festations. Beaucoup de jeunes adultes qui son opérés
pour des affections biliaires ont commencé a en souf-
frir dés leur enfance. Nous soulignons le pourcentage
élevé de cas ou l'on ne fit que soupgonner une éven-
tuelle appendicite, du fait que cette affection est beau-
coup plus fréquente et que dans les cholécystopathies
infantiles, i1 y a habituellement une irradiation de la
douleur vers la zone basse de l'némiabdomen droit.

SUMMARY

Acute and chronic gall bladder
diseases in children.

Acquired gall bladder diseases are not frequent in
children. They must be considered however, in front
of pain in the right upper quadrant. In many cases
the primary diagnosis was appendicitis, due to the
higher incidence of the latter as well as the frequent
irradiation of the pain to the right lower quadrant in
cholecystitis in the children.
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