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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo y de corte transversal en el Hospital Infantil Manuel
de Jesus Rivera, en el servicio cirugia Pediatrica, en el periodo comprendido de
Enero del 2017 a enero del 2022, para realizar una revision del comportamiento

meédico y quirargico de los nifios con coledocolitiasis.

Los nifios entre las edades de 12 a 14 afios fueron los mas afectados con
predominio del sexo femenino. El estado nutricional que predominé fue eutréfico y
en su mayoria procedian del Departamento de Managua. El principal sintoma fue el

dolor abdominal seguido por la ictericia.

El medio diagnostico mas utilizado fue el ultrasonido abdominal en todos los casos,
y en las complicaciones se utilizé en 5 pacientes tomografias axial computarizada
(TAC).

Las pruebas de laboratorio més significativas fueron hiperbilirrubinemia a expensas
de la directa y aumento de las transaminasas 3 veces su valor en la mayoria de los

casos, que traduce un proceso obstructivo de la via biliar comun.

El procedimiento que mas se realiz6 fue la laparotomia. Las complicaciones post
quirdrgicas mas importantes fueron las inmediatas, el dolor post quirdrgico en todos

los casos, seguidos por pancreatitis, colangitis y peritonitis biliar.

La estancia hospitalaria promedio fue 13 dias. Todos los pacientes fueron dados
alta. Fue necesario realizar 1 reintervencion, por migracion de la sonda Kher que

desencadend una colangitis y peritonitis biliar. No hubo defunciones ni abandonos.
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OPINION DEL TUTOR

El paciente con coledocolitiasis en pediatria representa un reto para el cirujano
pediatra, tanto desde el punto de vista diagndstico, asi como terapéutico, sin
embargo, en la ultima década el avance cientifico acerca del manejo de estos
pacientes, asi, como el implemento de nuevas tecnologias adquiridas por nuestro
centro hospitalario, han venido a facilitar nuestro trabajo para mejorar la evolucion

de estos nifos.

En el presente estudio, el Dr. Garcia, plantea la necesidad de iniciar el trabajo para
el desarrollo de una normativa a nivel local y nacional, que nos permita la pronta
identificacion y manejo temprano de esta entidad, con el fin de disminuir las

complicaciones que de la misma derivan.

Por tal motivo considero de mucha importancia para la institucion el primer trabajo
gue nos oriente a evaluarlos de una manera objetiva como estamos llevando a cabo

el manejo de nuestros nifos.

Dr. Mariano Montealegre
Cirujano Pediatra
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Introduccién

La coledocolitiasis en una patologia infrecuente en la edad pediatrica, pero en los
tltimos aflos ha aumentado el numero de casos diagnosticados en la infancia
debido a: mayor indice de sospecha por parte del pediatra, identificacion de factores
de riesgo de litiasis, mayor supervivencia de nifios con patologias que predisponen
a la litiasis biliar, generalizacion del uso de la ecografia como técnica de estudio en

el dolor abdominal y como técnica de deteccion en los nifios con factores de riesgo.

La incidencia de coledocolitiasis varia en todo el mundo, pero oscila desde 0,13-
1,9% en la infancia y puede llegar hasta el 7 % en adolescentes, otras bibliografias

mencionan 11 % de los nifios con colelitiasis evolucionaran a coledocolitiasis.1?!

La litiasis biliar puede aparecer a cualquier edad, incluso desde la vida fetal. En los
primeros afios de vida no hay diferencias en cuanto al sexo. En los adolescentes

hay un claro predominio del sexo femenino.*

Las técnicas de resolucion van desde colecistectomia con exploracién de vias
biliares a cielo abierto, hasta la cirugia con exploracion laparoscopica, como
calangio-pancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) que se ha utilizado con

mayor frecuencia acompafiada de procedimientos laparoscopicos simultaneos.

La presencia o no de sintomas, la edad, la composicion, el tamafio y la localizacién
del calculo, asi como la existencia o no de situaciones de riesgo asociados, son

factores que cabe tener en cuenta a la hora de elegir la estrategia terapéutica.*

Al tratarse de una complicacion de la litiasis en la via biliar, su abordaje debe
realizarse de la forma mas pronta posible, el no hacerlo trae consigo multiples

comorbilidades como colangitis, pancreatitis biliar, peritonitis biliar, entre otros.%4



Antecedentes

En Cuba 2015 se realiz6 un estudio retrospectivo sobre el comportamiento clinico
quirargico de la litiasis de via biliar en 182 nifios, en el destaca que es mas frecuente
en nifas (53%), los factores de riesgo mas importantes son sobrepeso (28%) y
obesidad (21%). La forma clinica predominante fue el dolor abdominal recurrente
en hipocondrio derecho (69,7 %). El ultrasonido abdominal mostré predominio de
calculos unicos (54,9 %). La laparoscopia fue la via de acceso de eleccion (98,9 %).

El 92,9 % tuvo corta estadia. No hubo fallecidos. *

En Dallas se realiz6 un estudio en 2015 sobre la eficacia y seguridad de la CPRE
en 154 nifos, la media fue 15.2 afios con peso promedio de 65 Kg. La canulacion
biliar se logré en 65 % se realiz6 esfinterectomia en todos los casos y la limpieza

ductal en el 94 %.17

La colecistectomia laparoscopica y la exploracion de las vias biliares es uno de los
procedimientos mas realizados para el tratamiento de las enfermedades de la via
biliar. En Reino Unido en 2017 se realizd6 un estudio sobre colangiografia
transquirdrgica durante la laparoscopia, con 62 nifios, edad promedio fue de 12
afos. La colangiografia se les realiz6 a 22 nifios, identificé calculos en el colédoco
en 2 pacientes, los cuales se eliminaron mediante laparoscopia. Un paciente
requiri6 CPRE posterior por calculos impactados, la dilatacion o los calculos
ductales en la ecografia preoperatoria se asociaron significativamente con hallazgos

positivos en el Colangiograma intraoperatorio.®

En Korea 2017 se realizdé un estudio sobre caracteristicas clinicas y factores que
afectan la eleccion del tratamiento y evolucion de calculos biliares pediatricos. La
edad que predomind es 8.5 afios, presentaron en un 34% dolor abdominal, ictericia
18% y vomitos 8%. Los célculos de origen idiopatico aparecieron en 55 %. La

obesidad, enfermedad hemolitica y quimioterapia en un 12%. Las comorbilidades



incluyeron hepatitis, coledocolitiasis en 16.9%, la mayoria de los pacientes tenian
litiasis vesicular multiple. La colecistectomia y la exploracion de la via biliar es

factible en pacientes con célculos en la via biliar.*®

En 2018 se realizd un estudio en Republica Checa sobre comportamiento clinico
quirargico de la coledocolitiasis, en el que se pretendia encontrar factores de riesgo
asociados. Se encontré una fuerte relacion de obesidad y dicha enfermedad, un
indice de masa corporal (IMC) elevado condiciona al nifio a un mayor riesgo de
colelitiasis, y con mayor IMC presentan coledocolitiasis, en comparacién a un grupo
de control. Otro hallazgo fue, de los 147 pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica, 2.7 % presentaron complicaciones, dehiscencia de herida,
hemorragia grave, y 1 paciente debi6 ser re intervenido con colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica (CPRE) porque desarrollé litos en colédoco posterior a

colecistectomia.3

En Turquia en 2019 se realiz6 un estudio para investigar la seguridad y los
resultados a largo plazo de la CPRE en 17 niflos. Las indicaciones fueron
coledocolitiasis (10 casos, 42%), y pancreatitis recurrente (2 casos, 8%). En 2
pacientes (8%) no se logré el efecto terapéutico, por lo que se requirieron
operaciones posteriores. No hubo complicaciones mayores. La pancreatitis leve

ocurrié en solo 1 paciente (4%).16

En Korea (2018) se realiz6 un estudio a 34 pacientes con abdomen agudo, de forma
retrospectiva. La edad promedio fue de 6 a 9 afios, 50% presentaron calculos en
colédoco. Se realizé tratamiento quirargico en el 58%, de los cuales 10% fueron
sometidos a CPRE preoperatoria exitosa. A 35% se les dio tratamiento conservador,

10% presento recidiva del dolor.8

En Japon 2018 se tiene como estandar la laparoscopia para la realizacion de la

colecistectomia, se realizé una serie de casos de 7 pacientes en los cuales 2



presentaron coledocolitiasis, los 2 casos fueron sometidos inicialmente a CPRE y
posterior a colecistectomia laparoscoépica, solo 1 presentd infeccion de herida

quirtrgica y el resto fueron egresados sin complicaciones .8

En Nuestro Hospital no contamos con estudios sobre coledocolitiasis, por lo que

sera de gran utilidad para sembrar las bases para investigaciones futuras.



Justificacion

El estudio realizado, se plantea la necesidad de establecer un marco de referencia
que ayude en el diagndstico y el tratamiento en la edad pediatrica en nuestros

pacientes.

La presente investigacién pretende ser la pauta en la elaboracién de una guia de
practica clinica que ayude a la identificacion mas oportuna de pacientes con
coledocolitiasis ante factores de riesgo ya establecidos, definir los medios
diagndsticos a ser utilizados, asi como la técnica quirargica de mayor seguridad y

eficacia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el Comportamiento clinico-quirargico de pacientes con
Coledocolitiasis en el departamento de cirugia pediatrica del hospital infantil

Manuel de JesUs Rivera 2017-20227?
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Objetivo General

Describir el comportamiento clinico-quirdrgico de pacientes con Coledocolitiasis en

el Departamento de Cirugia pediatrica del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
en el Periodo 2017 -2022.

o a0k~ w0 N RE

Objetivo Especificos:

Descripcidn socio-demogréfica de los pacientes.

Conocer los signos y sintomas mas frecuentes.

Describir las patologias y condiciones médicas asociadas.

Indagar los estudios imagenoldgicos y de laboratorio para el diagndstico.
Determinar el tipo de tratamiento clinico y quirdrgico de los pacientes

Especificar las complicaciones del tratamiento quirurgico.
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Marco Tedrico

La presencia de calculos en la via biliar, tiene una prevalencia del 0,13-4 % en la
infancia, Esta cifra aumenta con la edad, siendo mayor en las mujeres (18,9%, frente

al 9,5% en varones)®+#

La litiasis biliar se define como la presencia de célculos, en el tracto biliar que
habitualmente se forman en la vesicula, condicién conocida como colelitiasis. Estos
pueden migrar hacia el conducto colédoco, lo que se conoce como coledocolitiasis,

y corresponde a una de las complicaciones de la enfermedad.

Con el uso masivo del ultrasonido, la litiasis biliar es diagnosticada mas frecuente y
mas tempranamente, siendo posible detectarla in Utero y neonatos. La incidencia

en nifios pareciera estar en aumento, aun cuando la informacion es segmentaria.
Socio-demografia.

La litiasis biliar en nifios ha sido descrita como una entidad poco frecuente y
clasicamente asociada a enfermedades hemoliticas, nutriciobn parenteral,
malformaciones congénitas de la via biliar y obesidad. La mayoria de los textos
clasicos describen que los célculos son pigmentarios y radiopacos, y que la clinica

es fundamentalmente un cuadro de célico biliar.

Existe una clara distribucion por sexo, lo que lo transforma en un factor de riesgo
para la coledocaoliltiasis, so6lo a partir de la edad puberal, como fue demostrado en
la década de los 60, reportando una diferencia entre nifios y nifias que era sélo
evidente a partir de los 11y 12 afios, en la cual se produce un considerable aumento

de casos femeninos?.

Los dos elementos mas importantes al momento de analizar las asociaciones
clinicas son el género y la edad. Clasicamente se plante6 el género como un
elemento importante en la litiasis en pediatria. Posterior a esta observacion,
numerosos trabajos han demostrado que no hay una mayor prevalencia de litiasis

en nifios antes de la edad puberal. Unos de los estudios mas significativos
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publicados fue el realizado por Reif en 1991, quien estudio 50 nifios con diagndstico
ecografico de litiasis biliar en un periodo de 10 afios, con una edad promedio de
12,2 afos, y demostré que no existia predominio de sexo cuando los pacientes eran
analizados de acuerdo a los factores clinicos de riesgo. Asi, en aquellos grupos con
enfermedad hemolitica, nutricion parenteral, e incluso sin factores de riesgo no hubo

predominio por sexo exceptuando el grupo de embarazadas adolescentes.*

Del punto de vista de las condiciones clinicas asociadas por edad, la serie clinica
mas grande reportado a la fecha con un total de 693 casos de colelitiasis en nifios,
analizando las condiciones clinicas asociadas considerando el factor edad. En los
menores de 12 meses de edad en mas de un tercio de los casos, no se identifica
ninguna condicidon asociada. Mientras tanto, la nutricibn parenteral y cirugia
abdominal previa, se asocian en un 29% de los casos. En nifios entre 1y 5 afios, la
enfermedad hepatobiliar es la patologia asociada mas frecuente (29%), le siguen
en frecuencia cirugias abdominal y cardiaca con 21 y 14%, respectivamente. En
mayores de 6 afios y adolescentes, las condiciones asociadas son embarazo y
enfermedad hemolitica, con un 37 y 23%, respectivamente.

Patologias y condiciones médicas asociadas

Enfermedad Hemolitica

Los globulos rojos estan compuestos por una membrana plasmatica, hemoglobina
y algunas enzimas citoplasméticas. Estos 3 componentes basicos proporcionan un
esquema funcional para las principales enfermedades hemoliticas hereditarias.

El recambio por el sistema reticuloendotelial conduce a la ruptura de hemoglobina
a bilirrubina. Una molécula casi insoluble, la bilirrubina requiere conjugacion por
glucuronil-transferasa para producir diglucuronido de bilirrubina, la molécula medida
como bilirrubina "directa”, que es mas soluble.

Porque el proceso enzimatico de conjugaciéon es saturable, el estado hemolitico
puede causar un nivel anormal de bilirrubina no conjugada en la bilis. Esto resulta
en la formacion de calcio y el bilirrubinato, que se polimeriza con la bilirrubina para

formar calculos bhiliares.
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Actualmente, la investigacion sugiere que el exceso de bilirrubina no conjugada por
si sola no es suficiente para producir calculos biliares de pigmento, pero la estasis
resultada del vaciamiento incompleto conduce a sedimentos y luego a calculos
biliares. Debido a que el lodo de la vesicula biliar se documenta con frecuencia en
pacientes con anemia de células falciformes, colecistectomia electiva ha sido
recomendada cuando la evidencia sugiere la presencia de lodos, con o0 sin

calculos.??

La hemolisis con el exceso de bilirrubina no conjugada determina una conjugacion
incompleta de la bilirrubina, generando actuando ambas como un co-precipitante en
forma de bilirrubinato de calcio, favoreciendo la polimerizacion y unién a mucina
producida normalmente por la vesicula. En la cirrosis, entre otros factores,
disminuye la secrecion de sales biliares lo que afecta la solubilidad del pigmento y
Su union a calcio. En el caso de la nutricion parenteral total, participan factores
similares a los mencionados, donde se forma un barro biliar, que es un sedimento
de cristales de colesterol més granulos de bilirrubina en una matriz de gel-muco-sa.
En esta situacién, el célculo contiene un mayor contenido de colesterol que los
calculos negros clasicos, pero no tienen acidos grasos que caracterizan al calculo
café. La aparicidon de barro biliar se ha observado al cabo de cuatro a seis semanas

de uso, y siempre que el uso de nutricidon parenteral total se asocie a ayuno.

Barro biliar como condicién previa a la formacion de litiasis. Un trabajo
retrospectivo, de 82 pacientes con colelitiasis, 75 presentaban barro biliar, 39%
tenia colelitiasis asociada a hemolisis y un 23% no tenia ninguna asociacion. En
nifios con barro biliar, la nutricion parenteral y la presencia de infeccién sistémica o
uso de antibiéticos fueron los posibles factores predisponentes. En otro estudio, 75
nifos con anemia de células falciforme, se estudiaron ecograficamente por
sintomas abdominales vagos, demostrando que 17 de ellos tenian solo barro biliar,
9 tenian barro biliar y calculos siendo sometidos a colecistectomia, y 8 no tenian
calculos inicialmente, sin embargo, desarrollaron colelitiasis durante los siguiente
30 meses, sugiriendo colecistectomia precoz en estos pacientes. Un estudio de

cohorte de 429 niflos en Jamaica con anemia de células falciformes y ecografia
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anual desde los 5 afios, pesquiso 17 nifios sintomaticos que presentaron barro biliar,
12 de ellos desarrollaron litiasis biliar, 5 no presentaron litiasis, y el barro biliar se
resolvié espontaneamente en 4 de ellos, de modo que en total sélo 4 de 81
presentaron sintomas y requirieron cirugia®®. La diferencia entre ambos estudios
puede estar dada basicamente por la poblacién de referencia, variedad en la
sintomatologia, en el uso de ceftriaxona, factores dietéticos que en Estados Unidos
hayan favorecidos el desarrollo de céalculos de colesterol, y eventualmente

diferencias en la sensibilidad al dolor determinando la indicacion de ecografia.

La discinesia biliar se esta convirtiendo en un diagnéstico comun en los nifios.En
algunos centros, se ha convertido en el motivo mas comun para colecistectomia. Se
produce una distension de la vesicula biliar secundaria a un vaciado deficiente la
estasis biliar también puede promover lodo, cristalizacién microscopica de bilis, y
posterior irritacion de las mucosas. Colecistitis cronica, secundaria a la migracion
de los calculos, coledocolitiasis documentada por ecografia, Se puede evaluar la
contractilidad y el vaciamiento de la vesicula biliar con barrido de radiondclidos
durante la inyeccion de colecistocinina (CCK). La mayoria de los cirujanos utilizar
una fraccion de eyeccion de la vesicula biliar de menos del 35% como indicador de

colecistectomia en un paciente sintomatico.??
Factores genéticos

En nifios prepuberales, independiente de la naturaleza del célculo (colesterol o
pigmento) no hay diferencias en género Los nifios con litiasis de colesterol
presentan frecuentemente sobrepeso u obesidad, o que sugiere que factores
distintos al sexo juegan un papel importante. La evaluacion del componente
genético en nifos es dificil considerando aun el numero bajo de nifios con litiasis.
En adultos, sobre el 80% de los pacientes litiasicos, tiene litiasis de colesterol. La
enfermedad en ellos es mas comun en mujeres y se ha asociado a factores de
riesgo que alteran el metabolismo del colesterol como numero de embarazos,
obesidad y diabetes mellitus. Es interesante notar que sobre el 50% de los nifios

con litiasis biliar tiene familiares con litiasis®. Estos nifios que desarrollan litiasis de
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colesterol temprano en la vida probablemente representan un subgrupo de familias
chilenas con una alta expresion de genes involucrados en esta comun y compleja
enfermedad. Son estos nifios pequefios, que, como caso indice, y sus familiares los
que permitirdn la basqueda y andlisis de genes candidatos involucrados en el
metabolismo del colesterol y patogénesis de la litiasis.

Medios Diagndsticos:

Los calculos pueden ser radiopacos hasta en el 20% de los pacientes con trastornos
hemoliticos y en el 15% de los pacientes con calculos de colesterol. Por lo tanto, las
radiografias abdominales no suelen ser una herramienta atil de diagnostico o
deteccion de célculos biliares. La apariencia anatomica de la vesicula biliar y su
contenido se evalla mejor mediante ultrasonido, que es un estudio de imagenes
muy preciso (aproximadamente 96%) para la enfermedad de la vesicula biliar,
ademas, permite la evaluacion de calculos u obstrucciones hepéticas y del
colédoco. Cambios inflamatorios evidenciados por engrosamiento de la pared de la
vesicula biliar, liquido pericolecistico o sensibilidad provocada por la colocacién de

la sonda directamente sobre la vesicula biliar (ecografia).?°

Ecografia: El diametro del conducto hepatico comun es medido en el plano sagital.
Los limites normales no deben exceder 1 mm en neonatos, 2 milimetros en infantes
de 1 afio de edad, 4mm en nifios de 1 a 10 afios de edad, y 6 mm en adolescentes
y adultos jovenes. La porcion distal del conducto comin es tan larga como la
proximal. El tamafio debe de incrementar 1 mm o mas durante la inspiracion
profunda y la maniobra de Valsalva. El incremento ocurre también después de la

colecistectomia. 10

Colangiografia: A principios de mediados de la década de 1990, cuando no habia
mucha experiencia con la laparoscopia colecistectomia en nifios, se sugirié que la
mayoria de los nifios, si no todos, se someten a una colangiografia para
entrenamiento, asi como para asegurar una anatomia correcta donde se pueda

evaluar la presencia de célculos en el conducto colédoco, aunque esto a menudo
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se sospecha antes de la operacién ya sea por sintomas, ecografia o estudios de

laboratorio.

La colangiografia intraoperatoria de rutina para fines de formacion de cirujanos no
parece necesaria una vez que el cirujano se haya familiarizado con la técnica
laparoscopica. Por lo tanto, la colangiografia intraoperatoria es Util principalmente
para garantizar que se visualice la anatomia correcta y para evaluar la

coledocolitiasis. Para disminuir el tiempo operatorio. 22

La tomografia computarizada (TC) también define la calidad de la vesicula biliar
y su contenido, aunque la delimitacién del colédoco es subdptima con una TC
abdominal de rutina. Sin embargo, la tomografia computarizada hepatobiliar
dedicada es extremadamente efectiva para evaluar el tracto biliar. En los nifios, a
menudo se realiza una tomografia computarizada abdominal, en lugar de una
ecografia, antes de una consulta quirargica para excluir afecciones pediatricas mas

comunes.?°

Los pacientes con sintomas tipicos pero que no tienen calculos en la ecografia
deben estudiarse mediante colescintigrafia, que es una prueba de medicina nuclear
conocida como exploracion con acido iminodiacético hepatobiliar. El &cido

iminodiacitico TC99m (IDA) o un analogo se inyecta en la periferia 'y es captado por
los hepatocitos. El analogo se procesa por el mismo mecanismo que la bilirrubina y
se excreta en la bilis. Si el arbol biliar se ilumina sin llenar la vesicula biliar, se
confirma el diagndstico de colecistitis aguda. Se producen falsos positivos en
pacientes en ayunas gravemente enfermos en los que la morfina intravenosa puede
ser Util para mejorar la visualizacion de la vesicula biliar. La morfina constrifie el
esfinter de Oddi, lo que puede mejorar el llenado de la vesicula biliar. Cuando la
vesicula biliar se llena de sustrato radiactivo, el vaciamiento se puede cuantificar
calculando la fraccion de eyeccion de la vesicula biliar con desafio asistido por
colecistikinina o lipomul. La fraccién de eyeccién normal se aproxima al 75%. Se

considera que los pacientes con una fraccién de eyeccioén inferior al 35% tienen
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discinesia biliar. Varias series han demostrado que los pacientes sintomaticos
diagnosticados de discinesia biliar mediante colescintigrafia tienen una alta

probabilidad de alivio sintomatico con la colecistectomia.?°
Tratamiento

La primera publicacion de laparotomia y exploracion de vias biliares fue realizada
en Turquia 1994, la cual describe una serie de casos de 2 pacientes con cuadro de
dolor abdominal de 3 dias de evolucion con hiperbilirrubinemia y dilatacion del
conducto hepéatico comun en el ultrasonido, en dicho estudio se explica el
procedimiento paso a paso la exploracién con pinza de Randall, la irrigacioén con
solucion salino y la colocacion de la sonda Kher. Dichos pacientes se intervinieron

sin complicaciones.®®

La colecistectomia es una operacion de baja mortalidad, pero no ausente de ella.
En un estudio de Grosfeld y cols, de 169 colecistectomias, 143 fueron por
laparotomia y 26 por laparoscopia. Se constatd una mortalidad de 1 paciente por
sepsis (0,6%), y morbilidad en 2 por neumonia, 3 por infeccion de herida operatoria,
2 por pancreatitis postoperatoria y 1 por ileo prolongado. En una publicacion
nacional por Harris y cols, de 25 pacientes con litiasis biliar, se realiz6
colecistectomia en 15 (58%) de ellos, 13 (86,7%) fue laparoscépicay 2 (13,3%) por
laparotomia. Dos (13,3%) pacientes con acido ursodeoxicolico se operaron por no
lograr disolucién o disminucion de tamafio ecogréfico del calculo en 6 meses. No se
constataron complicaciones derivadas de la cirugia. La composicién bioquimica de
los calculos mostré 8 (53%) nifios con célculos de pigmento y 7 (47%) con calculos
de colesterol. De los nifios no operados, 6 (54,5%) estuvieron en observacién sin
terapia médica, no presentaron complicaciones y se mantuvieron en seguimiento
por un promedio de 11,8 meses. Cinco (45,5%) nifios aun continuaban con terapia

médica con acido ursodeoxicélico 30 mg/kg/dia y en seguimiento clinico.*

Existe una variedad de estrategias de manejo para los pacientes que presentan

sospecha de calculos del conducto biliar comun, ya sea clinicamente o en ecografia.
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1. Una colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) preoperatoria con
esfinterotomia y extraccion de calculos (si se encuentran calculos).

2. La colecistectomia laparoscopica con colangiografia transoperatoria e intentar la
extraccion transcistica de los célculos (si se observan calculos en la colangiografia).
Si se encuentran célculos y no se pueden extraer, entonces se realiza una
exploracion laparoscopica o abierta del colédoco o se intenta una CPRE
posoperatoria y una esfinterotomia. Esta decision esta influenciada principalmente
por la experiencia del cirujano con la exploracion laparoscopica del colédoco, pero
también por la disponibilidad de un endoscopista con experiencia en CPRE en

nifios. 20

Para la mayoria de los cirujanos pediatricos, la mejor opcion puede ser realizar una
CPRE preoperatoria con esfinterotomia y extraccion de célculos, debido a que no
requiere largo periodo de recuperacién post quirdrgica, y relativamente menos
complicaciones. Si tiene éxito, el cirujano puede proceder con la colecistectomia
laparoscopica. Sin embargo, si se encuentran calculos y no se pueden extraer en la
CPRE vy la esfinterotomia, entonces el cirujano deberé valorar si esta indicada o no
la exploracion laparoscopica o abierta del colédoco en el momento de la

colecistectomia.?®

En la operacién, si se encuentran calculos en el conducto comdn en la
colangiografia, el lavado del conducto comun con solucion salina a través del
colangiocatéter se logra su extraccion. Este procedimiento puede complementarse
con la inyeccion intravenosa de 1 mg de glucagon para relajar el esfinter de Oddi.
Este paso se puede repetir segun sea necesario. Si no se dispone de glucagon,
también se han utilizado con éxito la naloxona y la nitroglicerina. Ademas, el
colangiocatéter puede pasarse suavemente al conducto comun bajo fluoroscopia y
usarse para empujar pequefos calculos a través del esfinter de Oddi. Finalmente,
se puede pasar un coledocoscopio a traves del conducto cistico y hacia el conducto
comun para empujar los calculos a través del esfinter. Si no esta disponible, un

ureteroscopio estandar es del mismo tamafio (7 mm de didmetro) y también es
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eficaz. Si un célculo no se puede retirar con ninguna de esas técnicas, se puede
utilizar una cesta de Dormia. Actualmente, esto es generalmente mas seguro si se
aborda mediante CPRE, que se puede realizar después de la operacion. Todas las
técnicas laparoscopicas antes mencionadas se pueden realizar a través del

cistico.20

En el momento de la colecistectomia laparoscoépica, los cirujanos tienen diferentes
opiniones sobre la necesidad de una colangiografia. Si bien hay defensores de la
colangiografia intraoperatoria de rutina, muchos cirujanos no apoyan el aumento
rutinario del tiempo operatorio, el costo y el riesgo del procedimiento para una gran
poblacién de pacientes en los que no es necesario. A diferencia de las series
individuales no comparativas, la revision de las complicaciones que conducen a
litigios ha sugerido que la colangiografia de rutina no reduce las complicaciones.
Por tanto, en nifios, la colangiografia debe utilizarse de forma selectiva en pacientes
en los que la anatomia no esta clara o en los que existe la sospecha de
coledocolitiasis.?°

Criterios para exploracién de via biliar modificados de Madden.?3

e Ictericia reciente
e Dilatacion del conducto hepéatico comun en ecografia.
o Neonatos >2mm
o Lactantes hasta 1 afio >3 mm
o Niflos de 1 a 10 afios >5mm
o Adolescentes >7 mm
e Litiasis vesicular multiple y conducto cistico dilatado (Colangiografia)
e Aspiracion de bilis turbia de la via biliar (Colangiografia)
e Presencia de célculos palpables mediante la exploracién directa o
colangiografia transoperatoria.
¢ Visualizacion en una radiografia de calculos.

e Cuando exista duda, exploracion.
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Complicaciones.
Pancreatitis por calculos biliares

Los pacientes que presentan pancreatitis y que tienen céalculos en la vesicula biliar
o el conducto biliar comun se diagnostican con pancreatitis por calculos biliares. En
la mayoria de los casos, considerados simples o leves, el calculo suele desaparecer
en 48 h sin necesidad de CPRE preoperatoria. En este escenario, el paciente
tipicamente experimenta una mejora repentina y dramatica en el dolor epigastrico
cuando el célculo pasa, después de lo cual los valores de laboratorio generalmente
se resuelven bruscamente durante los préximos dias. La colecistectomia
laparoscopica se puede realizar de manera segura cuando el dolor mejora y los
laboratorios estan en declive sin esperar hasta que se normalicen. Estos pacientes
deben someterse a una colecistectomia antes del egreso, debido a la alta tasa de
recurrencia cuando estos pacientes estan programados para una operacion electiva
posterior. En el escenario inusual donde la pancreatitis se vuelve severa con
manifestaciones sistémicas y complicaciones pancreéticas, entonces la CPRE debe

realizarse inicialmente con esfinterotomia.2°

La etiologia mas comun de pancreatitis en nifios es idiopatica. Cuando la
pancreatitis idiopéatica recurre por segunda vez, estos pacientes deben ser
evaluados con una CPRE para evaluar una causa anatomica. Si ho se encuentra
ninguno, entonces estos pacientes deben ser considerados para esfinterotomia o
colecistectomia debido a la alta posibilidad de microlitiasis o barro biliar como causa
subyacente. También se ha informado que la terapia con acido ursodesoxicélico
tiene éxito en la prevenciéon de la recurrencia al disminuir la viscosidad de la bilis,
pero esta estrategia de manejo requiere una terapia continua y no es muy
prometedora para los nifios. Por tanto, los niflos con un segundo episodio de

pancreatitis idiopatica son candidatos a esfinterotomia o colecistectomia.?°
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La colangitis aguda es un proceso inflamatorio agudo de las vias biliares intra-
0 extrahepaticas, segmentario o difuso causado por infeccion facilitada por la
obstruccion del flujo biliar. Agentes etioldégicos: con mayor frecuencia Escherichia
coli, Klebsiella, Enterococcus, Enterobacter, Streptococcus, Pseudomonas
aeruginosa, y en un 15 % bacterias anaerobias. Se manifiesta por la triada de
Charcot: dolor intenso de caracter célico en la region subcostal derecha o en el
epigastrio, fiebre con escalofrios e ictericia. Si ademas se presentan
manifestaciones de shocky alteracion de la conciencia: pentada de
Reynolds. Ademas, en la exploracion fisica dolor a la palpacion subcostal derecha
con defensa de los musculos abdominales (Signo de Murphy). Se puede desarrollar
un shock séptico. La colangitis aguda bacteriana no tratada suele ser fatal.
Debemos destacar que fisiopatolégicamente, la diferencia entre célico hepético y
colangitis aguda, estriba en que en el primero de los casos la obstruccion del cistico
por calculos se alivia en unas horas. Esto no acontece en la segunda patologia, de
modo que con el progresar del tiempo la ectasia biliar vesicular, mas la irritacion
quimica de la mucosa junto a la isquemia de la pared, determinan el proceso
inflamatorio conocido como colangitis aguda considerandose la infecciobn como un
fendbmeno secundario. Ocasionalmente, el cuadro se acompafa de ictericia debido
a la compresion de la via biliar por parte de la vesicula engrosada. El tratamiento
conlleva el uso de cefalosporinas de Il y Il generacion, corticoterapia, ayuno, y en
la parte mas invasiva y en ultima instancia CPRE para la extraccion del calculo y

esfinterotomia?®
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Disefio Metodoldgico.

Tipo de estudio.

Estudio descriptivo de corte transversal y cuantitativo, sobre comportamiento
clinico-quirargico en pacientes ingresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera con el diagnostico de coledocolitiasis en el periodo comprendido entre enero
2017 a enero 2022.

Lugar de estudio.

El presente estudio se realizé en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el
servicio de cirugia pediatrica.

Universo y muestra.

Tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia.

Universo: 17 nifios.

Casos excluidos: 3

Muestra: 14

Criterios de inclusién.
1. Pacientes con el diagndéstico de coledocolitiasis intervenido quirdrgicamente

en el hospital.

Criterios de exclusion.
1. Expedientes incompletos.
2-. Paciente que fue intervenido fuera del hospital.

Fuente de la Informacion

La recoleccion de los datos se realizé en coordinacion con el departamento de
estadisticas del Hospital Infantil La Mascota, explicando la importancia de realizar
el estudio, solicitando su anuencia y autorizacion para disponer de los expedientes

gue serian objetos de estudio.
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Técnicas de recoleccion de la informacién

La recoleccion de la informacion se obtuvo a través de una fuente secundaria con
un instrumento previamente disefiado y validado que incluye las variables de interés
del estudio, el cual fue revisado con el tutor y posteriormente fue aplicado por la
investigadora a cada uno de los expedientes clinicos revisados.

Obtencion de la informacion

La fuente estuvo conformada por los expedientes clinicos. La informacion se obtuvo
mediante la técnica de revision documental. El instrumento para recoger la
informacion se realiz0 a través de una ficha recolectora de datos. Plan de tabulacion
y andlisis estadisticos de los datos Una vez recolectados los datos, se procedio a
realizar una base de datos utilizando el paquete estadistico SPSS 26 version para
Windows. La presentacion de los datos se realiz6 en tablas de nimero y frecuencia

y posteriormente en gréaficos realizados en Excel y Word de Microsoft.

Consideraciones éticas
Los datos que se obtuvieron seran con fines de investigacion, guardando el sigilo,

sin divulgar la identidad de los pacientes y respeto hacia los pacientes del estudio.

Métodos y técnica de obtencion de la informacién.

Se solicitdé autorizacion a la direccion de esta unidad de salud para poder tener
acceso a la revision de los expedientes clinicos de donde se recolectaron la
informacion de las pacientes; previo a la recolecciéon de la informacién de disefio
una ficha de recoleccion de datos con el fin que diera respuesta a cada uno de los
objetivos especificos planteados.
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Instrumentos.
Ficha de recoleccion de datos desarrollada con un listado de preguntas que

permitieron seleccionar la informacion de forma ordenada para su analisis final.

Variables
OBJETIVO No 1
e Edad
e Sexo
e Procedencia
e Estado nutricional
OBJETIVO No 2 Signos y sintomas mas frecuentes
e Signos y sintomas prequirdrgicos.
OBJETIVO No 3 Patologias y condiciones médicas asociadas.
e Patologias y condiciones médicas asociadas
o Enfermedad hemolitica
o Uso de cefalosporinas
o Nutricion parenteral
o Pancreatitis
o Colangitis
o Cancer

o Antecedente de quimioterapia.

OBJETIVO No 4
e Medios diagndsticos por imagen:
o USG
o TAC

o Resonancia Magnética

e Estudios de Laboratorio.
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OBJETIVO No5
e Tratamiento farmacoldgico (Antibidtico y analgésico)
e Cirugia Realizada (Laparoscopica y Abierta):
e Estancia Hospitalaria
e Evolucién Clinica
OBJETIVO No 6
Complicaciones del tratamiento quirdrgico
e Complicaciones quirdrgicas inmediatas y mediatas

e Complicaciones médicas.
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Variable Definicion Valores Procedimiento
Edad Tiempo 0Oa3 Expediente
transcurrido 4a’7
en meses o 8all
afos desde 12a15
el momento
del
nacimiento
hasta el dia
de la
encuesta.
Sexo Caracteristicas Masculino Expediente
fenotipicas de la Femenino
persona objeto
de estudio.
Procedencia Departamento 17 Departamentos de | Expediente
procedente Nicaragua
Estado Grado de | Desnutrido severo Expediente
Nutricional adecuaCJon de las Desnutrido
caracteristicas
anatomicas Y | Bajo peso
fisiologicas del o
individuo, con | Eutrofico
respecto a | Sobrepeso
parametro
considerados Obesidad
normales,
relacionados
con la ingesta, la
utilizacion 'y la
excrecion de
nutrientes
segun  percentiles
del
peso para la edad.
Antecedentes Enfermedades Enfermedad hemolitica | Expediente
patoldgicos que padece el Uso d i
paciente desde so de cefalosporinas
personales el nacimiento Pancreatitis
hasta la
actualidad. Colangitis

Uso de nutricion
parenteral

27




Manifestaciones

Molestias
asociadas en

Fiebre

Expediente

Clinicas al S Dolor Abdominal
los individuos
ingreso como Vomitos y nauseas
pr,e_sentamon Coluria
clinica
Acolia
Ictericia
Inapetencia
Murphy positivo
Medios Una variedad de | Uso de: Expediente
Diagnoésticos por | aparatos y | e Ultrasonido
imagen técnicas pueden abdominal.
crear imagenes de | e Resonancia
las estructuras y Magnética de
procesos a nivel Abdomen.
de la via biliar, que | e« Tomografia axial
pueden  sugerir computarizada de
proceso abdomen (TAC).
obstructivo de la
misma.
Estudios de | Examenes de Hiperbilirrubinemia Expediente
laboratorio Iaborat_orlo que directa mayor de 2
se realizan para
establecer un | mg/dl
proceso obstructivo .
- Transaminasas
biliar
aumentadas 3 veces
su valor.
Tratamiento Esquema médico | Antibi6tico Expediente
Farmacologico recibido antes, L
Analgésicos

durante y posterior
a la cirugia. Asi
como manejo del

dolor e inhibidores

Inhibidor de bomba de

protones

Antagonista H2
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de la bomba de

protones.
Tratamiento Tipo de cirugia | Tiempo quirdrgico Expediente
quirargico realizada: Hallazgos
laparotomia transquirurgico
laparoscopia, con | Reintervencion
los respectivos | Tiempo con sonda
hallazgos. Kher
Complicaciones | Eventualidad que | Quirargicas Expediente
ocurre en el curso Inmediatas

previsto de un
procedimiento quirur
gico con una
respuesta local o
sistémica que puede
retrasar la
recuperacion, poner
en riesgo una

funcion o la vida.

Dolor post quirdrgico
Nauseas y vomitos
Ictericia

Hemorragia

Fiebre

Quirurgicas
mediatas

Peritonitis Biliar
Lesion yatrogénica de
la via biliar
Obstrucciéon tuboen T
Infeccion de  sitio
quirdrgico

Extraccion fallida del
lito

Fistula biliocutanea

Bilioma

Complicaciones

Médicas
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Pancreatitis

Colangitis

Sepsis
Evolucion Posterior a la | Requiere Expediente
- L . Terapia intensiva
Clinica cirugia, paciente

presenta,

evolucion torpida,
o satisfactoria, o
recurre a terapia
intensiva, cambio

de antibidtico.

Cambio de
Antibidtico
Complicaciones

régimen
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Resultados

Se realiz6 un estudio descriptivo y de corte transversal, para determinar cual ha sido
la evolucion de los nifios con coledocolitiasis, atendidos en el Hospital Infantil

Manuel de Jesus Rivera, enero del 2017 a enero 2022 con los siguientes resultados:

La edad mas frecuente en los niflos con coledocolitiasis fue de 12 a 14 afilos con un
78%.

El sexo femenino predomind con un 64.2%, el masculino con 35.7%; el 78.2 % de
los pacientes fueron catalogados como eutrdficos, el 14.3 sobrepeso, obesidad 7.1
%. No hubo pacientes desnutridos, ni desnutridos severos.

En su mayoria los pacientes proceden de Managua en el 35.7%, seguido de
Granada con el 21.4%, en menor medida Carazo con un 14.3 %, luego Le6n, Boaco,
Masaya y Rio San juan con 7.1% cada uno.

En los antecedentes patoldgicos personales los hallazgos més relevantes fueron
antecedentes de anemia drepanocitica y antecedentes de pancreatitis con 14.3%
cada uno. Mientras que la etiologia idiopatica predominé en un 71.4%. No se
encontro relaciéon con el uso de nutricién parenteral, ni uso de cefalosporinas en los

pacientes del estudio.

Los signos y sintomas al momento del ingreso a emergencia fueron el dolor
abdominal en el 100 % de los casos, inapetencia 85% de los casos, nauseas y
vomitos 71.4 %, seguidos por la ictericia 64%, el signo de Murphy positivo con 64.3
%, la acolia y la coluria 21.4 % y 7.1% respectivamente.

El ultrasonido fue el medio mas utilizado, dando con el diagnéstico en el 100% de
los casos. Entre los hallazgos ultrasonograficos, predomind la dilatacion del
hepatico comun en el 100% de los casos, con medidas que iban desde los 8 mm
hasta los 15 mm con promedio de didmetro del calculo de 6-9.5 mm. Litiasis
vesicular multiple y dilataciébn del conducto cistico 92.9%, se realizé prueba de
Boyden en 1 caso encontrando hipomotilidad vesicular, en total se utilizé tac en el
35 % de los casos como complementario al ultrasonido ante las sospechas de

pancreatitis. No se realiz6 colangio-resonancia, y se realizaron 2 CPRE
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diagnosticas, una de las cuales fue fallida, puesto el duodenoscopia es muy grande
para la edad del paciente. Las pruebas de laboratorio mas significativas fueron
hiperbilirrubinemia a expensas de la directa en el 92.9 % y el aumento de las
transaminasas 3 veces su valor normal en el 85.7% de los casos, el resto de

variables de laboratorio no fue significativo.

El tratamiento médico se realizé con inhibidor de la bomba de protones, antagonista
H2, analgésicos, y antibioticoterapia. ElI 64.3% utilizé ranitidina y omeprazol
combinados. En cuanto al uso de analgésicos el 85% de los pacientes utilizaron
doble analgésico, ketorolac y metamizol para el manejo del dolor. Los esquemas de
antibioticos utilizados fueron cefalosporinas 28%, cefalosporinas + metronidazol
28% carbapenem 28%, cefalosporinas + aminoglucosidos y cefalosporinas +
aminoglucosidos y clindamicina con 7.1 % cada una.

En cuanto al manejo quirargico de la coledocolitiasis, el procedimiento que mas se
realizd fue la laparotomia con 85% vy laparoscopia 14.2%. Se realizd 1
reintervencion laparoscopica, por migracion de sonda Kher, lo que desencadend un
bilioma, una peritonitis biliar, y colangitis en el mismo paciente, fue reintervenido por
via laparoscopica, se recoloco la sonda Kher nuevamente y el paciente evoluciond

satisfactoriamente.

Los hallazgos transquirurgico mas importantes fueron dilatacién de la via biliar en el
92.9 %, colelitiasis en el 85.7% de los casos, en menor frecuencia adherencias a

vesicula 21.4% y al 100% de los pacientes se les colocé sonda Kher.

El tiempo quirdrgico no mostré mucha diferencia entre la técnica laparoscopica y
por laparotomia, con un promedio de 95 min para la técnica abierta y 105 min para

la laparotomia.

Las complicaciones post quirargicas inmediatas mas frecuentes fueron el dolor post
quirdrgica en ambos procedimientos laparoscopico y laparotomia con un 100% de

los casos, nauseas y vomito se presento en laparotomia en 54.5% y en 50% para
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laparoscopia; Pancreatitis se presentd en pacientes que se habian intervenido por
laparotomia en un 27.3 %, colangitis se presentd en 1 paciente de los intervenidos
por laparoscopia 7.1 % asociado a bilioma y a peritonitis biliar, el tnico paciente que

fue sometido a CPRE, no present6 ninguna complicacion ni mediata ni tardia.

Los dias de uso de sonda Kher fueron similares en las 2 tecnicas, en promedio
siendo 13 + 2 dias para la laparotomia y 14 + 2 para la laparoscopia, sin embargo,

la que presentdé mayor cantidad de dias fue la laparotomia con 26 dias.

El inicio de la via oral fue en promedio al 7mo dia, la estancia hospitalaria fue muy
similar para ambos siendo en promedio para laparotomia 15% y 17.5 para
laparoscopia. El 28% de los pacientes necesitaron ingreso a UCI, con mayor tiempo
hospitalario, y requirieron cambio de esquema antibiético de cefalosporinas +

aminoglucocido a carbapenem.

En Cuanto a la Evolucion clinica el 100 % de los pacientes fueron dados de alta, fue
necesario realizar 1 reintervencion laparoscopica por migracion de la sonda Kher
provocando colangitis y peritonitis biliar. El paciente posterior a la intervencion
evolucion satisfactoriamente, finalmente se realizé 1 CPRE post quirdrgica exitosa.
No hubo defunciones ni abandonos en los nifios estudiados.
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Andlisis

En cuanto a las caracteristicas socio demograficas, los estudios sobre célculos en
via biliar difieren levemente del nuestro. En Corea (2020) la edad predominante fue
8 afos, a diferencia de republica checa (2018) que la edad promedio fue 16 afios,
vemos que nuestro estudio predomina 12 a 14 afios. No hay diferencia en cuanto
al sexo, en contraste al nuestro en el que si hay un predominio en el sexo femenino
justo igual al estudio realizado en Colombia sobre factores de riesgo para
coledocolitiasis. El dolor abdominal como principal sintoma (34%) e ictericia (18%)
esto varia en gran medida del nuestro, puesto que el 100 % de los nifios presentaron

dolor abdominal y fueron ingresados por la emergencia.12

La obesidad, la enfermedad hemolitica, la nutricibn parenteral y el uso de
cefalosporinas son el factor de riesgo importante en la mayoria de estudios
incluyendo el nuestro. De los pacientes estudiados 7.1% presentaron obesidad, y
enfermedad hemolitica 14%.

No se encontr6 en otros estudios el antecedente de pancreatitis previa (14.3%), sin
que los célculos en la via biliar hayan sido detectados ultrasonograficamente. En
nuestro estudio, 2 pacientes presentaron antecedentes de pancreatitis biliar, uno de
ellos desarrolld sintomas obstructivos 10 dias después de ser dados de alta del
hospital, y el otro caso 3 meses posterior a la resolucion de la pancreatitis biliar. A
pesar de haber realizado multiples controles ultrasonograficos y tomograficos,
pensamos que por la fisiopatologia los célculos ya se encontraban y no fueron visto

por el severo proceso inflamatorio.

La mayoria de nuestros pacientes se encontraban eutrofico, se ha demostrado que
la obesidad tiene un papel determinante en la litogénesis, tal y como lo demuestra
el estudio realizado en Republica Checa en 2018, en el cual se determiné que hay
un aumento de IMC en pacientes con coledocolitiasis de 3 puntos en comparacion

de pacientes de control sin coledocolitiasis. 12

Los pacientes que presentan colelitiasis pueden desarrollar coledocolitiasis desde

5- 17% de los casos, en nuestro estudio 2 pacientes tenian el diagndstico previo de
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colelitiasis lo que representa el 14.2 % antes de desarrollar sintomas de

coledocolitiasis 1112

En el 100% de los pacientes se llegd al diagndstico por ultrasonido, y la tomografia
Gnicamente sirvio para el seguimiento de 3 casos de pancreatitis, la colangiografia
se hizo unicamente previo al retiro de la sonda de Kher en promedio 7 dias al 100%
de los casos. No se realizé colangiografia transquirurgica a ningun paciente, esto
contrasta de gran manera con el estudio realizado en Huston 2021, en el cual solo
el 25% de los casos de coledocolitiasis era diagnosticado por ultrasonido, y era
necesario corroborar con CPRE, la colangiotomografia y la colangioresonancia no

tuvieron importancia diagnostica.'*

Se utilizé como punto cohorte la hiperbilirrubinemia directa mayor a 2 mg/dl y el
aumento de las transaminasas 3 veces su valor como factor predictivo en el estudio
Huston, con una especificidad de 25-92% y especificidad de 20-69% (2021). En
nuestro estudio tomamos dicho parametro y logramos replicarlo, el 92% de los
pacientes que presentd hiperbilirrubinemia directa mayor de 2 mg/dl cursé con
coledocolitiasis, del mismo modo el aumento de las transaminasas 3 veces su valor

se present6 en el 85% de los casos.'4

Cabe destacar que la analgesia postoperatoria en el postquirdrgico inmediato, no
fue controlada en el 100% de los pacientes estudiados, donde se usé ketoloc y
metamizol. La literatura recomienda anti-espasmolitico, no disponible en nuestra

unidad durante el estudio.

En nuestro estudio se utiliza sonda Kher posterior a la exploraciéon de la via biliar
por laparotomia a todos los pacientes sometidos a cirugia por esta técnica
quirargica, justo como lo hacian desde 1994 en el primer caso reportado de
coledocolitiasis en pediatria en Turquia. En dicho estudio no especifican los dias de
duracion con la sonda, pero si el uso de pinza Randall y de irrigacion con salino

previo a la colocaciéon del tubo en T en el transoperatorio.*®

Las técnicas terapéuticas utilizadas en nuestro estudio son la laparotomia y la

laparoscopia, ambas tienen la misma finalidad. Sin embargo, es la CPRE el
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procedimiento de primera linea en la mayoria de paises y posterior la
colecistectomia laparoscopia. Sin embargo, la laparoscopia es operador
dependiente, a pesar que en el primer mundo es aceptada como procedimiento
estandar, requiere mucho entrenamiento y destreza del cirujano. En nuestro estudio
no hubo una diferencia significativa en el tiempo quirdrgico de la técnica abierta ni
la cerrada, 97 y 105 min respectivamente. Un procedimiento laparoscépico, se
complico con bilioma y peritonitis quimica, el cual necesito de una reintervencion y
recolocacion de sonda. El 28% de los pacientes requirieron estancia en la terapia
intensiva pediatrica cuyo diagnéstico fueron pancreatitis biliar (3 pacientes) y
colangitis aguda postoperatoria (un paciente), lo que nos obligé a uso de antibiéticos
de amplio espectro tipo cabapenem y aminoglucésidos 4> Todos los pacientes
fueron egresados sin eventualidad, no tuvimos infeccién del sitio quirdrgico ni

fallecidos.
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Conclusiones.

La edad de mayor presentacién de fue 14 afos, con predominio del sexo
femenino, con peso adecuado para su edad y en su mayoria procedente del

departamento de Managua.

. El Signo mas reportado en su totalidad fue el dolor abdominal seguido por

inapetencia, nauseas y vomitos e ictericia.

No se reflejaron antecedentes familiares patolégicos en el estudio, los
antecedentes personales fueron la enfermedad hemolitica, y el antecedente
de pancreatitis previa.

El ultrasonido fue el medio diagndstico méas utilizado, dando con el
diagnéstico en la mayoria de los casos, siendo la dilatacion del conducto
hepatico comun el signo méas importante. La TAC solo funcioné como
complemento ante la sospecha de pancreatitis, no se realizd
Calangioresonancia. La Hiperbilirrubinemia y el aumento de las

transaminasas 3 veces su valor se presentd en la mayoria de los casos.

La laparotomia fue el manejo quirdrgico mas usado. Los hallazgos
transquirurgico mas importantes fueron dilatacion de la via biliar, colelitiasis
y adherencias a vesicula, posterior al Procediemiento se colocaba sonda
Kher, en todos los “pacientes. No hubo diferencia del tiempo quirdrgico en
las 2 técnicas, el inicio de la via oral fue 6 dias en promedio, la estancia

hospitalaria en promedio fue de 15 dias, no hubo defunciones ni abandonos.

El dolor post quirargico fue la principal complicacion inmediata. Pancreatitis
se presentd en pacientes que se habian intervenido por laparotomia,
mientras que la colangitis asociada a bilioma y a peritonitis biliar. Fue
necesario realizar 1 reintervencion via laparoscopica por migracion de sonda

Kher, que desencaden6 una peritonitis biliar y colangitis.
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RECOMENDACIONES

Al servicio de Cirugia pediatrica

> Capacitar al personal médico del servicio acerca del cuadro clinico y la alta

sospecha de esta patologia y sus complicaciones para su pronta resolucion en

educacion médica continua.

> Establecer a partir del estudio presentado las bases para la creacion de una guia

practica quirargica para el tratamiento del paciente con coledocolitiasis.

AL MINISTERIO DE SALUD

> Capacitar al personal médico de los departamentos sobre las patologias de vias

biliares en nifios, para poder realizar diagnostico y referencia oportuno.

> Continuar impulsando la modernizacién de la institucién con la continua
adquisicién de materiales y medios diagndsticos que estén al nivel de la tecnologia
internacional para mejor diagndstico y disminucion de complicaciones con la cirugia

de minima invasion.
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Ficha Recolectora de Datos
Numero de ficha___ No de Expediente

Comportamiento clinico-quirargico de pacientes con Coledocolitiasis en el
departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital infantil Manuel de Jesus Rivera
en el periodo 2017-2022.

1- Edad

2- Sexo: F M

3- Procedencia: Departamento.

4- Estado Nutricional IMC

Manifestaciones clinicas:
5- Dolor Abdominal__

8- Coluria

9- Acolia

10- Nauseas y vomitos

11- Inapetencia

12- Ictericia

13-. Fiebre

14-. Datos clinicos de colangitis___

15-.Pentada de Reynoldsi___ no
Paraclinicos

Estudios de imagenes Pre quirlrgico (ultrasonido)
16-. Dilatacion del conducto hepéatico comun:

Neonato mayor de 2 mm
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Infante 1 afio mayor 3mm___

Niflos de 1 a 10 afios de edad mayor 5mm____
Mayores de 11 afilos mayora 7 mm___

17- Litiasis vesicular multiple y cistico dilatado:

18- Calculo intrahepatico

19- Hiperbilirrubinemia reciente ____ valor de bilirrubina directa_____
20 - Fosfatasa alcalina elevada___ valor de fosfatasa alcalina
21- Hipertransaminasemia__ TGO__ TGP____

22- Colangiotacsi__no__

23- Colangioresonanciasi___nho

24-. DiAmetro calculo ,
25- Pancreas normal
Tratamiento:

26-. Tratamiento antibiotico recibido: Cefalosporina
Aminoglucésidos Metronidazol Carbapenem
Antifangicos

27 antibidticos en colangitis si cual

28-. Tratamiento analgésico

29-. Manejo laparoscopico: Si No Convertida Si____ No

30-. Manejo abierto: Si no

31: Colocacion de Sondaen TSi___ No
Hallazgos transquirurgico:

32-. Colelitiasis
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33- Dilatacién de la via biliar

34- Multiples adherencias

35- Piocolecisto.

36- Tiempo transquirurgico: __ min
Complicaciones post quirurgicas inmediatas
37- Dolor post quirurgico:

38- Nauseas, Vomito

39-Ictericia

40- Fiebre

41 -. Hemorragia post quirargica
Complicaciones Mediatas

42- Peritonitis biliar

43- Lesion yatrogénica de la via biliar____
44- Obstruccion deltuboent

45- Infeccién de Sitio quirdrgico:

46 Extraccion del lito fallida: Si No

47 - Fistula Bilio -Cutanea

48- Absceso subfrénico

49- Bilioma___

50- Pancreatitis_

51 - Colangitis

52- Reintervencion: causa

53-Estancia intrahospitalaria:
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Tabla no 1. Caracteristicas socio Demograficas de los

pacientes con coledocolitiasis

Sexo
Mujer
Hombre
Edad
0 a 3 anos
4 a7 afos
8 all afnos
12 a 15 afios

Estado nutricional

Bajo peso
Eutrofico
sobrepeso
obesidad

Procedencia

Managua
Ledn
Granada
Boaco
Carazo
Masaya
Rio San Juan

Frecuencia
9
5
Frecuencia
0
1
2
11

Frecuencia

0
11

2

1

Frecuencia

P NPFEP WL O

1

Promedio
64.29
35.71

Promedio

0.0
7.1
14.3
78.6

Promedio

0
78.6
14.3

7.1

Promedio

35.7
7.1
21.4
7.1
14.3
7.1
7.1

Fuente: Ficha recolectora de datos

Tabla no 2 Patologias asociadas a los pacientes con
Coledocolitiasis

Frecuencia Porcentaje

Anemia Drepanocitica 2 14.30%
Pancreatitis 2 14.30%
Etiologia ideopatica 10 71.4

Fuente: Ficha recolectora de datos
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Tabla 3. Signos y Sintomas presentados al ingreso en los
pacientes con coledocolitiasis.

Frecuencia Porcentaje

Dolor abdominal 14 100%
Coluria 1 7.1
Acolia 3 21.4
Nauseas y vomitos 10 71.4
inapetencia 12 85.7
Ictericia 9 64.3
Fiebre 3 21.4
Murphy positivo 9 64.3

Fuente: Ficha recolectora de datos

Tabla no 4. Medios diagndsticos utilizados en los nifios
con coledocolitiasis.

Frecuencia Porcentaje

Ultrasonido 14 100.0
ColangioTAC 5 35.7
Colangioresonancia 0 0.0

Fuente: Ficha de recoleccidon de datos

Tabla no 5. Hallazgos de estudios por imagen en pacientes
con coledocolitiasis

Frecuencia Porcentaje

Dilatacion del colédoco 14 100.0
Litiasis vesicular multiple, cistico 13 92.9
dilatado

pancreatitis biliar 3 21.4

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tablano 6. Exdmenes Complementarios utilizados en pacientes
con coledocolitiasis

Laboratorio Frecuencia Porcentaje
Hiperbilirrubinemia directa 13 92.9
Aumento 3 veces su valor de TGOy TGP 12 85.7

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla no 7. Manejo médico de los pacientes con coledocolitiasis.

Frecuencia Porcentaje
Inhibidor de bomba de protones y Antagonista H2

Ranitidina 3 214
Omeprazol 2 14.3
Terapia combinada 9 64.3
Analgesicos
Ketorolac 1 7.1
Dipirona 1 7.1
Terapia combinada 12 85.7
Antibioticoterapia
cefalosporina 4 28.6
cefalosporinat+metronidazol 4 28.6
cefalosporinat+aminoglucocidos 1 7.1
carbapenem 4 28.6
cefalosporinat+gentamicina+clindamicina 1 7.1

Fuente: Ficha de recoleccidon de datos
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Tabla 8. Manejo Quirargico de los Pacientes con
Coledocolitiasis.

Frecuencia Porcentaje
Laparoscopia 2 14.3%
Laparotomia 12 85.7%

Fuente: Ficha
recolectora
Fuente : Ficha recolectora de datos

Tabla no 9. Hallazgos Transquirurgicos de los pacientes
con Coledocaolitiasis.

Frecuencia Porcentaje
Colelitiasis 12 85.7
Adherencias 3 21.4
Dilatacion de la via 13 92.9

biliar

Fuente: Ficha Recolectora

Tabla 10. Tiempo quirdrgico de los pacientes con
coledocolitiasis.

Minimo Maximo Promedio
cirugia 65 min 145 min 105 min

Fuente: ficha recolectora

Tablano 11 Tiempo de evolucién de los pacientes con
coledocaolitiasis .
Dias con sondaen T

Minimo Maximo Promedio
Procedimiento 4 26 13.8
quirurgico

Dias de estancia Hospitalaria

Minimo Maximo Mediana

Cirugia 8 27 13
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Tabla 12. Complicaciones post quirurgicas en los pacientes
con coledocolitiasis.

Frecuencia Porcentaje
Complicaciones quirurgicas
Dolor Post quirurgico 14 100.0

Nauseas y vomitos 7 50.0
Fiebre post quirurgica 2 14.3
Peritonitis biliar 1 7.1
Calculo Residual 2 14.3
Bilioma 1 7.1
Complicaciones Médicas

Colangitis 1 7.1
Pancreatitis 3 21.4

Fuente: Ficha recolectora de datos
n:14

Tabla 13. Evolucion clinica de los pacientes con
coledocolitiasis.

Frecuencia Porcentaje

Reintervencioén 2 14.2
Uso de UCI 4 28.5
Alta 14 100.0
Defuncion 0 0.0
Abandono 0 0.0

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos
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