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RESUMEN Antecedentes: La colecistectomia lapa-
roscopica es el tratamiento actual de eleccion en los
adultos con enfermedad litidsica, la experiencia en los
nifios ha sido recientemente informada. Objetivos: Re-
portar la utilizacion y los resultados de la técnica
laparoscopica en la edad pedidtrica. Métodos: Fueron
detectados 6 nifios, entre 10y 15 afios de edad, con en-
fermedad vesicular litidsica, todos fueron sometidos a
colecistectomia laparoscopica con un equipo para adul-
tos, con algunas modificaciones a la técnica. Resulta-
dos: Todos los nifios fueron operados sin complicacio-
nes, su estancia hospitalaria fue de 24 horas en prome-
dio y actualmente estdn asintomdticos. Conclusiones:
La colecistectomia laparoscipica en nifios puede ser se-
gura y efectiva si se dispone de la tecnologia adecuada
y de un entrenamiento basado en la experiencia.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscépica en ni-
fios, colelitiasis en nifios.

INTRODUCCION

Laenfermedad litidsica vesicular es una enfermedad muy
comun en los adultos pero no en los nifios; su incidencia
no se conoce en los pacientes pediatricos. El tratamien-
to para ambos grupos es la colecistectomia descrita ori-
ginalmente hace casi 100 afios dado que es la terapéuti-
ca eficaz.! Al final de 1a década de los 80s la resecci6n
quirirgica vesicular tuvo una impactante innovacién al
utilizar la via laparoscépica,? con ventajas nunca antes
vistas en cuanto a la recuperacién de los enfermos so-
metidos a este tratamiento.> La poblacién peditrica no
ha estado exenta de estos beneficios. En 1991 apareci6
la primera publicacién en México* del uso de esta técni-
ca aplicada con éxito en un adulto. El objetivo del pre-
sente trabajo es informar nuestra experiencia en niios
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sometidos a colecistectomia laparoscépica, con algunas
modificactones a la técnica original.

MATERIAL Y METODOS

De marzo de 1994 a agosto de 1996 fueron sometidos a
colecistectomia laparoscépica seis niiios; dos femeni-
nos de 10 y 13 afios y cuatro masculinos de 10, 11, 13
y 15 afios de edad, respectivamente. Su estatura vari6
de 1.45 m a 1.60 m, el peso varié de 30 hasta 45 kg.
Ninguno tenfa antecedentes importantes relacionados
a la enfermedad vesicular, El tiempo que tomé estable-
cer el diagnéstico vari6 de seis meses hasta dos afios.
S6lo 2 nifios tuvieron intolerancia a las comidas gra-
sas. Todos tuvieron dolor abdominal en el epigastrio
que se asocié a vémitos. La mama del paciente mascu-
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Figura 1. Posicién y colocacidn de los trocares.

lino de 11 afios refirié un episodio de ictericia, des-
afortunadamente no pudimos obtener mas informacién
ya que el paciente fue visto entonces en otra institu-
cién. Aparentemente la ictericia no se acompaiié de
dolor, y segiin reporté la mama, desaparecio tres dias
después. A este paciente se le programé tres meses
después. Al ignal que a todos los demds pacientes, a
este nifo se le tomaron exdmenes de laboratorio una
semana antes de ser operado, estos incluyeron:
Biometria hemadtica, pruebas funcionales hepaticas,
pruebas de coagulacién y examen general de orina.
Todos fueron reportados dentro de valores normales.
El ultrasonido fue el estudio que confirmé la sospecha
preoperatoria de colelitiasis en todos los pacientes, in-
cluso en el paciente con antecedentes de ictericia, has-
ta dos semanas antes de la cirugfa.

Se otorgdé informacién amplia y detallada sobre el
procedimiento laparascépico a los padres de los pacien-
tes, ademds fueron sefaladas las ventajas y los riesgos
debido a que utilizamos trécares originalmente disefia-
dos para adultos pero que podian ser usados también
en nifios de las edades sefialadas; de esta manera se
obtuvo autorizacién por escrito de los padres. Los pa-
cientes fueron ingresados el mismo dia de la cirugia.
Bajo anestesia general, y previo sondeo nasogastrico y
urinario, se efectud una primera incisién de 1 cmen la
piel, a 2 cm por debajo de la cicatriz umbilical, se
puncioné la aponeurosis con aguja de Veress y se rea-
liz6 neumo-peritoneo con CO, a un flujo de 1 litro por
minuto y una presién de 10 mmHg, al lograr el
neumoperitoneo se introdujo a través de esta incision
un trécar de 11 mm y posteriormente una lente de 0
grados adaptado con endocdmara. Se realizé revisién
de la cavidad abdominal.

Tuvimos especial atencién en mantener constante el
flujo y la presién del CO, ya que con los pardmetros

Figura 2. Pieza quiriirgica obtenida mostrando multiples itlos en su
interior.

mencionados logramos una excelente visualizacion du-
rante todo el procedimiento, sin complicaciones.

La segunda incision, también de 1 cm aproximada-
mente, fue a nivel de la linea medio clavicular izquier-
da a 6 cm del reborde costal izquierdo donde se colocé
un trocar de 11 mm. La tercera incisitn, de 0.5 ¢m, fue
a nivel de la linea medio clavicular derecha a 6 cm del
reborde costal derecho dejandose ahi un trécar de S
mm. La cuarta y dltima incisién, del mismo tamaiio
que la anterior, fue a nivel de la linea axilar anterior
derecha, a la misma altura de la primera incisién, don-
de se colocé un trécar de 5 mm. Se dio posicién de
Trendelenburg sin modificar el flujo ni la presién del
CO, (Figura 1).

Por el tercero y cuarto trécar se colocaron las pin-
zas de traccién y por el segundo trécar la pinza
disectora. Con la primera pinza en posicién
traccionando cefalicamente la vesicula biliar, se pro-
cedié con la segunda a identificar tanto el conducto
colédoco como el hepatico comiin, asimismo se iden-
tificaron y posteriormente se aislaron independiente-
mente por diseccidn, tanto el conducto cistico como
la arteria cistica para colocar tres grapas de titanium
en cada uno y posteriormente realizar corte con tijera
entre la grapa distal y media de cada estructura. La
reseccion vesicular del lecho hepdtico se realizé con
espatula a la que se le aplicé electrocauterio, logran-
do asi una hemostasia segura. Finalmente se retir6 la
vesicula de 1a cavidad abdominal a través de la inci-
sién infraumbilical que tuvo que ampliarse hasta me-
dio centimetro por lo que la aponeurosis de Ia herida
fue suturada con acido poliglicélico del 00 y la piel
con nylon 0000, en las otras heridas solo la piel fue
suturada con nylon 0000. No se dejé drenaje. No en-
contramos justificacién para realizar colangiografias
transoperatorias.



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 63, Nam. |, 1998

19
Baeza FE y cols.

RESULTADOS

El tiempo quinirgico fue en promedio de 90 minutos.
No tuvimos complicaciones transoperatorias. No hubo
ninguna conversién a cirugia abierta.

Ladieta y la deambulacién se iniciaron en las prime-
ras 12 horas del postoperatorio inmediato. Salvo los 2
primeros nifios que por vivir en sitios lejanos al hospital
tuvieron que permanecer hospitalizados por 48 horas,
todos los demads pacientes egresaron a las 24 horas de la
cirugia. Todos refirieron minimo dolor. No hubo ileo
postoperatorio. Todos se reintegraron a sus actividades
en la primera semana posterior a la cirugfa laparoscépica.

El estudio anatomopatolégico de las piezas quinirgi-
cas (Figura 2) reporté datos de colecistitis crénica ade-
mads de los litos, y en uno de estos pacientes se encontrd
tabicada la vesicula. Respecto al paciente con antece-
dentes de ictericia no se encontraron litos en el interior
de la vesicula pero sf datos de colecistitis.

Hasta el momento del presente informe todos los pa-
cientes estdn asinfomaticos.

DISCUSION

La etiologia mas frecuente de la colecistitis crénica
litidsica en los nifios es la enfermedad hemolitica. Ade-
mas, el uso de alimentacién parenteral, en nifios con
antecedentes de reseccidn intestinal o derivaciones in-
testinales, sepsis, quemaduras y malformaciones congé-
nitas de vias biliares y obesidad. Mds recientemente se
ha reportado que el uso de ceftriaxona puede estar rela-
cionado.” Aunque en muy raras ocasiones también se
han sefialado como factores predisponentes el embarazo
y el uso de anticonceptivos en la adolescencia.®’

En nuestros pacientes no fue detectada ninguna etio-
logia especifica por lo que se catalogaron como
idiopdticas. La ictericia es mas frecuente en nifios con
enfermedad hemolitica por lo que en ocasiones habra
que hacer diagnéstico diferencial entre la patclogia
coledociana obstructiva y las crisis hemoliticas con las
que cursan estos nifios en los que se ha encontrado
coledocolitiasis hasta en un 30%.** En nuestro paciente
con antecedentes de ictericia no pudimos determinar si
tuvo hepatitis u obstruccién ya que la informacién obte-
nida del familiar no fue apoyada en evidencias de labo-
ratorio ni gabinete durante el supuesto episodio. Si bien
es cierto que no realizamos colangiopancreatografia
transduodenosc6pica preoperatoria ni tampoco
colangiografia transoperatoria llama la atencién que fue
el tnico paciente en que no se encontraron litos en la

pieza quirtirgica a pesar de que el estudio de ultrasonido
habia reportado pequeiios litos dos semanas antes de la
intervencién quinirgica, podemos suponer entonces que
en especial en este paciente el estudio ultrasonografico
solo detecté «lodo» biliar que fue interpretado como
«pequefios litos»,

Una cuidadosa consideracién de las diferencias ana-
témicas del nifio, con respecto al adulto, ha sido esen-
cial para que los resultados sean excelentes. Los trécares
colocados demasiado altos pueden provocar dngulos de
operacién dificiles que pueden causar problemas para la
separacién y diseccidn vesicular y con esto mayor ries-
go de dafio a los conductos biliares.'* Holcomb reporté
la modificacién de las incisiones para la colocacién de
los trécares sobre todo en neonatos con base en el tama-
fio relativamente grande de la gldndula hepitica.! En
nuestros pacientes también ha sido.conveniente modifi-
car las incisiones, considerando que estas modificacio-
nes se justifican en parte porque estamos utilizando
trocares para pacientes adultos y porque obviamente la
cavidad abdominal es relativamente mas pequeiia. Estas
modificaciones nos han permitido una adecuada visua-
lizacién y una mejor manipulacién del instrumental del
que disponemos y por lo tanto mayor seguridad.

Un hecho que para nosotros es importante resaitar es
que no se requieren volimenes de CO, como en el adul-
to, ni mayor presién al inyectar este gas en la cavidad
abdominal.

En cuanto a la recuperacién podemos decir que es si-
milar a la del paciente adulto™ en el sentido que los pa-
cientes manifiestan dolor minimo, el ileo postoperatorio
no es importante y tanto la dieta como las actividades fisi-
cas se inician en corto tiempo, ademds de que se disminu-
ye la estancia hospitalaria. Al igual que Zamora," no tu-
vimos complicaciones postoperatorias tempranas ni tar-
dias. Nuestra mortalidad fue de cero, sin embargo hay
que tomar en cuenta las complicaciones potenciales ya
descritas por otros autores.'*

La cirugia de las vias biliares no es del todo extrafia
al cirujano pediatra, de hecho las anomalias congénitas
son las que tratamos mas frecuentemente. La patologia
biliar adquirida, como en el caso de la colecistitis y en
especial la coledocolitiasis, ciertamente no es tan habi-
tual como lo es en el adulto.

Anteriormente, muchos cirujanos pediatras hemos
practicado colecistectomias en nifios con la técnica ha-
bitual (abierta) que se utiliza en los adultos.

La experiencia en la aplicacién de la colecistectomia
laparoscépica en nuestros pacientes pediatricos ha sido
basada en la experiencia previa de los cirujanos genera-
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les de nuestro Hospital, quienes entusiastamente han
colaborado y nos han instruido para su aplicacion en los
pacientes pedidtricos. De hecho es de sefialarse que aun-
que se le ha considerado poco frecuente en los nifios, la
colecistitis litidsica estd aumentando su incidencia a eda-
des cada vez més tempranas por razones ain no muy
claras. Este trabajo puede constituir, junto con otros, la
evidencia de que esta apreciacién no es del todo inexac-
ta, considerando esto podria esperarse que los cirujanos
pediatras nos veamos mds frecuentemente enfrentados a
esta patologia, por lo que debemos de estar preparados
pararesolverla de 1a mejor manera en beneficio de nues-
tros pequefios pacientes.

Consideramos necesaria la integracién de equipos
multidisciplinarios para un aprovechamiento éptimo
de los recursos en las diferentes Instituciones Nacio-
nales de Salud. En este contexto se ha logrado con-
Jjuntar la experiencia mas amplia de los cirujanos ge-
nerales, con respecto al uso de esta reciente tecnolo-
gia, para poder aplicarla y usarla racionalmente en
los pacientes pedidtricos y de esta manera enriquecer
las técnicas terapéuticas de que pueden disponer los
Cirujanos Pediatras.

Con base en esta experiencia nosotros recomendamos
la colecistectomfa laparoscépica en los pacientes
pedidtricos con colelitiasis.
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