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La litiasis biliar es una entidad prevalente en la

edad pediátrica.

Los cálculos más frecuentes en la infancia son

los pigmentarios, a diferencia del adulto, en el

que predominan los cálculos de colesterol.

La actitud ante un niño con un cálculo

asintomático ha de ser siempre expectante,

con controles ecográficos periódicos.

En los pacientes sintomáticos el tratamiento

de elección es la colecistectomía, que debe

realizarse por vía laparoscópica siempre que sea

técnicamente posible.

El tratamiento farmacológico con ácido

ursodeoxicólico puede disolver algunos

cálculos de colesterol de pequeño tamaño.
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La litiasis biliar se define por la existencia de cálculos en la luz de
las vías biliares. Hasta hace unos años se consideraba una enferme-
dad infrecuente en la edad pediátrica. Es significativo el aumento
en los últimos años del número de casos diagnosticados, y se plan-
tea el dilema de si existe un verdadero aumento de su incidencia o
si hay un mayor y mejor diagnóstico, condicionado por el mayor
índice de sospecha, la identificación de los factores de riesgo, la
mayor supervivencia de los niños con patologías que predisponen
a la litiasis biliar y, sobre todo, la generalización de la ecografía co-
mo técnica de estudio del dolor abdominal y de cribado en los ni-
ños con factores de riesgo1-4.
La litiasis biliar puede aparecer a cualquier edad5,6, incluso en el
período fetal7. En los primeros años de vida no hay diferencias en
su frecuencia en relación con el sexo. En los adolescentes, como
en los adultos, hay un claro predominio del sexo femenino8. La
incidencia de la litiasis biliar en menores de 16 años se ha estima-
do en un 0,13-0,22%9, con un importante aumento en la puber-
tad, aunque no existen datos precisos.
Los cálculos biliares se definen como la existencia de material
cristalino o amorfo precipitado en la bilis. Los cálculos biliares se
clasifican, según su composición, en cálculos de colesterol y cálcu-
los pigmentarios negros o pardos10,11. Los cálculos de colesterol es-
tán constituidos por cristales de colesterol (> 50%) unidos por
una matriz glucoproteica. Pueden tener mínimas cantidades de
bilirrubina no conjugada y fosfato cálcico, su color es blanco ama-
rillento y suelen ser radiotransparentes. Se producen en situacio-
nes de hipersaturación de colesterol (hipercolesterolemia, obesi-
dad), disminución de la síntesis de ácidos biliares o por aumento
de las pérdidas intestinales (resección ileal)10,11. Los cálculos pig-
mentarios negros, por su parte, contienen cristales de bilirrubinato
cálcico, fosfato y carbonato cálcicos en una matriz glucoproteica
con pequeñas cantidades de colesterol (< 10%). Son cálculos de
color negro, múltiples, pequeños, de consistencia dura y superficie
irregular, y el 50% son radiopacos. Son característicos de las en-
fermedades hemolíticas, la nutrición parenteral, la cirrosis y las
colestasis crónicas10,11. Los cálculos pigmentarios pardos contienen
bilirrubinato cálcico amorfo, sales cálcicas de ácidos grasos y un
10-30% de colesterol. Suelen ser ocres, redondeados y de consis-
tencia blanda, habitualmente múltiples. Pueden formarse en la
vesícula o en los conductos biliares. Los principales factores pato-
génicos son la estasis (obstrucción o estenosis de los conductos
biliares) y la infección biliar10,11. A diferencia de los adultos, en el
niño el 75% de los cálculos son pigmentarios y, según su compo-
sición, el 35% de ellos son de carbonato cálcico12.

Puntos clave

Clínica

El cuadro clínico característico de la litiasis biliar es el cólico
biliar, caracterizado por ictericia y dolor. El cólico biliar es
un dolor de inicio súbito, intenso, de minutos u horas de
duración y localizado en el hipocondrio derecho y el epigas-
trio, que se puede irradiar a la escápula y el hombro dere-
chos. Habitualmente se acompaña de vómitos. Sin embar-
go, la mayoría de las litiasis son asintomáticas y en un
elevado porcentaje de pacientes el diagnóstico es un hallaz-
go casual al realizar una ecografía por otra indicación o por
control ecográfico en niños con factores de riesgo. En los
pacientes que consultan por dolor abdominal inespecífico y
se identifica un cálculo en la ecografía, es muy difícil saber si
el dolor es síntoma de la litiasis. Otros síntomas como, por
ejemplo, flatulencia, plenitud posprandial e intolerancia gra-
sa se atribuyen incorrectamente a los cálculos. La ecografía
abdominal es la técnica diagnóstica de elección, además
aporta información del tamaño y la localización. La radio-
grafía simple de abdomen es útil para comprobar que el cál-
culo no está calcificado, aspecto muy importante en el trata-
miento13,14.
Las complicaciones de la litiasis biliar en pediatría son poco
frecuentes. Se deben a la obstrucción del flujo biliar o pan-
creático. Son la colecistitis aguda, la colangitis, la pancreati-
tis biliar y, excepcionalmente, la perforación y la peritonitis.
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que cumplen los criterios ideales de eficacia (tabla 2). Hay que
hacer la consideración de que no está aprobado para los niños.
El tratamiento farmacológico se basa en el ácido ursodeoxicóli-
co (AUDC) (fig. 1). El AUDC, 7β-OH epímero del ácido
quenodeoxicólico, es un ácido biliar terciario y representa el
0,1-5% del total de los ácidos biliares de la bilis humana. Es un
ácido débil, exento de hepatotoxicidad. Es un mal formador de
micelas, con escaso poder detergente, poco lipofílico y no se re-
absorbe en el intestino. Cuando se administra por vía oral, una
gran parte alcanza el íleon, donde, por inhibición competitiva,
interfiere en la absorción de los otros ácidos biliares endógenos,
que se eliminan por heces, con lo que el AUDC se convierte en
el ácido predominante. Este efecto es dependiente de la dosis.
El AUDC produce un desplazamiento de los ácidos biliares
endógenos y tiene un efecto colerético, aumentando el flujo bi-
liar intrahepático, acompañado de un incremento de la secre-
ción de bicarbonato.

Tratamiento

Existe poca bibliografía sobre el tratamiento más adecuado de
la litiasis biliar en pediatría. La decisión de tratamiento debe
realizarse tras considerar la existencia o no de síntomas, la edad
del paciente, la composición, el tamaño y la localización del
cálculo, la etiología y si hay factores de riesgo15.
El tratamiento de la litiasis biliar es la colecistectomía, que ac-
tualmente debe tener un abordaje por vía laparoscópica16,17.
Sin embargo, la mayoría de los autores y consensos sobre la ac-
titud terapéutica en la litiasis establecen que la única indicación
quirúrgica es la litiasis sintomática o con complicaciones, y al-
gunos autores incluyen la discinesia biliar, patología más fre-
cuente en la adolescencia3,18. También podría estar indicada en
la vesícula “porcelana” y en las excluidas8, situaciones muy in-
frecuentes en la edad pediátrica. Actualmente asistimos a una
liberalización de las indicaciones19.
Por tanto, en la mayor parte de los niños con cálculos biliares
no está indicado ningún tratamiento y suele adoptarse una ac-
titud expectante15. Esta actitud expectante está indicada en los
pacientes asintomáticos o con síntomas inespecíficos no atri-
buibles a la litiasis15 y se apoya en los siguientes hechos:

–Se ha comprobado la desaparición espontánea de los cálculos
biliares en la infancia, sobre todo en el lactante y niño peque-
ño2,6,20.
–Los cálculos asintomáticos tienen una evolución benigna y no
precisan tratamiento médico ni quirúrgico. Sólo un 18% de los
pacientes con litiasis asintomática desarrollan síntomas (cólico
biliar) o complicaciones en un seguimiento de 15 años. Las
complicaciones suelen estar precedidas de cólico biliar. Las li-
tiasis asintomáticas suelen hacerse sintomáticas antes de com-
plicarse21.
–En adultos se ha descrito, a largo plazo, una mayor incidencia
de neoplasias de colon en los pacientes colecistectomizados,
aunque hay resultados contradictorios según los diferentes es-
tudios.
–Se ha publicado que la colecistectomía profiláctica en pacien-
tes asintomáticos disminuye la supervivencia a largo plazo.

La litiasis biliar en el niño tiene algunas características que la
diferencian de la del adulto: menor frecuencia de cálculos de
colesterol, mayor frecuencia de litiasis idiopática, mayor proba-
bilidad de resolución espontánea y escasa bibliografía médica
sobre la eficacia de los diversos procedimientos terapéuticos.
La composición y el tamaño del cálculo son importantes, ya
que los blandos con mayor contenido de colesterol y los peque-
ños son más susceptibles a la disolución por tratamiento médi-
co. Los más grandes y más pequeños tienen un riesgo mayor
de complicarse. Si el cálculo está localizado en el colédoco, es-
tán indicadas su extracción y la colecistectomía.
El tratamiento médico disolutivo con ácidos biliares tiene una
eficacia limitada, ya que se precisa una serie de requisitos que
sólo cumple un pequeño porcentaje de pacientes y condiciona
una elevada tasa de recurrencia de la litiasis (tabla 1). Se re-
quiere que el cálculo sea radiotransparente, menor de 15 mm,
idealmente menor de 5 mm, y una vesícula funcionante15,22.
Está indicado en la litiasis oligosintomática y, en menor medi-
da, en los pacientes con elevado riesgo quirúrgico o que recha-
cen la cirugía22. Puede considerarse en las litiasis asintomáticas

Cálculos de colesterol, de tamaño pequeño (< 15 mm)

Menos de 3 cálculos

Vesícula funcionante

Vía biliar libre de cálculos

No utilizar concomitantemente antiácidos, resincolesteramina
o clofibrato

Tabla 1. Requisitos necesarios para el tratamiento de los cálculos
biliares con ácido ursodeoxicólico

Pacientes con litiasis sintomática y elevado riesgo
quirúrgico

Pacientes que rechazan la cirugía

Pacientes oligosintomáticos, que reúnan los criterios ideales
de respuesta

Tabla 2. Tratamiento de la litiasis biliar. Indicaciones
de la disolución con ácidos biliares por vía oral 
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Figura 1. Fórmula estructural del ácido ursodeoxicólico.
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Los cálculos de colesterol se forman cuando la bilis vesicular
está sobresaturada con colesterol, lo cual puede deberse a un
aumento de la secreción de colesterol o a la disminución de la
secreción de ácidos biliares. El AUDC administrado por vía
oral actúa sobre el conjunto de ácidos biliares e inhibe la ab-
sorción intestinal de colesterol y la secreción de colesterol en
la vesícula, con lo que disminuye la saturación de colesterol
en la vesícula23. El AUDC forma también los denominados
cristales líquidos en combinación con el colesterol, disolviendo
los cálculos.
La dosis de AUDC es de 10-15 mg/kg/día, se debe adminis-
trar con las comidas y preferentemente con la cena. Es un fár-
maco seguro y moderadamente eficaz, con escasos efectos se-
cundarios, el más frecuente de los cuales es la diarrea (< 7%),
que no requiere la suspensión del tratamiento. Su utilización es
preferible al ácido quenodeoxicólico, que es menos eficaz y tie-
ne más efectos secundarios24. El tratamiento debe ser prolon-
gado y se logra la disolución del cálculo en el 50-60% de los
pacientes, según las series; los cálculos recidivan en un elevado
porcentaje de casos (10% al año).
La duración del tratamiento no está completamente determi-
nada, pero debe prolongarse durante años para conseguir la di-
solución completa de los cálculos. Debe suspenderse si no hay
respuesta a los 6 meses o si ésta es incompleta a los 2 años de
tratamiento15,25. El porcentaje de éxito puede alcanzar el 30-
50% si la selección del paciente ha sido correcta, pero el riesgo
de recurrencia es muy alto (el 12,5% en el primer año, el 50% a
los 5 años y el 61% a los 11 años25); la tasa de recurrencia es
menor si se mantiene el tratamiento con AUDC a dosis bajas
después de lograrse la disolución del cálculo. En la figura 2 se
representa un algoritmo que muestra un árbol de toma de deci-
siones.
El tratamiento disolutivo con ácidos biliares en la edad pediá-
trica tiene una indicación cuestionable, ya que los cálculos de
colesterol son poco frecuentes en el niño, el tratamiento con
AUDC para ser eficaz debe ser muy prolongado y tiene una
elevada tasa de recidiva. Al no ser un tratamiento etiológico,
podría ser necesario tratar durante toda la vida. Además, no
existen estudios de efectividad ni de coste-eficacia en pacientes
pediátricos.
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