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INTRODUCCION 

El haber escogido el tema de colelitiasis juvenil, se 

debió a un caso particular que me tocó atender, mi e ntras hacía 

mi año de internado rotatorio y que me impresionó por su drama 

tismo. El diagnóstico verdadero no fup e sospechado sino hasta­

e l final, cuando se había asociado con colangitis; fué operado 

de urgencia, casi agonizante y sobrevivió solo gracias a su J~ 

ventud. Si el diagnóstico hubiese sido hecho más precozmente -

la paciente no hubi e se llegado al estado e n que fué operada. 

Esta enfermedad ha sido considerada slempre como extre 

madamente rara. La mayoría de los libro s de texto de Cirugía,­

de Pediatría, de Medicina Inte rna, ni siquiera la mencionan; -

en las clases, no es traída a cuenta ni tan solo de paso. De -

ahí que no se piense en ella durante la fase de diagnóstico d~ 

ferencial en cuadros de abdomen agudo en pacientes jóvene s.Aún 

en la mesa de operaciones, sue le escaparse, cuando al operar -

una "apendicitis ll el cirujano e ncuentra un apéndice normal y -

no explora el r e sto del abdomen, p e rdiendo así de encontrar 

una vesícula distendida y con placas de fibrina, la verdadera­

causa del cuadro. 

La idea de e sta t e sis ha sido demostrar que la co l e li­

tiasis no e s una extrema rareza en personas jóvenes, y conse -

gUlr así que los médicos llamados a ver un caso de Abdomen Ag~ 

do en un niño o en un adolescente, recuerden la posibilidad de 

la existencia d e esta enfermedad. 

S~n S~lvador.Abril de 1969. 
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I - DEFINICION y GENERALIDADES. 

Definición: Colelitiasis Juvenil es la enfermedad carac 

terizada por la presencia de cálculos de diferente natura leza­

en la vesícula biliar o en las vías biliares de individuos en 

las primeras etapas de la vida. Sue l e asociarse con fenómenos 

inflamatorios de tipo crónico y a veces agudo, en la ve sícula. 

En el presente estudio se fijó arbitrariamente la edad 

máxima en 19 años. 

Historia: Fué reportada por prlmera vez en 1722 por -

Gibson (6) en un varón de 16 años, al cual había observa do du 

rante cuatro, encontró en la necropsia una vesícula enormemen 

te distendida con varias pintas de bilis purulenta y abundan­

tes cálculos. 

Posteriormente Potter (13) hizo una revisión exhausti­

va de los casos existentes en la literatura. Ulin (20) recopi 

ló de nuevo la casuística 13 año s más tarde agregando algunos 

más y eliminando los casos dudosos, logró e ncontrar 326 casos 

incontrovertible s. 

Desde esa época han aparecido múltiples reportes, la -

mayoría basados en pocos cas os. Schmagen (16) en el más recie~ 

te, revisó de nue vo toda la literatura aglosajona agregando 75 

c a sos más, para hacer un total de 401. 

Eti o logía: La evidencia en la lit e ratura pare ce indicar 

que no existe una causa única, sino más bien que son muchos 

los factor e s Que concurren en la formación de cálculos. 
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Robbins (14) reconoce tres tipos fundamentales de -

cálculos biliares: puros, mixtos y combinados. 

Los cálculos puros, que constituyen un 10% de todos, 

están constituídos por una s o la sustancia, de allí su nombre; 

son tres las sustancias más com6nmente encontradas: Coleste­

rol, usualmente un cálculo grande y solitario, de uno a Cln 

ca cm. de diámetro, redondeado 6 oval, de color amarillo o -

blanco, trans16cido, de superficie lisa o finamente granula­

da, de patrón radial al corte. 

Bilirrubina de Calcio: Son de pequeño tamaño, de co­

lor negro, de forma ovoide o facetada, siempre m61tiples, de 

consistencia friable. 

Carbonato de Caleio: Sue len ser amoríos,de color gr~ 

sáceo o blanque cino, muy friables. 

Los cálculos mixtos están constituídos por un n6cleo 

de bilirrubinato de calcio y una cubierta concéntrica de co­

lesterol. Son pequeños, de 0, 1 a 0.5 cm. facetado s y m61ti­

pIes, de color grisáceo a negro, al corte, su centro es cris 

talino, con láminas concéntricas son los más frecu e ntes y 

suelen asociarse con procesos de infección preVla, a veces es 

posible cultivar bacterias de su n6cleo. 

Los cálculos combinados están integrados por un n6 -

cleo de colesterol en torno al cual hay una cubierta concén -

trica de tipo mixto. Suelen ser grandes, de varios centímetros 

de diámetro y m6ltiples. Son raros. 

Cada tipo de cálculos parece estar en relación con cau 
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sas rliferentes: los de colesterol puro se ven con frecu encia 

en pacientes con colesterol sanguíneo elevado, al parecer 

forman parte de una constelación de manifestaciones del tra~ 

torno del metabolismo lípido. Los de bilirrubinato de calcio 

se observan en enfermos con problemas de hemólisis, y son el 

resultado de una sobrecarga de estas sales en l a bilis; se -

ha demostrado (19) que las sales biliares son poco solubles 

y la solución s a turada fácilmente s e precipita; los cálculos 

mixtos a v e ces son el r e sultado de cálculos puros previos p~ 

r o frecuentemente hay un antecedente infeccioso: la tifo idea , 

las enfermedades infecciosas del tracto respiratorio supe -

rlor, usualmente a Staphilococus varo Las neumonías, apend~ 

citis y raramente como secuela de escarlatina (10,18). El -

común denominador parece ser la presencia de microorganismos 

en la bilis, que condicionan variaciones del pH y de la solu 

bilidad, y sirven como núcleo para el depósito de sustancias 

mine rales. La estasis es e l otro gran factor. Varios autores 

han señalado la fibrosis del cístico (4, 11). 

En síntesis, las causas fundamentales no están plena 

mente demostradas, pero al momento actual, cuatro son los fa~ 

tore s más importantes: enfermedades inf e cciosas, incluye ndo 

infestaciones con parásitos inte stinales (11), trastornos del 

metabolismo de los lípidos: malformaciones c ongénitas yadqui 

ridas de los conductos, principalmente el cístico, y enferme­

dade s hemolíticas. 



5 

La mayoría de los libros de texto (1, 3) confieren -

preponderancia a este último factor; sin embargo, sólo en un 

pequeño número de los casos de la literatura fué ésta la cau 

sa (10) constituyendo el 8.6 %. 



RESUMEN DE LOS CASOS 

Edad Sexo Pari Evo1u Dolor Vómi Di s - Tete Co1u Aeo- Fie-Ant. Obesi F~- Taqui Tete Mu~ Hig . Hig re-- . .. - ria . lia . bre .Cont. dad . bri1card. rica phy pa1p.do1 boi dad Clon t os pep o rlC. 

1 9 F ? la. Si No No No No No No . No No No No No Si No No No 
16 - F O 3a . Si Si No Si Si No Si No No Si Si Si Si 3cm No No 
17 F O Sa. Si Si No No No No No Si No No No No Si No No No 
17 F O 10m. Si Si No Si Si No Si No No No No Si No 2em No No 
1 8 M 3a . Si Si No No Si No Si No No Si No Si Si No No No 
18 F 1 4m. Si No Si Si Si Si Si No No No No No Si 2a . Si No 

, 19 F O 8m. Si Si No No No No No No Si No No No Si 3em . No No 
17 F ? 3a . Si Si Si no No No No No No No No No Si No No No 
16 F O 3m . Si Si No Si Si No Sil No No Si No Si Si 2 Si No 
17 M 10m. Si No No No No No No No No No No' No Si 1 No No 
16 H 2a . Si Si No Si Si No No No No No No No Si 2 Si No 
1 1+ .,.... O 6m . Si Si No No No N" No Si No No No Si Si 1 Si No .r 

~. 

1 7 F O 3d. Si Si Si Si Si Si Si Si Si No No No Si 2 Si No 
1 3 F 1 I d . Si Si No No No No No No ? No No No Si \Jo Si Si 
1 9 F O l! :" •• ...1. • Si Si No Si Si No Si No Po Ne No Si Si \Jo Si No 
l S f 2 l a . Si C: ' L,.l No Si Si Si Si Si No No Si Si Si \Jo No No 
1 9 F 1 1m. Si Si Si No No No No No No No No No Si 3 Si No 
17 F 1 ,.., 

Si Si No No No No ,Jffi . 1'-:0 No No No No No Si ~o No No 
14 F O 4m. Si Si No No No No Si No No No No No Si 'Jo No No 
16 1:' O 24m. Si Si No Si Si Si Si Si No Si No Si Si 6em . Si No 
17 M 2m . Si Si No No No No Si No No Si No No Si ~Jo Si Si 
17 F 1 2m Si Si Si Si Si No No No No No No Si Si 2 No No 16 r O 48h. Si Si No No No No Si No No Si Si No Si No N,) Si 

O') 



RESUMEN DE CASOS 

.ir.Fosf.Ale Ami- Col e s Prot om Trans 
~v. e levada lasa tero} bina Amin~ 

No 93% 
No N "- 50% 

-r N 92 % 

No N 100% l' 

No N 100% 

Si N 12% '/1 
N N 75 % 
N N 90% 

No N l' 100% l' 

Si N 75 % r 

N 

N 82 % 

Si N 75% 

l' 30 % N 
55 % N 

Si N 90 % 1" 
N 100 % 

Ex.de R.sim . Rx . de Colieis Ti po Coledo Colega Compli Central 
Heces.abdóm. V.B. teetom~ cale. eot om. eolit~ eacióñ post-op 

+ Si mixto NO No Infee. Si 
Si mixto Si No No 

trieoe. - + Si mixto Si Si eáleu10 Si 
resido 

+ Si eombin. Si No No Si 
+ Si Combino No No Absees. Si 

Trie. - + Si mixto No No No \Jo 
asear. - + Si MixÍ'o Si No No \Jo 
Trie. + + Si ? No No No \Jo 
Trie. - + Si mixto Si No No 'Jo 
Strong . + Si mixto No No , No '-Jo 

N + Si ? No No No · ~o 
Tric.distens.+ Si Combo No No No :~o 

colon 
Trie. - + Si ? No No No No 

N Si mixto No No infeet. No 
Si mixto Si Si No No 

Trie. - + Si mixto No Ne No Si uneln. 
Trie. Dist. 
Oxiuro 

+ Si Combo No No No Si 

Trieo.- + Si mixto No No No N) asear. 
Asear. 
giardia + Si mixto Si Si Infee. Si 

Si mixto Si Si Infee. Si I Asear. * Si mixto No No Infee. Si --..J trieoe. I 

Si puro Si No No Si 
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__ ~ - ANALISIS DE LOS CASOS 

Se estudiaron los expedientes d e paci e ntes op~rado s 

en e l Hóspital Rosa1 2 s durant e el lustro com prendido entre-

1964 y 1968. Se fij6 con edad máxima ace ptable para el e st~ 

dio, 19 años; por' otra parte, el reglamento de l Hospital no 

ace pta menores de doce años, de modo que el grupo etario ana 

lizado es el comprendido entre doce y diecinue ve años. Como­

criterio para la selecci6n de los casos, se aceptaron 6nica­

mente aquéllos en los que la presencia de cálculos estaba de 

mostrada. Todos estos casos habían sido o pe rados; hubo seis­

casos de colecistitis no calculosa operados, pero no fueron 

incluídos; hubo varios casos en l o s que fué hecho diagn6sti­

ca de lI col ecistitis", pero que no se c omprobaron cálculos, -

tampoco fueron incluídos. Finalmente hubo un caso d e colecis 

tectomía por herida de arma blanca, que tampoco se incluyo. 

Se encontraron entre un total de 1397 intervenciones 

en vías biliares, 23 casos o sea el 1.6 %. De estos casos, die 

Clnueve corresponden al sexo femenino y cuatro al masculino,6 

sea que el sexo femenino predomina' en una relaci6n d s seis 

a uno. 

Infortunadamente, los protocolos por reg la general re 

sultaron incompletos porque, salvo unos pocos, carecían d e una 

historia detallada; la descripcion del examen físic o era frag­

me ntaria, y los ex&menes de laborato rio y gabinete mal orienta­

d os, ya que algunos tipos de ex2.menes fueron ordenados solo en 
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.. 
dísticamente v&lidas. 

, " 

La edad no mostró tendencia definid~~entro del gru-

po; en las mujeres la paridad pareció no t e n e r importancia,-

ya que 11 eran nulíparas, 5 habían teni do un parto y una, -

dos partos. En dos pacientes no se estableció este paráme-

tro. 

El tiempo transcurrido entre el momento de la con -

sulta y la operación mostró dos grupos definidos: uno que -

fu~ intervenido rápidamente, seis pacientes, el 25,8%, como 

promedio requirieron 10 días. Este grupo al parecer tuvo al­

ta morbilidad, ya que en cuatro de ellas hubo infección de-

la herida operatoria; el segundo grupo, fué operado en for 

ma electiva, transcurriendo como promedio 2,6 me ses. En es-

te grupo sólo se registró una complicación~ un síndrome post-

colecistectomía. 

El tiempo de evolución, reveló tres grupos definidos: 

Agudos, cuadros de c o langitis o piocolecisto, en los cuales -

el tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatología 

y la consulta fu~ de 48 hs. Incluía 3 pacientes, el 12.8%; 

un segundo grupo fué de evolución sub-aguda, con un promedio 

de 5.4 meses de sintomatologí a , 11 casos, e l 45.0% y los cró-

nicos, 7 enfermos, 30.0%, con sintomatología de 2,4 años co-

mo promedio. En otros 2 pacientes no se estableció. 

La Anamnesis. Se analizó la presencia o ausencia de 

algunos síntomas y cuando es tuvieron presente, sus caracte-
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En el cuadro No.l se detallan los resultados 

SINTOHA No.de Casos 
DOLOR 

(tipo cólico,epigástri 
co,irr. a hipoc.der. ,-
espalda y hombro) 20 

Contínuo y difuso 1 

Contínuo en Cinturón 1 

Localizado a la mama der. 1 

Vómitos alimenticios 11 

Vómitos biliosos 10 

Dispepsias 3 

Ictericia 9 

Coluria 9 

Acolia 9 

Prurito 1 

Fiebre 9 

Porcentaje 

86.3 

4.5 

4.3 

4.3 

47.6 

43.3 

12.1 

39.0 

39.0 

39.0 

4.3 

39. O 

Cuadro No.l SINTOMAS MAS FRECUENTES 

Antecedentes: 

Los antecedentes familiares fueron sistem¿ticamente -

ignorados en todos los protocolos. En ningún cas o se demostró 

otra e nfermedad asociada que pudies e tener importancia. En ci~ 

co habían enfermedades previas que podrían tener al guna rela-

ción, uno de cada una: F. tifoidea, Pancreatitis, Hepatitis Vl 

ralo Difteria y Procesos gripales a repe tición. 
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El examen físico arrojó datos insospechados, Bien di -

f erente del adulto. En e l cuadro dos aparecen los resultado s 

esquematizados . 

Es d i gno de no tarse la elevada frecuencia de hepatome-

galia, muchas veces dolorosa. 

SIGNO No .CASOS PORCENTAJE 

Obesidad 2 8 .6 

Fiebre 5 21. 5 

Pulso acelerado 2 8 • 6 

Ictericia 5 21.5 

Hiperestesia 
(Murphy) 1 9 82. O 

Hígado palpable 12 51.0 

Dolor hepático 10 43.0 

Rebote 3 12.9 

Vesícula palpable 8 34.4 

Cuadro No . 2 HALLAZGOS MAS IMPORTANTES DEL 
EXAMEN FISICO 

Los exámenes de Laberatorio y Gabinete. 

Salvo en unos po cos caso s en los cuales se ahondó un 

poco el estudio, en l a mayoría de estos enfermos únicamente 

se hicieron l o s exámenes de rutina . En ninguno de los que -

fueron investi gados se l ogró demostrar enfermedad hemolítica. 

En el cuadro tres se deta.l ,l-an l os datos más importantes. 
l~~\;';)" i· 



EXAMEN PRACTICADO 

Bi1irrubina s~rica 

Fosfatos alcalina 

Amilasa sérica 

Coleste rol 

Valor de Protrombina 

Transaminasa 

Examen de Heces 

12 

Número en que 
se practicó 

15 

9 

12 

8 

16. 

6 

12 

Rayos X simple del abdomen 4 

Rayos X de V.Biliares 17 

Número en el que 
fué normal. 

9 (elevado) 

4 ( e levada) 

2 (elevada) 

2 (elevada 1, 
otra dismi 
nuída) . 

4 (disminuída 
menos del 

50%) 

5 (elevadas . 
ambas) 

parásitos varios 
Tricocéfalos en 
10 

2 (colon dis­
tendido) . 

17 (Cálculos 
o exclusión 

Cuadro No.3 EXAMENES DE LABORATORIO PRACTICADOS 

Tipo de Intervención 

En todos los casos se practic6 colecistectomía, en 

sels casos se realizó además coledocostomía; Sólo en dos pa -

cientes se encontraron cálculos en el colédoco. Uno de estos-

Gltimos requirió una segunda intervención un mes después? por 

cálculo residual. 
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En cuadro cas o s s e realizó además de la ablación de 

la v e sícula biliar, la extirpación de l ap8ndice ce c a l n ormal. 

Anatomí a Patolósic.a: 

Los reportes de Patologfa ~velaron inflamación aguda 

y crónica de la vesícula, excepto en un caso que fU8 c a talo­

gado como de colecistitis gangrenosa. 

En cuanto al tipo de cálculos, en ningGn caso fue ron 

clasificados, sin e mbargo, en base a la descripción del Clru 

jano y del patólogo, es posible inferir lo si 8ui e nte : 

TIPO 

Puros 2 (de colesterol) 

Mixtos 4 

Combinados 4 

No clasificados 3 

PORCENTAJE 

8.6 

60.8 

17.2 

12.9 

Cuadro No.4 TIPOS DE CALCULOS ENCONTRADOS 
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T - T _ COMPARAC I ON CON LOS CAS OS SI MILARES DE LA LITERATURA. 

La pre s ente s e rie de c a s os, c oinci de e n g e n e r a l e n 

sus c a r 2c t erística s má s rel e v ante s c on l o que l a ma yoría -

de l os aut ores s e fial a n. Sin e mbargo , exis ten a l guna s discr e 

panc i 2 s que va le la pena s e fi a l a r: 

1 ) Eti o l o gía Dada la po breza de da t o s e n l os pro t o c o l o s de 

nue s tra s eri e , no e s Dosible e valuar bi e n e sta área. Sin e m 

bar go, e s n o t ori o que a d ife r e nci a de a l guno s auto r e s ( 8 ) -

l as enfe rmedad e s h e mo lítica s no e stuvi e r o n r epr e s e ntadas; -

un a historia f a miliar cla r a , y h ábito obe s o que e s otro gr~ 

po gr a n de s e fi a l ado (9~ 17) no e stuvo pre s e nte sino en do s -

de nuestro s caso s. Las caus a s de índo l e a n a t ómica n o p ueden 

juzgarse deb ido a l pobre e stud i o pa t o ló gico en e sa dire cción. 

Es únicame nt e e n e l t e rren o infe ccio s o e n don de h a y ci erta -

c oncor dancia , e n don de e ncontra mo s ante c e de nte cl a r o de ti­

fo i dea e n un caso; h e p a titis vira l, e tc. 

2) Cuadro Clínico 

Al guno s a uto r e s han s e fi a lado y a l a ma rcada preponde ­

r a n c i a f eme nina entre e stos cas os, mayo r que e n l a e dad a dul 

t a (5, 1 2 ). En nue stra s e ri e l a p r oporción e ntre ambos s e x o s 

fué de s e is a un o . La rnulti pari dad al par e c e r n o jugó pape l 

de importancia, h e cho ya s e ñalado por va rio s a uto r e s (2). 

El tiempo de e vo lución y l a a gudeza de l cuadr o n o ha 

s i d0 un t ópi co muy e studi a do e n la lite r a tura. En nues tra s e 

r l e s e e ncontró que s ó l o un peque ñ o po r cent a j e tuvo un cuadr o 
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La historia de cólicos, los vómitos, la rareza de l a s 

dispepsias son ·h e chos r e conocido s; al i gual que la alta fr e 

cuencia de ictericia (3). 

Los hechos notables de l examen físico tampoco difieren 

mucho. Sin embargo hemos notado un hallazgo muy frecue nte , 

no reportado por otros autores, es e l crecimie nto del híga ­

do. En el 51 % de nuestros caso s el borde hepático fué palpa­

do entre uno y seis cm. bajo e l reborde costal, usualme nte -

doloroso. 

3) Laborato rio Tampoco en el terre no de los ex&menes de la­

boratorio y gabinete hubo mayores Ciferencias. Sin embargo, 

entre 13 e xámene s de h e ces, en diez se observó Trichiuris -

Trichiura. Así mismo, de cinco e nfermos radiografiados con 

placa simple en e l abdomen, tres mostr.aron dilatado el colon, 

h e cho que tampoco ha sido reportado en la literatura . 
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IV - CONCLUSI ONES Y REC OMEN DAC IONES 

De spués de a naliza r la prese nte s e rie, llega mo s a las 

conclusione s si gui~nte s: 

1 La c o l e litiasis juvenil no e s una enfe rme da d extremada ­

mente rara e n e l país ; de acuerdo c on e l núme r o de c a -

sos e ncontrado , cabe es perar l a a parición de uno ca da 

dos mes e s a proximadamente. 

2 La e tio l ogí a infe ccios a pare c e jugar un pape l preponde ­

rante ontre nuestro s casos. Al gunos cirujanos de ex pe -

riencia tiene n este mismo criterio, e spe cialme nte con 

r e spe cto a l a F. Tifoidea . 

3 El s e xo f e menino e s e l má s afectado , e n proporción de -

s e is a uno . 

4 El cuadr e clínico e s muy similQr al visto e n l o s e nfer­

mos adultos, c on la salvedad de la e levada proporci6n -

de ictericia y a l parece r, la fre cuente hepatomegalia, 

que pue de lle var a c onfusión co n o tros pro cesos, s obr e 

t o do por s e r casi invariableme nte doloros a . 

S No obstante l a fr e cuente icte ricia, la c o l edocolitia -

SlS es rara y la historia de ictericia no c onstituye -

una indicación tan pe r e ntori a de coledocotomía como e n 

el a dulto . 

6 El tratamie nto quirúr gico es e l de e l e cción, con e xce -

l e nte rie s go e n nue stra s e ri e l a mortalida d fué de O y 
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:~ ~ OKENDACIONES 

2 

3 

Que en los casos d e do lor abdominal oscuro e n 2~ fer~os 

j6venes se tenga en l · cuenta esta posibilidad. Espe -

cialme nte en los cuad:~ s de abdome n agudo , en l os cua­

les hay eleme ntos qu~ la recuerdan, pe r o que e l m~dico 

se sie nte tentado a rechazar l a idea por conside rarla 

muy rara. 

Que en pacientes con cuadro clínico suges tivo no s e -

descarte esta posibilidad por encontrar hepat omegalia 

d olorosa y debería r e currirse a la c o l angi ografí a para 

de scartar dicha pato l ogía . 

Que s e investi gue con ma yor detalle la aparente rela -

ci6n e ntre esta enfermedad y la tri~uriasis. 
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