Revista Mexicana de Pediatria

Volumen Nimero Enero-Febrero
Volume 69 Number 1 January-February 2002

Articulo:

Caso dipicodd sindromedebilisespesa

Derechos reservados, Copyright © 2002:
Sociedad Mexicana de Pediatria, A. C.

Otras secciones de Others sectionsin
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [0 Contentsof thisnumber
0 Masrevistas 0 Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-pediat/e-sp2002/e-sp02-1/e1-sp021.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-pediat/e-sp2002/e-sp02-1/e1-sp021.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-pediat/i-sp2002/i-sp02-1/i1-sp021.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Caso clinico

REVISTA MEXICANA Dg P
pediatria
Vol. 69, NUm. 1 « Ene.-Feb. 2002
pp 29-31

Caso atipico del sindrome de bilis espesa

(Atypical case of bile-plug syndrome)

Wilfredo Maltos V,* Arturo Garza P,* Ma. Guadalupe Ochoa C,* Patricia Y Pérez M,*
Rogelio Rodriguez B,* Isaias Rodriguez B,* Guillermo Jiménez G*

RESUMEN

Se presenta el caso de una nifia de 21 dias de nacida con
evacuaciones acolicas, distension abdominal, irritabilidad
y fiebre. Fue hospitalizada con el diagnéstico de sepsis y

se inicid su tratamiento.

Una ultrasonografia mostro la presencia de probable
coledococele; la colangiografia confirmé el aumento de
tamafio del colédoco que terminaba en “saco”. Se practicé
colesistectomia dejando una sonda en “T” con buena
evolucion.

Palabras clave: Sindrome de tapon de bilis, ictericia
neonatal.

El sindrome de bilis espesa, o tapon de bilis, es definido
como una obstruccion extrahepatica de los conductos
biliares en recién nacidos de término, sin anormalidades
anatoémicas, defectos bioquimicos congénitos o lesiones
hepatocelulares.! En forma histérica esta patologia era
rara vez observada en neonatos, siendo mas frecuente
en nifios mayores con hemdlisis crénica, fibrosis quisti-
ca, reseccion ileal, anormalidades congénitas del arbol
biliar o errores innatos del metabolismo.? En la actuali-
dad, con el advenimiento de técnicas de diagndstico
temprano y la exanguineotransfusion, la hemdlisis peri-
natal es una causararade este sindrome. Sin embargo, la
obstruccion de los conductos biliares en este grupo de
edad ha mostrado una recrudescencia como complica-
cién de ladisfuncién intestinal, administracion de nutri-
cion parenteral total y la terapéutica con diuréticos.? La
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SUMMARY

The clinical case of a male infant of 21 days of age is
reported. He was admitted due to acolic feces, abdominal
distention and fever. It was consider as potencially septic
newborn, so appropriate treatment was indicated. An
abdominal ultrasonography show an increase choledocal
size and a terminal sac, the cholangiography corroborate
this finding. A cholecystectomy was done leaving a
T-catheter. He was discharge in good condition.

Key words: Newborn, bile-plug syndrome, neonatal
jaundice.

forma de presentacion de este padecimiento es habitual-
mente con ictericia generalizada a expensas de hiperbili-
rrubinemia indirecta 0 mixta en un paciente con una
patologia de fondo.® El tratamiento es quirdrgico aungue
existen casos de resolucién espontanea reportados en la
literatura.*s

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 21 dias de vida; producto de ma-
dre primigesta de 21 afios, obtenido por cesérea, de tér-
mino y eutrofico. Desarroll6 policitemia sintomética con
dificultad respiratoriaal nacimiento, internado en terapia
intensiva durante 48 horas y egresado sin problemas.
Inicié su padecimiento 7 dias antes de su ingreso a
presentar evacuaciones acdlicas, distension abdominal
posprandial, irritabilidad e hipertermia no cuantificada.
A suingreso se encontrd irritable, febril, con €l resto de
signos vitales normales. La exploracion fisicarevel6 un
recién nacido con palidez generalizada, escasas pete-
quias diseminadas en tronco y cara, abdomen distendi-
do, hepatomegalia a4 cm por debajo del reborde costal,
sin esplenomegalia, hidrocel e derecho, neurol 6gicamen-
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Figura 1. Imagen ecogrdfica de vias biliares, corte sagital, donde se
aprecia bilis espesa dentro de la vesicula biliar.

te integro. Ingresd en la unidad de terapia intermedia
neonatal donde se le hicieron cultivos bacteriol 6gicos y
se inicid su tratamiento con antibidticos. En los exame-
nes de laboratorio presentd biometria hemética con pla-
guetopeniay pruebas de funcionamiento hepético con
hiperbilirrubinemia a expensas de la fraccion directa,
electrdlitos en sudor normales. Durante su estancia con-
tinud con evacuaciones acélicas y diseminacion de las
petequias a extremidades. Un urocultivo positivo para
Escherichia cali, por 1o que se agregd un antibidtico es-
pecifico a esquema de tratamiento.

En su 4°dia de internamiento se realiz6 ecografia del
abdomen que reportd vesicula biliar aumentada de tama-
fio, imagen hiperecogénica compatible con lito, y dilata-
cion importante del colédoco (Figura 1). El reporte fue
de un probable coledococel e vs presencia de lodo hiliar.
Colangiografia transhepatica por puncién demostré un
colédoco aumentado de tamafio con terminacion en fon-
do de saco (Figura 2). Pas6 a quiréfano donde se encon-
tré obstruccion del colédoco por un tapén de bilis
espesa. Se realiz0 liberacion de la obstruccién, coloca-
cion de sondaen T, colecistectomiay biopsia hepética.

Evolucion6 en forma satisfactoria, presentando eva-
cuaciones normales y buena tolerancia a la via oral.
Nueva colangiografia demostr6 adecuada permeabilidad
de las vias hiliares. El paciente fue egresado en condi-
ciones estables.

DISCUSION

El sindrome de bilis espesa o tapdn de bilis es una causa
raradeictericianeonatal con un nimero escaso de repor-
tes en laliteratura' Dentro de |os factores etiol 6gicos se
incluyen muchas enfermedades que alteran la composi-
cion de labilisy la dinamica de la secrecién biliar, tales
como: sepsis, deshidratacion, nutricion parenteral total y

Figura 2. Imagen de colangiografia en donde se observan las vias
biliares dilatadas y terminacidn en fondo de saco del colédoco.

desdrdenes secretorios como la fibrosis quistica.?® Esta
patologia ocurre tipicamente en ausencia de anormalida-
des anatémicas de las vias biliares extrahepéticas.*”

La forma de presentacion clinica més frecuente es:
intoleranciaalaviaoral, evacuaciones acdlicas, ictericia
severa, hepatomegaliay distension abdominal, ademéas
de presentarse |os datos relacionados con la patologia
subyacente.*® El diagndstico se hace con la historia cli-
nica, datos de laboratorio como hiperbilirrubinemia
mixta o de predominio directo y patrén colestasico en
las pruebas de funcion hepética.® Los estudios deimagen
como el ultrasonido y latomografiaaxial computada son
Gtiles dentro de la evaluacion, pero el diagnéstico se
confirma con colangiografia hepética.*

En relacion al tratamiento, existen casos de resolu-
cion esponténea reportados en la literatura, aunque en la
mayoria de los pacientes es necesaria la reparacién qui-
rargica. En relacion a ésta, €l uso de agentes mucoliticos
como alternativa a la coledocotomia evita el riesgo de
complicaciones.*

El pronéstico es bueno en la mayoria de los casos,
presentandose la resolucion total del cuadro clinicoy la
reversién de los cambios a nivel hepatico después del
tratamiento.>” El paciente descrito en este reporte desa-
rroll6 una forma poco usual de esta patologia, debido a
gue clinicamente no presentd ictericia, no obstante que
la colangiografia demostré la obstruccion total del colé-
doco. Se descart6 la presencia de fibrosis quistica, una
de las causas frecuentes; con el resultado negativo de los
electrélitos en sudor. Los antecedentes de nutricion pa-
renteral, ayuno prolongado, e incompatibilidad sangui-
nea fetomaterna fueron negativos.
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Dentro de la posible etiologia del cuadro en este pa-
cienteestalasepsis, lacual, si bien no se document6 con
un hemocultivo positivo, si se obtuvo urocultivo positi-
vo y datos en la biometria hematica como plaguetope-
nia. Se ha encontrado que los productos bacterianos
provocan una lesion téxica del sistema excretor hepato-
celular, lacual revierte a eliminar lainfeccion. La poli-
citemia sintomética también ha sido reportada como
causa de colestasis neonatal transitoria que podriallevar
alaobstruccion total.
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Concentraciones de nitrato en plasma en nifios con diarrea infecciosa y no infecciosa. En pacientes con
funcion renal intacta'y un aporte dietético bajo de nitrato, las concentraciones plasmaticas de nitrato reflgjan la
produccion endégena de Oxido nitrico, habiéndose comprobado que ésta aumenta en el curso de los procesos in-
flamatorios. El objetivo de este estudio es comparar las concentraciones plasméticas de nitrato y, consiguiente-
mente, |a produccion endégena de éxido nitrico en nifios con diarrea infecciosay no infecciosa con €l fin de
determinar si las concentraciones de nitrato en plasma pueden servir para diferenciar la diarrea infecciosay no
infecciosa en nifios.

Aungue no puede definirse una concentracion Optima, las concentraciones de nitrato en plasma superiores a
300 umol/L sugieren un proceso infeccioso, en tanto que valores de menos de 100 pmol/L son indicativos de
diarrea no infecciosa.

En la préactica hospitalaria habitual, un paciente que presenta diarrea es tributario de un cierto nimero de in-
vestigaciones que pueden precisar de cinco a siete dias para establecer, eventualmente, la causa subyacente y di-
ferenciar si esinfecciosa o no infecciosa. Lamedidadel nitrato plasmético el mismo diadel ingreso es una prueba
sencilla, relativamente baratay répida que puede servir como un dato adicional para distinguir entre enteritisin-
fecciosay no infecciosa en nifios. (E. Charmandari y cols., J Pediatr Gastroenterol Nutr 2001; 32(4): 423-427).
Tomado de: MTA-Pediatria, Vol. XXII, No. 11, 2001.




