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Abstract
Objective: To present our experience in laparosco-
pic cholecystectomy (LC) in children under 15 years
of age.
Setting: ABC Medical Center.
Design: Observational, retrospective, comparative,
and transversal.
Statistical analysis: Central tendency measures, Stu-
dent’s t or Mann-Whitney U test and Fisher’s χχχχχ2 test.
Patients and methods: We reviewed the clinical re-
cords of all patients under 14 years of age sub-
jected to LC from 1991 to May 2006. Studied vari-
ables were: age, gender, weight, symptomatology,
time of symptoms before diagnosis, relevant an-
tecedents, type of surgery, diagnostic studies,
surgical time, transoperative cholangiography
(TOC), endoscopic retrograde cholangiopancre-
atography (ERCP), and length of hospital stay; ep-
idemiologic, etiologic, and clinical characteris-
tics. We analyzed differences among subgroups
and compared the results with those described
in the literature.
Results: Eighteen children, 9 (50%) boys and 9 (50%)
girls, age between 6 and 15 years (range 12.33 ±
3.09), weight between 20 and 94 kg (range 55.22 ±
19.10), were operated during the studied period.
Indications were: cholelithiasis, 55.55%; biliary dys-
kinesia, 16-6%; acute alithiasic cholecystitis,
11.11%; and cholelithiasis, 11.11%. The most fre-
quent relevant antecedent found was obesity in 38%.
Right hypochondrium pain was the most common
symptom (83.%), followed by vomiting in 55.6%,
nausea in 50%, diffuse abdominal pain in 11.11%,
fever, jaundice, and chronic constipation in one
patient (5.55%). Surgical time was significantly

Resumen
Objetivo: Presentar nuestra experiencia de colecis-
tectomía laparoscópica (CL) en niños menores de
15 años.
Sede: Centro Médico ABC.
Diseño: Observacional, retrospectivo, comparativo
y transversal.
Análisis estadístico: Medidas de tendencia central,
prueba t de Student o U de Mann-Whitney y χχχχχ2 de
Fisher.
Pacientes y métodos: Revisión de los expedientes
clínicos de todos los pacientes menores de 15 años
operados de CL de 1991 a mayo 2006. Variables
estudiadas: edad, género, peso, diagnóstico, sin-
tomatología, tiempo de síntomas antes del diag-
nóstico, antecedentes de importancia, tipo de ciru-
gía, estudios diagnósticos, tiempo quirúrgico,
colangiografía transoperatoria (CTO), colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica (CPRE) y tiem-
pos de estancia intrahospitalaria; características
epidemiológicas, etiológicas y clínicas. Se anali-
zaron diferencias entre subgrupos y se compara-
ron los resultados con lo descrito en la literatura.
Resultados: Dieciocho niños, 9 masculinos (50%) y
9 femeninos (50%), entre 6 y 15 años (12.33 ± 3.09
años), con un peso entre 20 y 94 kg (55.22 ± 19.10
kg), fueron operados durante este periodo. Las in-
dicaciones fueron colelitiasis, 55.55%; discinesia
vesicular, 16.6%; colecistitis aguda alitiásica,
11.11% y coledocolitiasis, 11.11%.
El antecedente más frecuentemente encontrado fue
obesidad en 38%. Dolor en hipocondrio derecho
fue el síntoma más común en 83.3%, seguido por
vómito en 55.6%, náusea en 50%, dolor abdominal
difuso en 11.11%, fiebre, ictericia y estreñimiento
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Introducción
En 1985, el Dr. Erich Muhe en Bublingham, Alemania,
efectuó la primera CL.1 Erróneamente esta hazaña se
le atribuye al Dr. P. Mouret, en 1987, en Lyón, Fran-
cia.2,3 Desde entonces, esta técnica ha revolucionado
el tratamiento en pacientes con patología vesicular. Los
estudios concluyen que es el tratamiento de elección;
las ventajas incluyen menor dolor postoperatorio, me-
nor estancia intrahospitalaria y reintegración pronta de
los pacientes a sus actividades.2-10

En pediatría, la laparoscopia diagnóstica ha sido
utilizada desde 1971 por Gans y Berci.2 En 1991, el Dr.
Holcomb, de Nashville, Tennesse, reportó seis niños
operados de colecistectomía por vía endoscópica, sin
complicaciones.2,11

En México, el primer reporte de CL en niños fue en
1991 en el Centro Médico ABC por el Dr. J. Cervantes
y cols.12 Desde entonces, el procedimiento continúa
realizándose cada vez con mayor frecuencia por lo que
es importante analizar los resultados obtenidos.

Existen diferencias en la epidemiología y etiología en
la enfermedad vesicular en niños entre los países y et-
nias, por lo que es necesario analizar las causas y el
comportamiento de estas patologías en nuestro medio.

No existe un consenso en cuanto a la edad máxima
para la inclusión de pacientes en el grupo pediátrico.
Tanto en la literatura mundial como nacional hay repor-
tes de pacientes hasta de 21 años; existen diferencias
clínicas y epidemiológicas entre los pacientes mayo-
res y menores de 15 años, por lo que en el presente
estudio se enfoca a pacientes menores de 15 años,
revisaremos y compararemos nuestros resultados con
lo reportado en la literatura.

Pacientes y métodos
Estudio observacional, retrospectivo y comparativo y
transversal. Se revisó el expediente clínico electrónico
de pacientes menores de 15 años operados de CL,
desde 1991 hasta mayo del 2006 en el Centro Médico
ABC, que es un hospital privado de tercer nivel. Se
consideraron variables como: edad, género, peso, diag-
nóstico, sintomatología, tiempo de síntomas antes del
diagnóstico, antecedentes de importancia, tipo de ciru-
gía (electiva o de urgencia), estudios diagnósticos, tiem-
po quirúrgico, colangiografía transoperatoria (CTO),
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE)

y tiempos de estancia intrahospitalaria. Se describen
las características epidemiológicas y clínicas en los
18 pacientes, se compararon los subgrupos y se dis-
cuten los resultados obtenidos, con los de la literatura
mundial.

Las variables categóricas se resumen con frecuen-
cias y porcentajes, y las numéricas con media y des-
viación estándar (M ± DE) o mediana e intervalo inter-
cuartilar [Md (25°-75°)], según la distribución que
siguieron.

Para las comparaciones entre grupos se utilizó prue-
ba t de Student o U de Mann-Whitney en las numéricas
y χ2 o exacta de Fisher para las categóricas; se consi-
deró significancia estadística cuando P < 0.05.

Resultados
Dieciocho pacientes, 9 niños (50%) y 9 niñas (50%),
de entre 6 y 15 años (12.33 ± 3.09 años), con un rango
de peso entre 20 y 94 kg, (55.22 ± 19.10 kg) fueron
operados entre 1991 y mayo de 2006. Las indicacio-
nes para la cirugía se describen en el cuadro I y los
antecedentes de importancia en el cuadro II.

De los siete pacientes obesos (38.8%), 6 se opera-
ron por colelitiasis (85.71%) y uno por pólipos vesicu-
lares (14.28%). Cuatro masculinos (57.14%) y 3 feme-
ninos (42.85%). La frecuencia en la presentación de
los síntomas se muestra en el cuadro III.

El tiempo de evolución de los síntomas antes del
diagnóstico fue de 25 (8-105) días.

Se realizó CPRE y esfinterotomía preoperatoria
en un paciente con coledocolitiasis, lográndose ex-
traer el lito, no hubo CPRE´s postoperatorias. El tiem-
po quirúrgico fue de 77.5 (60-120) min. Se realizó
CTO en tres de los casos, siendo exitosa en dos y
fallida en uno, por incapacidad para canular el pe-
queño conducto cístico. El tiempo de estancia in-
trahospitalaria fue de 24 (24-48) horas, y no se re-
portaron complicaciones derivadas de la cirugía. La
cirugía fue electiva en 10 pacientes (55.55%), 4 ni-
ñas (40%) y 6 niños (60%). En uno de ellos se inten-
tó realizar CTO. El tiempo operatorio en estos pa-
cientes fue de 60 (57.5-86) min, siendo de 120 min
en caso de haber realizado CTO, y 60 (55-67.5) min
en quienes no se realizó. En niñas fue de 55 (50-60)
min y en niños de 67.5 (60-127) min (P = 0.07). Ocho
pacientes (44.44%) fueron operados de urgencia

crónico en un paciente (5.55%). El tiempo operato-
rio fue significativamente (P = 0.027) mayor en pa-
cientes operados de urgencia que en aquéllos so-
metidos a cirugía electiva.
Conclusiones: La CL es un procedimiento seguro y
eficaz en el tratamiento en pacientes pediátricos.

Palabras clave: Colecistectomía, colecistectomía la-
paroscópica, colecistectomía en niños.
Cir Gen 2007;29:202-206

(P = 0.027) greater in emergency surgery than in
elective surgery.
Conclusions: LC is a safe and efficacious procedure
for the treatment of pediatric patients.

Key words: Cholecystectomy in children, laparosco-
pic cholecystectomy, cholecystectomy.
Cir Gen 2007;29:202-206
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(6 femeninos y 2 masculinos); en dos se realizó exi-
tosamente CTO, siendo en uno negativa y en el otro
se realizó exploración laparoscópica de vías biliares
exitosa. El tiempo quirúrgico en pacientes operados
de urgencia fue de 107.5 (82.5-142.5) min, siendo de
92.5 (90-92.5) min en quienes se realizó CTO y de
120 (75-150) en quienes no se realizó. En niñas fue
de 95 (85-135) min, en quienes no se realizó CTO
fue de 120 (80-120) min, y en quienes sí se realizó
fue de 92.5 (90-92.5) min. En niños fue de 120 (60-
120) min, en ninguno se realizó CTO (P = 0.1).

El tiempo operatorio fue significativamente menor
en cirugía electiva que en los operados de urgencia
(P = 0.027), no hubo diferencia estadística significati-
va en el tiempo operatorio entre niños y niñas (P = 0.55),
ni entre obesos y delgados.

No hubo diferencia significativa en el tiempo de es-
tancia intrahospitalaria entre pacientes operados elec-
tivamente y los de urgencia (P = 0.46).

El tiempo de presentación de síntomas antes del
diagnóstico en pacientes con discinesia vesicular fue
de 150 (90-150) días, en comparación con 20 (8-90)
días en pacientes con colelitiasis, tendiendo a la signi-
ficancia estadística (P = 0.06).

Discusión
En México se desconoce la frecuencia de colelitiasis
en niños, se ha visto un aumento a edades más tem-
pranas.13-16 En Estados Unidos, la prevalencia de cole-
litiasis en edad pediátrica es de 0.15 a 0.22%, en adul-
tos es de 4 a 11%.17

La prevalencia de colelitiasis en pediatría varía de
acuerdo a la geografía y a la edad.16

La relación masculino:femenino es similar en la in-
fancia temprana con un claro aumento en la prevalen-
cia en mujeres durante la adolescencia.14-18

Según Kumart et al, la frecuencia de coledocolitia-
sis en niños con colelitiasis es de 18%, con una rela-
ción masculino:femenino de 2:3. En nuestro estudio
encontramos coledocolitiasis en 2 niñas (11.11%).

La etiología varía según la edad, el área geográfica
y las características demográficas de la población.

Sarnaik et al, encontraron una prevalencia del 12%
en pacientes con anemia de células falciformes en ni-
ños entre los 2 y 4 años y del 42% entre los 15 y 18
años.15 Otras series reportan 10 al 55% de colelitiasis
en estos pacientes.4,14,19,20

La ictericia es más frecuente en ellos y presentan
coledocolitiasis hasta en 30%.13 En nuestro estudio
encontramos esferocitosis hereditaria en 5.55%.

La prematurez se ha asociado a colelitiasis en ni-
ños hasta en 50%,15,5 en nuestra serie fue de 11.11%;
algunas series no la mencionan como antecedente de
importancia.

Otros factores relacionados con colelitiasis en pe-
diatría son: Síndrome de Down, hipobetalipoproteine-
mia familiar, resecciones y derivaciones intestinales,
quemaduras, quimioterapia, uso de ceftriaxona (pseu-
dolitiasis).15,16,21-26

Se ha reportado cirugía abdominal previa en 7 a 29%
de los pacientes.15,18 Nosotros encontramos un 16.6%,
pero encontramos antecedentes quirúrgicos en gene-
ral en 7 (38.8%) pacientes.

En total 12 pacientes (66.66%) tuvieron algún factor
estresante, 9 de ellos (50%) con colelitiasis; lo que
sugiere tomar en cuenta el diagnóstico en niños con
estas características.

Tres de nuestros pacientes fueron operados por dis-
cinesia vesicular, la cual se relaciona con obesidad en
25% de los casos,23 en esta serie ninguno de estos
tres fue obeso.

Cuadro II.
Muestra, por frecuencia, los antecedentes

de importancia.

Antecedentes

Obesidad 7 (38.8%)
Hepatitis A 2 (11.11%)
Transfusionales 2 (11.11%)
Apendicectomía 2 (11.11%)
Historia de parto distócico 2 (11.11%)
Síndrome de Gilbert 1 (5.55%)
Condromalacia cervical y en rodillas,
operado de instrumentación de columna 1 (5.55%)
por espondilolistesis
Invaginación intestinal e internamiento 1 (5.55%)
previo por dolor abdominal
Úlcera gástrica, gastritis y esofagitis 1 (5.55%)

Cuadro III.
Orden de frecuencia de los síntomas presentados.

Síntomas

Dolor en hipocondrio derecho (CSD) 15 (83.3%)
Vómito 10 (55.6%)
Náusea 9 (50%)
Dolor abdominal difuso 2 (11.11%)
Ictericia, coluria y acolia con 1 (5.55%)
coledocolitiasis
Estreñimiento crónico 1 (5.55%)
Fiebre 1 (5.55%)

Cuadro I.
Se muestran las indicaciones para cirugía, siendo de

predominio la colelitiasis.

Indicaciones

Colelitiasis 10 (55.55%)
Discinesia vesicular 3 (16.6%)
Colecistitis aguda alitiásica 2 (11.11%)
Coledocolitiasis y colecistolitiasis 2 (11.11%)
Pólipos vesiculares 1 (5.55%)
Total 18 (100%)
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Vegunta RK et al. encontraron, en 107 colecistecto-
mías consecutivas en niños, discinesia vesicular como
causa principal en 58%, seguida por colelitiasis en
27%.27 En nuestro estudio representó el 16.6% y para
Holcomb el 2%.

Coincidimos en que el tiempo transcurrido hasta el
diagnóstico es mayor en niños con discinesia27 sin ser
estadísticamente significativo en nuestra serie.

Holcomb reportó embarazo y uso de anticoncepti-
vos en 6% de sus casos;18 sin embargo, en nuestra
serie no incluimos pacientes mayores de 15 años y no
encontramos este antecedente.

La literatura reporta dolor abdominal en 62 a 75% de
los casos, localizado en epigastrio y cuadrante supe-
rior derecho en 52%.14

En nuestro estudio, 83.3% de los pacientes cursa-
ron con dolor abdominal, 11.11% presentaron dolor
epigástrico; encontramos ictericia, coluria y acolia en
un paciente con coledocolitiasis (5.55%).

En la serie de Craig, 37% de los pacientes no pre-
sentaron dolor alguno.

La literatura reporta ictericia en 28 a 35%, siendo
más común entre los 0 y 12 meses donde se presenta
en 60%.15

Waldhausen et al. sugieren que los estudios preope-
ratorios y los hallazgos clínicos no predicen la presen-
cia de litos en el colédoco, y que la colangiografía tran-
soperatoria debería realizarse con éxito en el 55% sin
complicaciones.28

En nuestra serie, los dos pacientes que cursaron
con dolor en hipocondrio derecho, náusea y vómito,
solamente uno de ellos presentó ictericia, coluria y
acolia. La incidencia de coledocolitiasis fue de 11.11%
que coincide con el 10.3% reportado por Bonnard.29

El USG es el método diagnóstico de elección para
colelitiasis15,30 con sensibilidad de 98%, 1% de falsos
negativos y 1% de falsos positivos; aunque los litos en
el colédoco pueden no ser identificados.15

En este estudio, el USG fue diagnóstico en 14 pa-
cientes con colelitiasis, colecistitis aguda y pólipos,
con sensibilidad de 100%, fue negativo en tres pacien-
tes en quienes se diagnosticó discinesia vesicular por
colecentellografía, considerándose positiva si la FE
< 35%, también con sensibilidad de 100%.

La radiografía simple de abdomen detecta cálculos
radioopacos en 20 a 56%.15,16,31 La duración de los sín-
tomas antes del diagnóstico, en un estudio de Baeza
et al. fue entre 6 meses y 2 años,13 Zamora et al. repor-
taron entre 2 y 3 años10 en niños con colelitiasis.

En pacientes con discinesia vesicular, en otras se-
ries, el promedio es de 14.3 meses,19 en esta serie fue
de 10.7 meses.

Gutiérrez reportó tiempos quirúrgicos entre 55 y 285
min, media de 109 min, y con colangiografía transope-
ratoria entre 70 y 285 min, media de 123 min.7

Esposito et al. reportaron un tiempo quirúrgico entre
25 y 75 min, media de 45 min.32 Holcomb et al. reporta-
ron un tiempo quirúrgico, en pacientes operados electi-
vamente, de 111.9 min en aquéllos en que se realizó
colangiografía y de 86.3 min en quienes no se reali-

zó.18 En nuestro estudio, en pacientes operados electi-
vamente fue de 120 min con colangiografía, y de 60
(55-67.5) min en quienes no se realizó.

El tiempo operatorio fue significativamente menor
en pacientes operados electivamente (P = 0.027).

Esposito et al. reportaron un tiempo de estancia in-
trahospitalaria entre 1 y 10 días con mediana de 48
horas.32

En la serie de Holcomb18 para los pacientes opera-
dos electivamente fue de 26.5 horas y de 40.8 horas
cuando fue de urgencia; en esa serie hubo diferencia
estadísticamente significativa (P = 0.0005).

En nuestra serie el tiempo de estancia intrahospitala-
ria en cirugía electiva fue de 24 (24-30) horas y de 24 (24-
66) horas cuando la cirugía fue de urgencia (P = 0.46).

La colecistectomía laparoscópica es un procedimien-
to seguro y eficaz en el tratamiento de pacientes con
colelitiasis y anemia de células falciformes, mejorán-
doles la calidad de vida y disminuyendo la frecuencia
de episodios de dolor abdominal recurrente.3,33-35

Michail et al, en un reporte de niños con discinesia
vesicular (FE< 35%), concluyeron que la colecistecto-
mía laparoscópica es efectiva para aliviar los sínto-
mas por completo en 72% y casi por completo en 18%.19

Ure et al. realizaron un estudio en 17 niños, comparan-
do la colecistectomía laparoscópica contra colecistoto-
mía y extracción de los litos, este procedimiento no es
aceptado en adultos debido a una recurrencia de un 20%.36

Se ha propuesto el uso de ácido urodesoxicólico en
el tratamiento de colelitiasis en pacientes asintomáti-
cos o mínimamente sintomáticos con función vesicu-
lar adecuada y alto riesgo quirúrgico.37

En el caso de litos encontrados incidentalmente, los
estudios sugieren seguimiento ya que algunos resuel-
ven espontáneamente; en general, los litos no calcifi-
cados desaparecen en 3 a 6 meses, mientras que en
pacientes con litos calcificados el tratamiento debe ser
quirúrgico.32,36

Vrochides et al. sugieren que el manejo expectante
en niños asintomáticos con coledocolitiasis se asocia
con resolución ultrasonográfica en una semana y que el
paso espontáneo de litos por el colédoco es común y no
recomiendan CPRE pre o postoperatoria de rutina.38

Deben hacerse modificaciones a la técnica quirúrgi-
ca, en el sitio de colocación de los trócares, sobre todo
en neonatos en que el tamaño del hígado es mayor,
además de realizar neumoperitoneo a presiones entre
8 y 12 mmHg.2-5,11-13,18

Las contraindicaciones incluyen: coagulopatías no
corregibles, peritonitis generalizada y datos de infec-
ción en la pared abdominal en los sitios de introduc-
ción de los trócares.4,11

La colangiografía transoperatoria no siempre es po-
sible, sin embargo en niños con colecistitis sintomá-
tica, sin evidencia ultrasonográfica ni clínica de cole-
docolit iasis, puede realizarse colecistectomía
laparoscópica y dar un seguimiento cercano.4 En pa-
cientes con sospecha de coledocolitiasis se recomien-
da realizar exploración de vías biliares abierta4 con
éxito en 66.6%.29
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Existen cuatro tipos de cálculos que pueden estar
presentes en niños: carbonato de calcio, pigmento ne-
gro, colesterol y pigmento café. Los cálculos de pig-
mento café se asocian a dilatación de la vía biliar, co-
lestasis e infecciones bacterianas.16

En colecistitis aguda en niños y adolescentes, la
bacteriología reporta un alto índice de cultivos negati-
vos a diferencia de los adultos en quienes son positi-
vos entre 8 y 42% con predominio de E. coli.5

Conclusión
La CL es un procedimiento seguro y eficaz en el trata-
miento en pacientes pediátricos.
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