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[Neonatal cholelithiasis: an unusual fi nding. A case report]

RESUMEN

La colelitiasis es una patología relativamente rara en ni-
ños, pero es más frecuente encontrarla en pacientes con 
trastornos predisponentes. Es poco común antes de la 
adolescencia y es asintomática; alcanza prevalencias de 
0.5% según autores españoles y hasta de 1.9% según 
autores norteamericanos. Son pocos los casos reportados. 
Presentación de caso: Recién nacida a término, de 17 
horas de edad; fue traslada desde el Hospital Regional para 
exanguinotransfusión, con ictericia generalizada (Kramer V). 
Tenía hiperbilirrubinemia a expensas de bilirrubina directa; el 
ultrasonido abdominal reportó colelitiasis. Se le dio manejo 
conservador con coleréticos y evolucionó satisfactoriamente. 
Conclusiones: La colelitiasis neonatal es muy poco frecuen-
te, las manifestaciones clínicas son variadas e inespecífi cas. 
A diferencia de  niños y adolescentes, el manejo en neonatos 
es no quirúrgico en la mayoría de los casos.

Palabras clave: Colelitiasis, coledocolitiasis, hiperbilirrubi-
nemia, ictericia, recién nacido.

ABSTRACT

Cholelithiasis is a relatively rare disease in children, but it is 
found more often in patients with predisposing disorders. It 
is rare to see it before adolescence and it is asymptomatic, 
reaching a prevalence of 0.5 % (according to Spanish authors) 
and up to 1.9% (according to American authors). There are 
few reported cases. Case presentation: Full-term female 
17-hour-old newborn; she was moved from a regional hospital 
for exchange transfusion because of generalized jaundice 
(Kramer V). Hyperbilirubinemia at the expense of direct 
bilirubin was reported; an abdominal ultrasound reported 
cholelithiasis. Conservative management was given with 
choleretics, and the patient evolved favourably. Conclusions: 
Neonatal cholelithiasis is rare; its clinical manifestations are 
varied and nonspecifi c.  Unlike in children and adolescents, 
its management in newborns is nonsurgical in most cases.

Key words: Cholel i th ias is,  choledochol i th ias is, 
hyperbilirubinemia, jaundice, newborn.
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INTRODUCCIÓN

La colelitiasis es la presencia de cálculos en la vía 
biliar; es una patología relativamente rara en niños 
sanos, pero se encuentra más frecuentemente en 
pacientes con varios trastornos predisponentes. Las 

manifestaciones clínicas en niños son variadas e 
inespecíficas, como dolor epigástrico o en el cuadrante 
superior derecho, náuseas, vómitos, fiebre, ictericia; 
las imágenes ecográficas revelan la presencia de cál-
culos en la vía biliar.1

Es poco frecuente encontrarla antes de la adolescen-
cia y es asintomática; alcanza una prevalencia de 0.5% 
según autores españoles2 y hasta 1.9% según autores 
norteamericanos.3

Fue a finales del siglo XIX, en 1874, cuando Gibson 
reportó el primer caso de colelitiasis infantil.4

La colelitiasis en el periodo neonatal es muy rara; 
por lo tanto, es escasa la información encontrada con 
respecto a esta patología. Actualmente, el diagnóstico 
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de colelitiasis es sencillo y puede detectarse desde el 
periodo prenatal.5,6

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trató de una recién nacida de 17 horas de edad; fue 
trasladada desde el Hospital Regional para exanguino-
transfusión por síndrome ictérico (Kramer V). Su madre 
tenía 29 años de edad, provenía de zona rural, multípara 
(tercera gesta); tuvo atención prenatal brindada por 
médico; negó patologías durante el embarazo; Grupo y 
Rh O+; el trabajo de parto fue de comienzo espontáneo, 
terminación vaginal, presentación cefálica.

Recién nacida a término, puntuación de Apgar de 
8 y 9 al primer y quinto minuto, respectivamente, sin 
requerir reanimación neonatal.

En la evaluación inicial se encontró T 36.8 oC, glu-
cometría 61 mg/dL, saturación de O2 de 93% con FiO2 
al 21%, FC 120 latidos/minuto, FR 64 respiraciones/
minuto, no cianosis, no palidez, ictericia generalizada 
(Kramer V), sin distrés respiratorio, sin convulsiones, 
alerta. Examen físico: peso 2.7 kg, talla 45 cm, períme-
tro cefálico 32 cm, perímetro abdominal 32 cm. Piel con 
ictericia generalizada (+++); resto normal.

Se reportó bilirrubina total de 16.7 mg/dL, a expen-
sas de bilirrubina directa de 16 mg/dL; glóbulos rojos 
5.73 × 106 cel/uL; glóbulos blancos 26.47 × 103 cel/
uL, a expensas de neutrófilos. Se inició ampicilina + 
sulbactam y amikacina. La hemoglobina, hematocrito 
y tiempos de coagulación fueron normales.

Se realizó ecografía abdominal, reportando: vesícula 
en localización habitual, pared delgada, de 2.8 × 0.7 × 
0.8 cm, volumen 0.9 mL, con la presencia de tres litos 
con diámetros de 0.17, 0.2, 0.3 cm; vía biliar con pared 
delgada, de 0.2 cm, no dilatada, vena porta normal; hí-
gado: 6.4 cm, homogéneo, sin lesiones focales o difusas; 
páncreas homogéneo, de tamaño normal, no se obser-
varon masas o quistes. El resto del estudio ecográfico 
fue normal. Conclusión: colelitiasis (Figura 1).

El Servicio de Cirugía Pediátrica determinó conve-
niente un manejo conservador con fenobarbital y ácido 
ursodesoxicólico. La paciente presentó una evolución 
satisfactoria, tolerando vía oral; disminuyó su tinte 
ictérico (Kramer III), con reducción de la bilirrubina di-
recta a 12.5 mg/dL. Se completó la cobertura antibiótica 
durante una semana; se decidió el egreso de la paciente 
y se le dio manejo ambulatorio con fenobarbital y ácido 
ursodeso xicólico, así como control ecográfico seis semanas 
después, en el que mostró buena evolución. Finalmente, 
a las 12 semanas, se mostró resolución completa, sin 
manifestaciones clínicas ni ecográficas de litiasis biliar.

DISCUSIÓN

La colelitiasis neonatal presenta manifestaciones clí-
nicas variadas e inespecíficas. En este caso, la ictericia 
fue el síntoma principal, se encontró hiperbilirrubine-
mia a expensas de la directa, lo que llevó a la sospecha 
de un proceso biliar obstructivo, cuyas principales 
causas en neonatos son la atresia de vías biliares, 
el quiste de colédoco y la hepatitis.7 En el adulto es 
distinto, ya que la obstrucción del colédoco puede ser 
originada por cálculos biliares o una neoplasia, o lesión 
directa al hepatocito, como en el caso de la hepatitis.8 
El ultrasonido abdominal confirmó el hallazgo.

El origen de la litiasis biliar es multifactorial y se 
asocia a colestasis (70%), enfermedad hemolítica (10%), 
tratamiento con ceftriaxona (5-6%), fibrosis quística (4-
6%), hipercolesterolemia (2%), síndrome de Down u otros 
desórdenes cromosómicos (2%), macrosomía-obesidad 
fetal (1-2%) y otras, como hepatopatías crónicas, síndro-
mes congénitos de malabsorción, tratamiento materno 
antineoplásico, prematurez, deshidratación rápida y 
prolongada materna (países del tercer mundo).  Existen 
también evidencias relacionadas con la nutrición parente-
ral total, hemólisis y resección del íleon.9 Ninguno de estos 
factores estuvieron presentes en el caso que se presenta.

Los cálculos pueden ser de tipo pigmentario (70%) 
asociado a hemólisis y de colesterol (15-20%), el resto 
formado por una mezcla de colesterol, matriz orgánica 
y bilirrubinato de calcio; estas mismas causas coinciden 
en el adulto.10,11

La ecografía abdominal es el estudio más útil para 
el diagnóstico, incluso en el periodo prenatal, con eco-

VB = Vesícula biliar.
Figura 1. Las flechas señalan la presencia de litos.
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grafías de alta resolución en embarazos con factores 
de riesgo.12

A diferencia de niños y adolescentes, donde el 
manejo es quirúrgico, en neonatos el manejo depende 
de la presencia o no de síntomas como dolor y des-
compensación. El manejo conservador con coleréticos 
es de elección en la mayoría de los casos, donde se ha 
observado resolución y evitado el riesgo quirúrgico, 
que es mayor en este grupo etario. En su caso, el pro-
cedimiento quirúrgico de elección es la colecistectomía 
laparoscópica.13

CONCLUSIÓN

El diagnóstico de pacientes con colelitiasis neonatal es 
ecográfico. Dentro de los diagnósticos diferenciales de 
ictericia neonatal con hiperbilirrubinemia directa se 
deben considerar los casos de colelitiasis. En la mayo-
ría de los casos, el manejo de colelitiasis neonatal no 
es quirúrgico.
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