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INTRODUCCION
La colecistitis alitiasica supone el 30% de las colecistitis agudas en la infancia

Su etiologia es multifactorial y debe sospecharse ante clinica de fiebre inexplicada, ictericia, dolor abdominal

difuso o datos analiticos de colestasis y/o hipertransaminasemia.
La ecografia abdominal es la prueba diagnostica de eleccion.
El tratamiento consiste en fluidoterapia, analgesia y antibioterapia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN URGENCIAS

Test rapido
CASO CLINICO estreptococo grupo A

Negativo

Nina de 6 anos con febricula (18 horas),
junto con bultoma laterocervical, odinofagia y
vomitos. Hemodinamicamente estable. Analitica sanguinea

EF: bultoma laterocervical derecho (3x3cm) sin

Leucocitosis (30.550 mcL) con
neutrofilia (90%)
Elevacion RFA

(PCR 224 mg/L, PCT 7 ng/mlL)
Coagulopatia leve

(I.Quick 53%, TTPA 35 seg)

alteraciones cutaneas y ganglios bilaterales. :
Hemocultivo

Negativo

Orofaringe normal. Resto normal.
TC cervical

Sialoadenitis infecciosa/inflamatoria
v ganglios reactivos

EVOLUCION

Ingresa con el diagnostico de sialoadenitis infecciosa/inflamatoria.
Se pauta tratamiento con Cefotaxima, Clindamicina y Metilprednisolona 1IV.

Presentando fiebre, distension abdominal y dolor abdominal en
hipocondrio derecho. Ante la sintomatologia, se realiza ecografia abdominal
visualizandose colecistitis aguda alitiasica. Se modifica el tratamiento con
Piperacilina-Tazobactam y Clindamicina.

Al 49 dia de ingreso, continua con fiebre y presenta hiperemia conjuntival
bilateral no supurativa, labios fisurados y edema en dorso de pies.

Ante |la sospecha de Enfermedad de Kawasaki (EK) se inicia
inmunoglobulina y AAS, manteniendose Metilprednisolona IV.

Buena evolucion clinica, analitica y radiologica de la patologia, por lo que se da
de alta con corticoides orales y AAS (dosis antiagregantes).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DURANTE EL INGRESO

Disminucion RFA (PCR 120 mg/L,
Analitica sanguinea de control (2° dia)

Disminucion de leucocitosis (22.600 mcL)

Hipertransaminasemia (GPT 302 UI/L, GOT 239 UI/L, GGT 259 UI/L )
Hiperbilirrubinemia (3,19 mg/dL)
Persistencia coagulopatia (I.Quick 53%, TTPA 31 seqg)

PCT 1,49 ng/mL)

Serologias VEB, CMV, virus hepatotropos
(2° dia)

Negativas

Ecografia abdominal (2° dia)

Colecistitis aguda alitiasica

Analitica sanguinea de control (4° dia)

Elevacion RFA (PCR 198 mg/L)

Albumina 3,1 g/dI

Disminucion hipretransaminasemia e hiperbilirrubinemia (GPT 156 UI/L,
GOT 53 UI/L, GGT 260 UI/L, Bilirrubina 2,3 mg/dl)

Ecocardiografia (4° dia)

Estructura cardiaca y arterias coronarias normales

COMENTARIOS

Lla EK es una vasculitis sistemica aguda autolimitada de pequeno y mediano calibre. Su etiologia es
desconocida. El diagnodstico se basa en criterios clinicos, pero requiere alta sospecha ya que se puede manifestar de
forma atipica. La colecistitis alitiasica se ha descrito en un 10 % de los pacientes con EK, siendo la causa mas

frecuente de hidropesia vesicular febril.





