“r‘ Hospital Universitario
S s OEVEro Ochoa
PALMA DE’MALLORCA

Pubas do Conguesses o 2, 3 4 4 de juwie do 2022
UNA SOSPECHA CLINICA ES FUNDAMENTAL EN MANIFESTACIONES ATIPICAS

C. Martin Martin, T. Arauzo Ofero, P.G. Tena Garcia, I. Barragan Cirne, L. Garcia Martin, L. Gonzdalez Amor, S. Ruiz Gonzadlez, P. Alonso Lopez, M. Arroyas Sanchez.
Servicio de Pediatria. H. U. Severo Ochoa. Leganés. Madrid.

INTRODUCCION

La colecistitis alitidsica supone el 30% de las colecistitis agudas en pediatria. Su etfiologia es multifactorial y debe
sospecharse ante fiebre inexplicada, ictericia, dolor abdominal difuso o datos analiticos de colestasis y/o
hipertransaminasemia. La ecografia abdominal es la prueba diagnostica de eleccion y el fratamiento consiste en
fluidoterapia, analgesia y anfibioterapia.

CASO CLINICO

Nina de 6 anos sin antecedentes de interés con febricula de 18 horas de evolucion asociada a bultoma
laterocervical doloroso, odinofagia y vomitos. Constantes estables. Bultoma laterocervical derecho (3x3cm) sin
alteraciones cutdneas y ganglios milimétricos bilaterales. Orofaringe normal. Resto de la exploracion normal

Test rapido para S. pyogenes - Negativo

 Leucocitosis 30.550/mcl neutrofilia 20%

/ye ,  Elevacion de reactantes de fase aguda (PCR 224
Analitica sanguinea - mg/L, PCT 7 ng/mL)

- Coagulopatia leve (I. Quick 53%, TTPA 35 seg)

Hemocultivo 2> Negativo

TC cervical 2 Sialoadenitis infecciosa/inflamatoria y ganglios

« Disminucidon de reactantes de fase aguda (leucocitosis 22.600/mcl, PCR
120 mg/L, PCT 1.49 ng/ml)
» Hipertransaminasemia (GPT 302 Ul/L, GOT 239 Ul/L, GGT 259 Ul/L)

» Hiperbilirrubinemia (bilirubina 3.19 mg/dL}

Analitica sanguinea (2° dia de ingreso)->

« Persistencia de coagulopatia (l. Quick 53%, TTPA 31 seg)
Serologias VEB, CMV y virus hepatotropos—> Negativas

Ecografia abdominal (imagen) => Colecistitis aguda alitiasica

« Elevacion de nuevo de reactantes de fase aguda (PCR 198 mg/L).
Analitica sanguinea de control (4°dia) > -« AlbUmina 3,1 g/dI
« Descenso de hipertfransaminemia e hiperbilirubinemia (GPT 156 UI/L,
GOT 53 Ul/L, GGT 260 UI/L, bilirrubina 2.3 mg/dl)

Ecocardiografia 2 Corazon y arterias coronarias normales

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

ngresa con diagnostico de sialoadenitis infecciosa/inflamatoria con cefotaxima, clindamicina y metilprednisolona
intfravenosos. Durante el ingreso presenta fiebre, distension abdominal y dolor en hipocondrio derecho. Se realiza
ecografia que objetiva colecistitis alitiasica cambidndose tfratamiento a piperacilina-tazobactam y clindamicina.

Permanece febril, apareciendo al 4° dia de ingreso hiperemia conjuntival bilateral no supurativa, labios fisurados y
edema del dorso de los pies. Ante la sospecha de Enfermedad de Kawasaki (EK) se anade inmunoglobulina, dcido
acetilsalicllico (dosis antiinflamatoria) y se mantiene metilprednisolona infravenosa a 2 mg/kg/dia.

Buena evolucion clinica, con mejoria de los reactantes de fase aguda y la colestasis.

COMENTARIOS

La EK es una vasculitis sistémica aguda avtolimitada de pequeno y mediano calibre. Su efiologia es desconocida.

El diagnostico se basa en criterios clinicos y requiere de una alta sospecha, ya que se puede manifestar de forma
atipica. La colecistitis_dlitidsica se ha descrito en un 10% de los pacientes con EK, constituyendo la causa mas
frecuente de hidropesia vesicular febril.




