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COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA. UNA CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL EN PEDIATRIA.

C. Abreu Fernandez, M.C. Gonzalez de Val, C. Fernandez Fuentes, A. Tomas Quesada, M.G. Buzdn Pérez, M. Macias Garcia.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espana.

INTRODUCCION

La colecistitis aguda alitiasica (CAA) es la inflamacion de la vesicula biliar en ausencia de litiasis asociada. Aunque en la
poblacion pediatrica es una patologia muy infrecuente, hasta el 30-50% de las colecistitis agudas infantiles son alitiasicas. Su
etiologia es multifactorial: en la mayoria de casos en contexto de infecciones sistémicas (virus de Epstein-Barr, sarampion,
citomegalovirus, escarlatina, fiebre tifoidea), pero también por uso de nutricion parenteral, postquirurgicos, grandes quemados
o tras traumatismos.

Su presentacion clinica es variable y a veces no muy florida (fiebre, dolor abdominal en cuadrante superior derecho, nauseas,
vomitos), lo cual, junto a su baja incidencia, hace necesario un alto indice de sospecha para un diagnostico precoz.

CASO CLINICO

Nino de 6 anos de edad sin antecedentes personales ni familiares de interés que consulta en Urgencias por fiebre de 48 horas
de evolucion de hasta 39'52C, odinofagia y dolor abdominal intermitente con vomitos repetidos. Diagnosticado el dia anterior
de faringoamigdalitis estreptococica por su pediatra de Atencion Primaria (streptotest positivo), en tratamiento con amoxicilina,
acude por intolerancia oral al antibiotico.

EN URGENCIAS:
* Exploracion fisica: orofaringe hiperémica con petequias en paladar, dolor discreto a la palpacion en
hemiabdomen derecho, deshidratacion leve-moderada.

* Analitica: leucocitosis con neutrofilia (12900 leucocitos con 11570 neutréfilos), PCR 118.9 mg/L.

Se decide ingreso hospitalario para rehidratacion y antibioterapia intravenosa.

DURANTE EL INGRESO:

* Evolucidon: descenso progresivo de la fiebre y mejoria de los vomitos, aunque se intensifica el dolor abdominal, focalizandose
en hipocondrio derecho con signo de Murphy dudosamente positivo. Se solicita ecografia abdominal donde se ponen de
manifiesto datos de CAA.

* Plan: dieta absoluta, analgesia parenteral y cambio de antibioterapia intravenosa a cefuroxima + metronidazol. Serologias
VEB, CMV vy virus hepatotropos negativas.

Posteriormente evolucién satisfactoria, pudiendo ser dado de alta con seguimiento en consultas, con resolucion clinica vy
ecografica del cuadro.

CONCLUSIONES

La CAA es una entidad infrecuente en Pediatria. La asociacion de manifestaciones clinicas poco evidentes, junto con su baja
incidencia, conlleva en muchas ocasiones un retraso en el diagnostico. El diagnostico precoz con una adecuada sospecha clinica
v la realizacion de ecografia abdominal es fundamental para instaurar un tratamiento conservador que evite ulteriores
complicaciones como |la gangrena o la perforacion, que son mas frecuentes en esta enfermedad que en las colecistitis litiasicas.




