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Resumen

Introduccioén: La colecistitis aguda es una patologia muy infrecuente en el periodo neonatal. Objetivo:
Presentar el caso de un recién nacido con una colecistitis aguda asociada a una sepsis por Staphylococcus
aureus. Caso clinico: Recién nacido de término, de sexo femenino, de 23 dias de vida, que presento
signos clinicos de septicemia, asociado a un abdomen agudo que requirié una laparotomia exploradora
encontrandose una vesicula hidrépica e inflamada que requirié de una colecistectomia, la biopsia confir-
mé una colecistitis aguda. Conclusidn: La colecistitis aguda neonatal es una patologia muy infrecuente.
Clinicamente se presenta como un abdomen agudo o una masa abdominal palpable. El diagnostico se
sospecha con la ecografia y se confirma por laparotomia.

(Palabras claves: Sepsis, Staphylococcus aureus, Colecistitis aguda).
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Acute cholecystitis and Staphylococcus aureus sepsis-related in a newborn

Background: Acute cholecystitis~is an uncommon pathology in newborns. Objective: Report the case of
a newborn with acute cholecystitis secondary to Staphylococcus aureus sepsis. Case report: A 23 days-
old female newborn with clinical symptoms of sepsis associated with clinical signs of acute abdomen.
An exploratory laparatomy was performed, finding an inflamated hydropic gallbladder that required
cholecystectomy. The biopsy confirmed diagnosis. Conclusion: Acute cholecystitis is an uncommon
pathology in newborns. Clinical findings include acute abdomen and palpable abdominal mass. The
diagnosis is suspected by ultrasonography and confirmed with laparotomy.

(Key words: sepsis, Staphylococcus aureus, acute cholecystitis).
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INTRODUCCION

Las patologias biliares neonatales como
la colestasia, secundaria a una serie de fac-
tores como el uso de nutricién parenteral,
quiste del colédoco, atresia de vias biliares,
0 a la colelitiasis por el uso de furosemida o
ceftriaxona, son cuadros clinicos que, aun-
que de rara ocurrencia, se ven con cierta
frecuencia. La colecistitis aguda en este
periodo etario es una patologia extraordina-
riamente poco frecuente, siendo escasos los
reportes existentes en la literatura interna-
cional'®*71" Con el uso cada vez mas ge-
neralizado de la ecografia abdominal los re-
portes de nuevos casos de colelitiasis in-
fantil han aumentado™, pero no asi los
neonatales. La inflamacion de la vesicula
en el recién nacido (RN) se asocia frecuen-
temente a una infeccion sistémica generali-
zada, observandose frecuentemente un RN
séptico, con ictericia e importante compro-
miso del estado general®’. En aquellos ca-
s0s en los cuales se produce inflamacion
vesicular, habitualmente se puede palpar una
masa en el cuadrante superior derecho del
abdomen?®?®, en tanto que otros puede simu-
lar una enterocolitis necrotizante’.

El diagndstico se basa en la sospecha
clinica al palpar una masa abdominal en
hipocondrio derecho'y se confirma con un
estudio ecografico abdominal siendo la con-
firmacion definitiva mediante un andlisis
histologico vesicular.

Se presenta un RN de término con una
sepsis a estafilococo aureus, que desarrolld
una colecistitis aguda, confirmada por el
estudio anatomopatoldgico vesicular.

Caso cLiNico

Recién nacida de término de 40 sema-
nas, sexo femenino, segunda hija de madre
sana, multipara, de procedencia rural, con
evolucion del embarazo sin complicaciones.
Parto espontaneo de vértice en Hospital de
Lebu. Peso de nacimiento 3 440 gr, talla de
50 cm. Apgar de 9 al minuto y a los 5
minutos de vida. Sin historia familiar de en-
fermedad hemolitica ni de otras patologias
de importancia. Hermano, padre y madre
sanos. Grupo sanguineo O IV (+).

La paciente fue derivada desde hospital
de Lebu a los 23 dias de vida con el ante-
cedente de iniciar un dia antes, fiebre, irrita-
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bilidad y rechazo de alimentacién. Perma-
necio un dia hospitalizada en Lebu, derivan-
dose por aparecer compromiso de su esta-
do general.

Al examen fisico de ingreso a la Unidad
de Neonatologia destacaba fiebre de 39° rectal,
irritabilidad, hidratacion limite, compromiso
del estado general y un abdomen meteorizado
con abundantes ruidos hidroaéreos con leve
resistencia muscular y sin visceromegalia,
los deposiciones eran seminormales.

Los examenes de ingreso orientaban ha-
cia una severa infeccion bacteriana con un
hemograma que mostraba una leucocitosis
de 29 700 y una desviacion a izquierda con
10% baciliformes, proteina C reactiva (PCR)
era de 240 mg%. Se inici¢ tratamiento anti-
bidtico biasociado endovenoso con ampicilina
y amikacina.

Al 2° dia de ingreso presento signos evi-
dentes de abdomen agudo, se realizé una
puncion abdominal que resulté negativa y la
radiografia de abdomen fue normal, sin em-
bargo, la ecografia abdominal reveld un hidrops
vesicular gigante que, luego de ser evalua-
do por cirujanos infantiles, se adoptdé una
conducta conservadora y expectante.

Al tercer dia, con una PCR de 192, se
cambio el tratamiento antibidtico a cloxacilina-
amikacina por llegar hemocultivo positivo a
Staphylococcus aureus sensible a cloxacilina.
El valor de la bilirrubina total en ese mo-
mento era de 6,7 con 3,6 mg/dl de directa.

Al 4° dia de evolucion apareci¢ absceso
en zona inter glutea, de 3 x 5 cm de diame-
tro, que se drend dando salida a abundante
pus cremoso sin mal olor cuyo cultivo tam-
bién resultd positivo a Staphylococcus aureus
multisensible.

Al 7° dia de evolucion y, por aumentar
signos de abdomen agudo con franca resis-
tencia muscular en hipocondrio derecho se
intervino quirurgicamente. Como hallazgo
operatorio se encontré una vesicula muy
aumentada de tamano, a tension, de pare-
des edematosas vy friables, sin calculos en
Su interior y con un cistico largo, filiforme y
recostado sobre el hepatico comun. Ciruja-
nos decidieron realizar una colecistectomia
enviandose la pieza a biopsia cuyo informe
confirmd una “colecistitis aguda acalculosa
de predominio subserosa y con edema focal”.

La evolucion posterior del RN fue satis-
factoria, completando 14 dias de tratamien-
to antibidtico biasociado. Su alta fue a los
17 dias de hospitalizacion con un examen
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fisico y con sus examenes bioquimicos y
hematolégicos normales. La PCR de control
resultd de 15 y la bilirrubina directa de 1,5
mg/dl. No se aisld germen del cultivo biliar
ni de la vesicula biliar.

Discusion

A diferencia de patologias biliares neo-
natales como la colestasia secundaria al uso
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Figura 1. 25x corte completo de
la pared vascular con edema in-
tenso y exudado inflamatorio.

Figura 2. 400x vista de conges-
tién vascular y exudado inflama-
torio poliformo y mononuclear.

de nutricién parenteral, al quiste del colédoco,
a la atresia de vias biliares o a la colelitiasis
por el uso de furosemida o ceftriaxone, la
colecistitis aguda es una patologia extraor-
dinariamente poco frecuente en el RN, sien-
do escasos los reportes existentes en la
literatura internacional®®%7" por lo cual no
se considera dentro de los diagndsticos di-
ferenciales en un RN séptico y/o con abdo-
men agudo.

Las manifestaciones clinicas generalmente
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se presentan como una masa abdominal
asociada a un cuadro séptico®” o a una ec-
tasia biliar®'". Por este motivo, en un RN
con sepsis y que concomitantemente se palpa
una masa en el cuadrante superior derecho
del abdomen, deberia pensarse, como diag-
nostico diferencial, en la posibilidad de una
colecistitis aguda®. En ocasiones puede con-
fundirse y/o presentarse como una enterocolitis
necrotizante’.

Los examenes de laboratorio habituales
son de limitado valor en el diagndstico de
una colecistitis en el RN, no obstante la
ultrasonografia abdominal es un excelente
método de diagndstico con la ventaja de ser
un examen de facil realizacién, indoloro y
no invasivo®’. El estudio anatomo-patoldgico
vesicular posterior confirma el diagndstico.

En el caso presentado la presuncion diag-
nostica se efectud por ecografia abdominal
que mostré un hidrops vesicular gigante,
confirmado al efectuar la intervenciéon qui-
rurgica y posteriormente por la biopsia vesi-
cular.

El mecanismo fisiopatoldgico que se pos-
tula para el desarrollo de una colecistitis en
un RN es una obstruccion del conducto cis-
tico ya sea por alteraciones anatémicas,
célculos y/o espesamiento biliar, lo que lle-
varia a una ectasia biliar”®'", con injuria del
tejido vesicular y posterior invasion de gér-
menes patdgenos. Sin embargo, la colecistitis
aguda en los RN es generalmente acalculosa
y sin malformaciones de la vesicula o via
biliar'3. El otro factor que se ha involucrado
como causal de colecistitis seria una ecta-
sia biliar debido a un cambio en la constitu-
cion de la bilis, secundaria a una infeccion
(sepsis) 0 a una severa deshidratacion agu-
da'3. En la paciente presentada no se en-
contré una causa clara que hubiese causa-
do una posible ectasia biliar, ya que no se
encontraron calculos, ni malformacién con-
génita de la via biliar, sélo un cistico largo
y filiforme el cual, talvez, produjo cierto gra-
do de obstruccion biliar, favoreciendo un flujo
retrogrado y la dilatacion de la vesicula y
su posterior inflamacion debido a la septice-
mia presentada en la paciente.
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El tratamiento de la colecistitis aguda en
un RN debe inicialmente considerar el ade-
cuado soporte hidroelectrolitico y acido base
y un tratamiento antibiético biasociado para
finalizar posteriormente con el tratamiento
definitivo cual es el efectuar una colecistec-
tomia la cual se recomienda efectuar para
evitar complicaciones futuras.
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