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Colecistitis alitiasica en el
sindrome de Schoenlein-Henoch.
A proposito de un caso

A. de la Peia, J. R. Yuste, 0. Beloqui y J. Prieto.

Departamento de Medicina Interna. Clinica Universitaria. Facultad de Medicina. Universidad de Navarra

RESUMEN: Se describe el caso de un paciente de 51
afnos con episodios recurrentes de dolor abdominal y
hematuria, que en uno de los brotes, comienza de
forma aguda con dolor en hipocondrio derecho, fie-
bre, hematuria, artralgias y lesiones purpuricas en
extremidades inferiores, siendo diagnosticado eco-
graficamente de colecistitis alitiasica. La inicial
ausencia de respuesta al tratamiento antibidtico y la
asociacion de la colecistitis a las manifestaciones
renales, cutaneas y articulares, orientaron el diag-
ndstico hacia una vasculitis de Schéenlein-Henoch,
estableciéndose entonces tratamiento con esteroides
y resolviéndose el cuadro. El diagnéstico etioldgico
de la colecistitis alitiasica basado en los datos clini-
cos, evitd el tratamiento quirdrgico, y con ello, las
posibles complicaciones derivadas del mismo.

SUMMARY: We describe the case of a 51 year-old man
affected of relapsing bouts of abdominal pain and
hematuria, who began acutely with pain in the right
upper quadrant, fever, hematuria, arthralgias and pur-
pura on the lower extremities; ultrasonography revealed
the existence of acalculous cholecystitis. The lack of
response to intravenous antibiotherapy and the clinical
association of cholecystitis to the renal, cutaneous and
articular manifestations, oriented to the diagnosis of
Schoenlein-Henoch vasculitis; thereafter, the response
to steroids was succesful and immediate. The etiologic
diagnosis of this case of acalculous cholecystitis based
on clinical aspects, avoid the surgical therapy and the
posible morbidity that this procedure can produce.
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Introducciéon

La causa principal de la colecistitis aguda es la litia-
sis biliar(1). En las ocasiones en que no se consigue de-
tectar cilculos en la vesicula, se han implicado otros
multiples factores, aunque en mds de un 50% de las ve-
ces no se descubre el agente causal(2). Las vasculitis sis-
témicas han sido consideradas como una de las causas
de colecistitis alitidsica, siendo su mecanismo patogéni-
co el de provocar dafio isquémico sobre los tejidos(3).
La Parpura de Schoenlein-Henoch (PSH) es un tipo de
vasculitis sistémica que puede provocar afectacion cu-
tinea, renal, articular y gastrointestinal. Su mecanismo
inmunoldgico parcce depender del depésito de inmu-
nocomplejos en los que la IgA, juega un papel prepon-
derante(4). Dentro de las manifestaciones gastrointesti-
nales de la enfermedad, ha sido descrita la colecistitis
alitiasica(18). En dichas ocasiones, el diagnostico fue
una interpretacion de la anatomia patologica tras la co-
lecistectomia. Presentamos el caso de un paciente con
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criterios de vasculitis de Schoenlein-Henoch asociado a
Crioglobulinemia Mixta que padecié un episodio de co-
lecistitis alitidsica, resuclla de forma satisfactoria me-
diante tratamiento inmunosupresor sin tener que recu-
rrir a la colecistectomia.

Observacion Clinica

Varén de 51 anos que en los Gltimos 20 anos venia
presentacdo esporddicamente episodios de dolorimiento
abdominal inespecifico, preferentemente en hipocon-
drio derecho, ocasionales rectorragias, a menudo,
acompanado de artralgias en grandes articulaciones (to-
billos, rodillas y munecas).

Consulta de urgencia porque, tras un proceso infec-
cioso banal de vias aéreas superiores, comienza con un
cuadro de intenso dolor abdominal, inicialmente difuso
y posteriormente localizado en hipocondrio derecho,
fiebre elevada y artralgias generalizadas. A las 24 horas,
se anaden a la sintomatologia, lesiones maculo-papulo-
sas y purplricas, intensamente pruriginosas, en la zona
distal de ambas extremidades inferiores.

A su ingreso destaca en la exploracién fisica un in-
tenso dolor a la palpacién en hipocondrio derecho, con
signos de defensa muscular en hemiabdomen derecho,
y multiples elementos pdpulo-purpiricos, algunos de
ellos coalescentes, en tercio distal de ambas piernas.

Figura 1.

Imagen radiolégica de la vesicula biliar donde se aprecia
engrosamiento de la pared de forma difusa, rodeada de
liquido perivesicular, sin apreciarse imagenes de
litiasis en su interior,

Como datos analiticos de interés destacaban una
leucocitosis de 12400 con ncutrofilia (76%), VSG de
88-114, microhematuria de 30-40 h/c, Liatex (-), Com-
plemento y fracciones, normales, 1gG 1150, IgA 448
(normal hasta 290mg/dl), IgM 61 y un crioprecipitado
de 4 mg/dl [TgG 0,48; IgA 0,44; 1gM(-); Latex(-); C3(-);
C4(-); albtmina 0,46]; HBs-Ag, Anti-Hbs y Anti-HBc,
negativos.

Se realizoé Urografia intravenosa sin que se encontra-
ran hallazgos patologicos. La ecografia y el TAC abdo-
minal evidenciaron un engrosamiento difuso de la pa-
red de la vesicula biliar junto con una pequena cantidad
de liquido perivesicular; no se observaron imigenes de
litiasis en el interior de la vesicula,

Ante el diagndstico de colecistitis aguda alitidsica y,
sospechdndose inicialmente una posible etiologia in-
fecciosa, se comenz6 tratamiento parenteral con Ampi-
cilina mas Gentamicina a dosis covencionales, El co-
mienzo del tratamiento se siguiod, en las siguientes 72
horas, de un deterioro progresivo de la sintomatologia,
con persistencia de la fiebre, aumento del dolor abdo-
minal y evidente exacerbacién del cuadro purpirico<,
asimismo, se constatd un incremento de la microhema-
turia a 55-60 h/c y elevacion ulterior de la VSG a 102.

La coexistencia de dolor abdominal, artralgias gene-
ralizadas, lesiones de aspecto vasculitico en extremida-
des y la probable lesién inflamatoria glomerular con mi-
crohematuria, establecieron el diagnéstico de Parpura
de Schoenlein-Henoch, asociada secundariamente a
Crioglubulinemia Mixta. La administracion de G-metil
Prednisolona (1,5 mg/Kg-dia a dosis decrecientes), se
siguié de una rdpida mejoria clinica, desapareciendo en
24 horas totalmente el dolor abdominal, la fiebre, las le-
siones vasculiticas y la microhematuria, descendiendo
la VSG de 80 a 40. La ecografia abdominal mostraba una
vesicula de paredes finas que se contraia normalmente.
La biopsia de las lesiones cutineas fue informada como
vasculitis leucocitoclastica, con IFD(+++) para fibrindge-
no perivascular en dermis supetficial.

Discusién

La colecistitis alitidsica es una entidad clinica poco
frecuente, que se observa en el 5-10% de los adultos(2)
y en el 32% de los pacientes pedidtricos(5) que se so-
meten a colecistectomia.

Se han implicado multiples factores etioldgicos, entre
los que cabe destacar la deshidratacion, el ayuno pro-
longado, la administracion de calmantes(6,10), la ali-
mentacion parenteral(8), la PEEP asociada a ventilacion
mecanica(1l), estados postquirQirgicos y traumati-
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cos(7,9) v distintos tipos de vasculitis, idiopdticas(3) 6
en asociacion a farmacos(12). En un 50% de los casos,
no se encuentra el agente causal(2).

Dentro del grupo de las vasculitis, se han descrito
contados casos tanto de vasculitis necrotizantes como
de hipersensibilidad, en el contexto de cuadros de
PANC(13), LES(14), arteritis de células gigantes(15), artri-
tis reumatoide(16,17) y puarpura de Schoenlein-He-
noch(18). En la mayor parte de ellos, el diagndstico fue
histologico tras realizarse la colecistectomia. No obstan-
te, Pery et al. ya describen la eficacia que los ultrasoni-
dos representan para el diagnostico de la colecistitis
aguda secundaria a PSH. De su estudio se desprende
que incluso en algunos casos, dada la poca severidad
del brote de PSH, la colecistitis puede pasar clinica-
mente inadvertida, 6 remedar un dolor abdominal ines-
pecifico y autolimitado(19), como en maltiples ocasio-
nes es el cuadro de PSH.

La PSH es un cuadro caracterizado por una serie de
criterios clinicos: purpura palpable, artralgias, fiebre,
dolor abdominal; criterios analiticos: hematuria micros-
cOpica, proteinuria, hemorragia gastrointestinaly y crite-
rios histolégicos: LPMN en las paredes de arteriolas 6
vénulas(4). Afecta fundamentalmente a nifios, aunque
también lo puede hacer en adultos(20). La afectacion
gastrointestinal puede consistir en dolores abdominales
difusos -"angina intestinal”-, diarrea y hematoquecia, y
en otras ocasiones, colecistitis alitidsica(18). El mecanis-
mo patogénico estd relacionado con la vasculitis y los
fendomenos isquémicos secundarios. El cuadro puede
ser autolimitado y pasajero, recidivante(21), & seguir
una evolucion agresiva, siendo necesario el tratamiento
inmunosupresor e incluso la realizaciéon de plasmafére-
sis, pudiéndose llegar a un desenlace mortal(22)1.

Se ha implicado el papel etiopatogénico de la
IgA(23) con produccion de Inmunocomplejos en piel y
en el mesangio del glomérulo(24), aprecidandose en
ocasiones una elevacion de los niveles séricos de
TgA(25).

La asociacion con la Crioglobulinemia Mixta, descri-
ta cn pacientes con PSH activa, tanto cronica (64%) co-

1.Maringhini A et al. Gallstones, gall-
bladder cancer, and other gastrointestinal
malignancies: an epidemic study in Ro-
chester, Minnesota. Ann Inter Med
1987,107:30.
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