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♦CASO CLÍNICO

Resumen

El hidrops vesicular es una enfermedad rara en pedia-
tría. Consiste en una distensión aguda de la vesícula 
biliar en ausencia de litiasis, malformaciones congé-
nitas, infección o inflamación local aguda. Aunque 
su causa es poco clara, suele asociarse a enfermedades 
sistémicas intercurrentes. La hepatitis es una rara com-
plicación de la escarlatina en la población pediátri-
ca. Presentamos una paciente de 4 años de edad con 
diagnóstico de hidrops vesicular y hepatitis asociados 
a escarlatina. Según nuestro conocimiento, este sería 
el primer caso publicado que reúne las tres patologías. 

Palabras clave. Hidrops vesicular, hepatitis, niños, es-
carlatina.

Abreviaturas. Hidrops vesicular (HV), vesícula biliar 
(VB), antiestreptolisina O (ASTO). 

Hydrops of the gallbladder and hepatitis 
associated with scarlet fever

Summary

Hydrops of the gallbladder is a rare pediatric disease. 
It consists of acute distension of the gallbladder wi-
thout associated congenital anomalies, biliary calculi 
or acute local inflammation. Although the etiology is 
unknown, it appears frequently associated with syste-
mic illnesses. Hepatitis is a rare complication of scar-
let fever in the pediatric population. We report a four 
years old girl with gallbladder hydrops and hepatitis 
associated to scarlet fever. To the best of our knowled-

ge this is the first case report in the medical literatu-
re describing an association of these three conditions

Key words. Gallbladder hydrops, hepatitis, children, 
scarlet fever.

El hidrops vesicular (HV) es una enfermedad 
poco frecuente en la infancia y la niñez. Consiste 
en la  distensión aguda de la vesícula biliar (VB) en 
ausencia de malformaciones congénitas, litiasis o in-
fección localizada. Si bien su causa es poco clara, 
suele estar asociado a otras condiciones sistémicas 
intercurrentes. La hepatitis asociada a escarlati-
na también está descripta como una complicación  
infrecuente.1-4

 Presentamos una niña de 4 años de edad con 
diagnóstico de hidrops vesicular y hepatitis asocia-
dos a escarlatina. Según nuestro conocimiento, este 
sería el primer caso publicado que reúne las tres pa-
tologías.

Caso clínico

Se trata de una niña de 4 años años de edad pre-
viamente sana y con vacunación completa. Consultó 
por fiebre de 4 días de evolución, dolor abdominal, 
ictericia, acolia, coluria y erupción generalizada. El 
cuadro comenzó con fiebre, dolor de garganta, len-
gua blanquecina y erupción cutánea. Se le diagnos-
ticó faringoamigdalitis y se trató con amoxicilina. 
Al tercer día se agregó ictericia, dolor abdominal, 
acolia y coluria. Se suspendió el antibiótico y con 
un diagnóstico de hepatitis fue derivada a nuestro 
hospital. Al examen físico estaba afebril, presentaba 
lengua aframbuesada, faringe eritematosa con exu-
dado amigdalino, rash micropapular generalizado y 
áspero al tacto (“papel de lija”), descamación fina en 
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ingles y alrededor de la mamila derecha, y adenopa-
tías bilaterales submaxilares e inguinales. A la pal-
pación del abdomen se constató dolor intenso con 
defensa en hipocondrio y flanco derechos.

Ante el cuadro compatible con escarlatina y ab-
domen agudo, se realizaron los siguientes estudios: 
ecografía abdominal que mostró vesícula biliar dis-
tendida de 9,2 cm x 4,7 cm x 4,5 cm, de paredes 
delgadas y alitiásica, imagen típica de hidrops vesi-
cular (Figura 1).

Figura 1. Vesícula biliar distendida mostrada en cor-
tes longitudinal y transversal, con paredes delgadas y 
alitiásica, compatible con hidrops vesicular.

El hígado, el bazo y el páncreas consevaban su 
ecoestructura, no se observaron adenomegalias y la 
vía biliar intra y extrahepática no estaba dilatada. 
El laboratorio informó:  glóbulos blancos 19.900 
por mm3 (neutrófilos segmentados 72 %, linfoci-
tos 24 %, monocitos 4%), hemoglobina 10,9 g/dl, 
plaquetas 268.000 por mm3, eritrosedimentación 
95 mm/h, bilirrubina total 3,48 mg/dl,  bilirrubi-
na directa 3,22 mg/dl , TGO  223 UI/L (VN: 7-67 
UI/L), TGP 203 UI/L (VN: 7-61 UI/L), γGTP 
501 UI/L (VN: 16-58 UI/L), fosfatasa alcalina 
3.805 UI/L (VN: 204-381 UI/L), concentración 
de protrombina: 74% (VN: 70-100%) y KPTT 
38” (VN: 26-42”). Las serologías para hepatitis A 
y C, EBV anticápside, CMV, Mycoplasma Pneu-
moniae y toxoplasmosis fueron todas negativas. El 
anticuerpo contra el antígeno de superficie de la 
hepatitis B fue positivo (370mUI/ml). La ASTO 
fue 928 U Todd al sexto día y 1.475 U Todd al 
decimotercer día (valor de referencia: menor de 
240 U Todd). El cultivo del exudado de fauces 
mostró una flora habitual (la paciente había reci-
bido varias dosis de antibióticos).   

Se medicó con ceftriaxona endovenosa por 3 
días y luego se cambió a amoxicilina por vía oral. 
Reapareció la fiebre al 6º día y tuvo picos febriles 
aislados durante 3 días más. Presentó descamación 
fina en pliegues y en pequeños colgajos en dedos. 
La evolución posterior de la paciente fue favora-
ble, sin otras complicaciones asociadas y con nor-
malización de los exámenes de laboratorio.

Se hizo el diagnóstico de hidrops vesicular y 
hepatitis colestásica asociados a escarlatina. Una 
ecografía abdominal de control realizada a los 45 
días mostró que la vesícula y la vía biliar no se en-
contraban dilatadas y todo el estudio estaba den-
tro de la normalidad. 

 Discusión

El HV consiste en una distensión aguda de la 
VB en ausencia de litiasis, malformaciones con-
génitas, infección local o inflamación. La bilis 
es característicamente estéril y los conductos ex-
trahepáticos son de tamaño normal.1,3-5 Aunque 
poco frecuente, el HV puede ocurrir en lactantes 
y niños hasta la adolescencia, incluso en recién 
nacidos.1,3,4 El sexo masculino se encuentra más 
comúnmente afectado. Su causa es poco clara y 
generalmente suele asociarse a otras condiciones 

Tabla 1. Condiciones asociadas a hidrops vesicular.

Enfermedad de Kawasaki

Infección estreptocócica: faringitis, escarlatina

Infección estafilocócica

Leptospirosis

Mononucleosis infecciosa

Hepatitis virales

Sepsis

Adenitis mesentérica

Enterocolitis necrotizante

Ayuno prolongado 

Leucemia 

Talasemia

Crisis hemolítica en drepanocitosis

Nutrición parenteral total

Púrpura de Schönlein- Henoch
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sistémicas intercurrentes. El HV puede hallarse 
en el curso de algunas enfermedades infecciosas, 
especialmente estafilocócicas y estreptocócicas.3,6 
En la Tabla 1 se enumeran algunas de las entida-
des asociadas con más frecuencia. 

En el caso de nuestra paciente, el HV estuvo 
asociado a escarlatina. Sólo encontramos 2 repor-
tes en la literatura con la misma etiología.7,8

La presentación clínica más típica del HV 
consiste en dolor del cuadrante superior derecho 
del abdomen con masa palpable. El comienzo 
suele ser agudo, con dolor abdominal de tipo có-
lico, náuseas y vómitos. Posteriormente, el dolor 
se vuelve continuo y más intenso.1,4 La locali-
zación del mismo a veces puede ser dificultosa 
en niños pequeños.4,6,9 En el caso presentado, el 
dolor en hipocondrio y flanco derechos fue tan 
intenso que obligó a descartar un cuadro de ab-
domen agudo. El cuadro clínico también puede 
incluir fiebre, vómitos, deshidratación e ictericia, 
en general asociados a la enfermedad sistémica 
acompañante.1,6

Es importante diferenciar el HV de la colecis-
titis alitiásica aguda que es habitualmente causa-
da por infección y es más frecuente en niños que 
en adultos. En esta última entidad los pacientes 
suelen presentarse con un cuadro de infección 
severo y los patógenos generalmente asociados 
son el estreptococo (grupos A y B), las bacterias 
Gram-negativas (Salmonella, Leptospira) y los 
parásitos (Ascaris o Giardia Lamblia). Más rara-
mente puede ser secundaria a traumatismos, nu-
trición parenteral, cirugías, injuria por quemadu-
ras o vasculitis sistémicas.5,6,10 

La ecografía continúa siendo el método de 
estudio más importante para el diagnóstico de 
los padecimientos de la VB en todas las edades. 
Como prueba de screening primario, permite 
una rápida y precisa evaluación aún en pacien-
tes comprometidos o en los que no se ha podido 
localizar la fuente primaria del dolor, logrando 
simultáneamente la evaluación de otros proce-
sos que pueden comprometer hígado, páncreas 
y riñón.10 La ausencia de cálculos y la presencia 
de conductos normales indican que la masa co-
rresponde a una distensión alitiásica de la VB. La 
presencia de engrosamiento de la pared vesicular 
junto al signo del “halo” por el edema subsero-
so es compatible con colecistitis permitiendo el 

diagnóstico diferencial con HV. Sin embargo, 
estos hallazgos también pueden encontrarse en 
otros procesos como pancreatitis, hipoproteine-
mia, púrpura de Schönlein-Henoch, hiperten-
sión portal, enfermedad injerto vs huésped, asci-
tis  y fallo cardíaco.4,5,10,11

El tratamiento del HV es conservador, hacien-
do énfasis en la enfermedad intercurrente asocia-
da. En el pasado la intervención quirúrgica se rea-
lizaba con frecuencia y revelaba grandes vesículas 
distendidas, de paredes finas y a veces la presen-
cia de adenomegalias.4.6 Con el advenimiento de 
la ecografía se logró un diagnóstico preoperatorio 
confiable, siendo la cirugía raramente necesaria 
en la actualidad. Ésta debe ser evitada siempre 
que sea posible.3,4,6 Si la ruptura vesicular parece 
inminente, puede ser considerada la aspiración 
de la vesícula biliar bajo control ecográfico o el 
drenaje por la vía de una colecistostomía.4 

El pronóstico del HV es excelente. La resolución 
espontánea ocurre en pocas semanas, con retorno 
de la función de la VB a la normalidad.4,6 Conside-
ramos que la sospecha clínica, junto a los hallazgos 
ecográficos característicos, son fundamentales en 
el diagnóstico precoz de esta patología. 

Se desconoce la frecuencia de la asociación de 
hepatitis con escarlatina. En la mayoría de los ca-
sos publicados la hepatitis se manifiesta tras el ini-
cio de la escarlatina y el daño hepático se resuelve 
en pocas semanas,12,13 como ocurrió en nuestra 
paciente. La niña mostró el cuadro clínico carac-
terístico de la escarlatina que, junto al aumento 
del anticuerpo ASTO, fue confirmatorio de la 
infección estreptocócica. Creemos que la falta de 
aislamiento del estreptococo Grupo A de la farin-
ge se debió a que la niña había recibido varias do-
sis de antibióticos antes de la toma de la muestra. 
Se descartaron otras etiologías de hepatitis.

No se conoce con certeza la patogenia de la 
asociación entre escarlatina y hepatitis colestásica. 
El daño hepático podría ser ocasionado por una 
acción directa de las toxinas estreptocócicas, pu-
diendo agregarse un mecanismo inmunológico.2,14 

La lesión hepática asociada a escarlatina parece 
ser autolimitada en la edad pediátrica, con reso-
lución completa tras el tratamiento antibiótico 
adecuado, como sucedió en nuestra paciente y en 
los casos publicados por otros autores.6, 7,14

 Consideramos importante el reconocimiento 
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del HV y la hepatitis asociados a la escarlatina 
ya que, a pesar de su baja frecuencia, su curso en 
general es benigno y suelen requerir tratamiento 
conservador en la mayoría de los casos.
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