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HEPATITIS A, ¢ COMPLICADA O NO?

iguel Angel Hernandez Solorio?, Dra. Mariana Gémez Néjera?, Dra. Juana Elvia
Castillo Calderén?, Dra. Leticia Rodriguez Océn?

!pediatra UMAE 48 IMSS Ledn, Presidente de Colegio de Pediatras del Estado de

Estimados lectores, después de
una breve ausencia, estamos listos
para poner a prueba nuestro
conocimiento. En esta ocasion
hablaremos sobre un caso muy
frecuente en la poblacion pediatrica: la
Hepatitis viral, pero,  Cuando saber si
nuestro paciente se complica o no?
Prestemos atencion.

Llega un masculino de 15 anos,

unico antecedente de fractura de
antebrazo hace 2 afios con manejo
conservador y antecedente de
hermano con cuadro de hepatitis viral
2 semanas remitiendo cuadro a los 8
dias.
Inicia 3 semanas previas con dolor
abdominal, nausea y vémito, ictericia
progresiva, se valora por medico
particular iniciando manejo
con meclizina y piridoxina,
ciplofloxacino y lactobacilos sin
mejoria. Acude a valoracion con otro
meédico naturista iniciando manejo con
varias infusiones sin mejoria. Se
realiza USG abdominal con imagenes
compatibles con coledocolitiasis y
esplenomegalia por lo que es referido
a unidad hospitalaria en donde se
realiza TAC de abdomen y valoracién
por Cirugia general descartando
proceso obstructivo.

Actualmente tolera de manera
adecuada la via oral, no presencia de
dolor abdominal, nausea y vomito, no
presencia de fiebre ni datos de
sangrado, unicamente persiste con
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presencia de coluria y continua con
acolia-hipocolia, la cual desde que se
inicié con la ictericia ha continuado y
nunca ha remitido. Refiere Unicamente
prurito generalizado.

A la exploracion fisica se
encuentra paciente consciente,
orientado, cooperador, ECG 15
puntos, Tinte ictérico generalizado,
buen estado de hidratacion, Ojos con
escleras ictéricas, mucosa oral
hidratada, a la exploracion de

abdomen sin hepato ni
esplenomegalias, no puntos
dolorosos, peristalsis

presente, extremidades integras vy
simétricas, pulsos distales presentes,
llenado capilar menor de 2 segundos.
ROTS normales, no presencia de
clonus.

Este paciente es enviado a
nuestro hospital por sospecha de
insuficiencia hepatica.

Cuenta con laboratorios
iniciales de 1 semana previa a su
ingreso con glucosa 104 Urea 30 Cr.
0.8 GGT: 30 Hb: 15.1 Ht: 46 Leucos:
6,400; Linfos: 25 % monos 4%
Eosinofilos 3%  neutros: 68%
Plaquetas: 325,000 TGO: 185 TGP:
190 GGT: 30 BD: 8.0 Bl: 6.9 BT: 14.9
FA: 300 Proteinas: 8.0 Albumina: 4.4
Globulina: 3.7.

Se actualizan laboratorios al
llegar a la unidad reportados en Se
actualizan laboratorios: BH con
formula roja normal, plaquetosis de
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516mil, Leucopenia de 3680, Linfos de
35% Neutros de 52% TP 9.2 TTP 23.8
INR 0.84, TGO: 121 TGP: 147 FA:
223 BT: 20 BD: 13.7 Bl: 6.3.

Se realiza nuevo ultrasonido
hepatico el cual reporta tamafio
aumentado, ecogenicidad en cielo
estrellado, bordes regulares y bien
definidos, via intrahepatica de
caracteristicas ecograficas normales,
vesicula biliar piriforme anecoica con
bordes regulares y bien definidos.
Resto normal.

Hasta el momento, ;Que nos
llama la atencidon del caso clinico?
¢,Cumple criterios para pensar en
insuficiencia hepatica?

De acuerdo a la definicion de
falla hepatica esta dada por los
siguientes criterios (1):

¢ Nifios con evidencia bioquimica
de lesion hepatica aguda
(transaminasas elevadas) en
ausencia de hepatopatia
cronica conocida.

e Coagulopatia de causa
hepatica irreversible con la
administracion de vitamina K
parenteral: TP = 15 segundos o
INR = 1,5 en presencia de
encefalopatia hepatica o TP =
20 segundos o INR = 2 en
pacientes sin encefalopatia.

Es importante recalcar que
a pesar de que los pacientes
tengan prolongacién de tiempos de
coagulacion es indispensable la
administracion de dosis de
vitamina K, por lo menos 3 dosis,
por lo que antes de clasificar al
paciente como falla hepatica
debemos corroborar que haya

recibido las dosis completas (2).

El paciente se ingresa, se
mantiene en vigilancia sin
eventualidades, a las 48 hrs. Se
descarta la presencia de falla
hepatica; ya que no cumple criterios y
se deja el diagnostico  de
transaminasemia en estudio o
sindrome colestasico con
transaminasemia por lo que estamos
obligados a continuar protocolo de
estudio (3).

La hiperbilirrubinemia directa o
mixta esta dada por dafo secundario
directo al hepatocito y con ello generar
alteracibn en la excrecion de
bilirrubinas por la afeccion de los
canaliculos intrahepaticos, asi como
alteracion de la redistribuciéon del flujo
sanguineo del parénquima hepatico
(4); por lo que se deben descartar
otras causas de dano hepatico
infecciosas y no infecciosas.

En el caso del paciente se
descartaron causas  obstructivas
extrinsecas, ya que por estudios de
imagen con Ultrasonido de control con
trayectos vasculares y de via biliar sin
alteraciones, vena porta 7 mm
colédoco 2.7 mm, vesicula biliar
anecoica con engrosamiento de la
pared reactivo de dimensiones
normales, se corroboré con pruebas
de funcion hepatica seriadas de 6 dias
de diferencia con TGO: 121 TGP: 154
FA: 200 BT: 22.9 BD: 15 TP: 9.8 TPT:
27.5INR: 0.87 y TGO: 192 TGP: 252,
GGT: 25 con Tiempos de coagulacion
normales.

Dentro de las causas
infecciosas virales se descartaron con
perfii TORCH reportando Ac. Anti-
Rubeola IgM 1.22 (normal); CMV IgM:
0.82 (normal). Anti toxo IgG: O.
Herpes y Epstein Bar, asi como
serologia de hepatitis B, C yVIH
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negativas. El unico resultado positivo
fue la deteccion de IgM para VHA con
resultado de 5.98. También se
descartaron otras causas de dafio
hepatico como inmunoldgicas vy
metabdlicas.

Sin datos clinicos relevantes y
manteniéndose  asintomatico  se
decide su egreso con manejo con
acido ursodeoxicolico, Vitamina E,
Colestiramina y se cita para
seguimiento en consulta externa.

Dado que a pesar de que el
paciente persiste con
hiperbilirrubinemia pero sin criterios
clinicos de relevancia ¢, Cuanto tiempo
se le debe dar seguimiento?

De acuerdo a la GPC en
pacientes que presenten mejoria
clinica o en pruebas bioquimicas es
recomendado un seguimiento en
consulta externa cada 2-3 semanas
con vigilancia estrecha de datos de
alarma, estado neurolégico vy
seguimiento bioquimico con PFH y
tiempos de coagulacion
principalmente el INRy TP (7)

En consulta externa se da
seguimiento al paciente a las 2
semanas sin datos clinicos relevantes
y resultados de laboratorio: BT 1.9 Bl
0.7 BD 1.2 GGT 24 TGO 68 TGP 80
TP 10.8 INR 0.9 TPT 23.8; Con
seguimiento a las 6 semanas de
egreso con nuevos controles de
laboratorio reportados: TP 11 INR 1.02
TPT 26.9 BT 0.7 BD 0.4 Bl 0.3, TGP
49 TGO 43 FA 129.

En este caso, consideramos
que una de las principales
preocupaciones del personal médico a
cargo de los nifios es la presencia de
hiperbilirrubinemia y

transaminasemia, en la que la fase
prodromica es seguida por la fase
ictérica, que coincide con el pico de
ALT en suero. La duraciéon de la
ictericia es variable, desde 4 dias a
varios meses, como promediode 2a 3
semanas. Durante la fase de
convalecencia, la mayoria de los
sintomas resuelven, sin embargo, la
fatiga puede persistir de 2 a 6 meses
(7), pero se ha descrito de la
hiperbilirrubinemia  secundaria a
hepatitis viral, en este caso por VHA.

La hiperbilirrubinemia es
presentaciéon  clinica rara pero
presente, estimando una presentacion
de 1.5-20% de las hepatitis A (8) la
cual se define como elevacién de las
bilirrubinas >10mg/dl (BD superior al
50% de la BT) e hiperbilirrubinemia o
ictericia con presentacion > 12
semanas sin datos de hemolisis o
enfermedad renal, asi como
transaminasemia <500 (9). Lo cual de
acuerdo con reportes de casos es
esperado en promedio de 3 a 15
semanas posterior a inicio de cuadro
clinico, incluso se espera que esta se
resuelva espontaneamente a los 6
meses (10). A pesar de ser una
presentacion clinica rara se debe dar
seguimiento a este tipo de pacientes
principalmente en la vigilancia de
algun dato clinico de importancia y
datos de alarma.

La complicacion mas temida es
la hepatitis fulminante, caracterizada
por una rapida progresion a
insuficiencia hepatica asociada a
encefalopatia. Si bien solo el 1-2% de
todos los casos de hepatitis virales
agudas se complican con hepatitis
fulminante, el 75% de los casos de
hepatitis fulminante son causados por
hepatitis virales, aunque esta también
ha sido reportada con todos los virus
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hepatotroficos.

Es importante recordar que los
criterios de hospitalizacidon en caso de
hepatitis son los pacientes con
intolerancia a la via oral, alteraciones
hidroelectroliticas, datos de sangrado,
edema, ascitis o anasarca, asi como
tiempos de coagulacion alterados (7).

Esperamos este caso sea de
relevancia para todos y siga
ejercitando nuestro criterio clinico.
Nos leemos en la proxima edicion.
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