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Ictericia colestasica

como complicacion

de una pielonefritis aguda
en una nina de 6 anos

Sr. Editor:

Aunque es bien conocido que la ictericia puede ser una ma-
nifestacion de la infeccion del tracto urinario (ITU) en el recién
nacido y el lactante!-3, su presencia en edades posteriores es
excepcional, con escasas publicaciones al respecto®’. Se aporta
el caso de una ITU en una nifa de 6 afios de edad que curso
con ictericia colestasica. El reconocimiento de la ictericia como
parte del cuadro clinico de la ITU es importante, no s6lo para
evitar retrasos en la instauraciéon de un tratamiento antibiético
adecuado, sino también para obviar la realizacion de procedi-
mientos diagnosticos innecesarios.
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Se trataba de una nifa de 6 anos de edad, sin antecedentes de
interés, que ingresd por presentar fiebre alta, astenia, anorexia y
vomitos de 5 dias de evolucion, con ictericia cutaneomucosa en las
tltimas 24 h. Examen fisico al ingreso: temperatura axilar, 38,5 °C;
presion arterial, 112/75 mmHg. Percentiles 50 de peso y talla. Icteri-
cia cutaneomucosa, sin otros hallazgos significativos. Eximenes
complementarios: hemoglobina, 10,4 g/dl; hematocrito, 31,4 %; vo-
lumen corpuscular medio (VCM) 83 fl; reticulocitos, 0,3 %. Recuen-
to y férmula: 21.760 leucocitos/pl con polimorfonucleares, 79 %; lin-
focitos, 9 %; monocitos 7 %, y basofilos 1%. Extension de sangre
periférica: discreta hipocromia, sin esquistocitos ni eliptocitos y con
algunos esferocitos (< 1%) y dianocitos ocasionales. No se observa-
ron inclusiones intraeritrocitarias ni cuerpos de Heinz. Test de Co-
ombs directo negativo. Pruebas de coagulacion normales. En la bio-
quimica sérica destacan: bilirrubina total, 3,2 mg/dl; bilirrubina
directa, 1,5 mg/dl; GOT, 41 U/l; GPT, 57 U/l; GGT, 211 U/l; fosfata-
sa alcalina, 846 U/l; LDH, 524 U/, colesterol total, 247 mg/dl; trigli-
céridos, 203 mg/dl; PCR, 80 mg/l. Creatinina, proteinas totales, al-
bumina, alfa-1-AT, ceruloplasmina y haptoglobina dentro de la
normalidad. Serologia frente toxoplasma, virus de Epstein-Barr, ci-
tomegalovirus y hepatitis A, B y C, negativas. Hemocultivo negativo.
Analitica de orina: tira reactiva con nitritos positivos; proteinuria,
75 mg/dl; bilirrubina, 3 mg/dl; urobilinégeno, 1 mg/dl. Sedimento
urinario: 50-100 LxC, 1-5 HxC, flora bacteriana. Urocultivo (miccion
media): > 100.000 UFC/ml de Escherichia coli. Ecografia abdominal,
normal. Con el diagnoéstico de pielonefritis aguda se indico trata-
miento con cefuroxima intravenosa 100 mg/kg/dia, cediendo la fie-
bre a las 48 h de ingreso. El urocultivo de eficacia intratratamiento
fue negativo y las pruebas de funcion hepitica fueron ya normales
2 semanas después del ingreso.

La asociacion entre ictericia e ITU en el recién nacido y el
lactante ha sido bien documentada previamente, resultando util
tal asociacion para la sospecha diagnostica de la infeccion!2. La
hiperbilirrubinemia en estos pacientes puede ser en algunos ca-
sos de tipo no conjugado, debida a hemolisis secundaria a la
produccién de hemolisinas por cepas de E. coli y otras bacte-
rias gramnegativas®, mientras que en otros casos es de tipo con-
jugado, secundaria a colestasis intrahepatica que ha sido atri-
buida a efectos directos de productos bacterianos (toxinas) o sus
mediadores inflamatorios sobre el higado3. Asi, en el examen
anatomopatolodgico de muestras hepiticas de algunos recién
nacidos y lactantes con ITU e ictericia colestdsica se observan
discretos infiltrados inflamatorios en los espacios porta con nula
alteracion hepatocelular y estasis biliar intracelular o intraca-
pilar3.

Es improbable que la hemolisis desemperie algin papel en la
patogenia de la ictericia asociada a ITU en nifos después del
periodo de lactante, de hecho en ninguno de los casos previa-
mente publicados (incluido el aportado aqui) habia evidencia
de hemolisis. La patogenia de la ictericia en estos pacientes no
esta completamente aclarada, pero al igual que en el recién
nacido y el lactante con ITU e hiperbilirrubinemia conjugada se
ha atribuido a disfuncion hepitica por afectacion hepatocelular
debida a los efectos de toxinas bacterianas producidas por mi-
croorganismos causantes de ITU%7. De hecho, estudios experi-
mentales han demostrado que productos bacterianos como en-
dotoxinas, lipopolisacdridos o sus mediadores inflamatorios
(citocinas) alteran la funcion del transportador canalicular mul-
tiespecifico de aniones organicos dependientes de trifosfato de
adenosina (ATP) del hepatocito (cMOAT), con lo que dismi-
nuye el transporte de la bilirrubina conjugada al canaliculo
biliar?.
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En nuestra paciente se descartaron infecciones virales, proce-
sos metabolicos o alteraciones de la via biliar que pudieran cau-
sar ictericia colestasica; ademas, la rdpida resolucion del cuadro
con el tratamiento antibidtico va a favor de que la ictericia fuera
debida a la ITU. Concluimos que, aunque sea una manifestacion
infrecuente, la ITU debe ser también considerada como causa
de ictericia en niflos mas alld del periodo de lactante.
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