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Cartas al Editor

debe hacernos a los pediatras estar alerta ante las nuevas
condiciones de las enfermedades clasicas. La TB, la
brucelosis, etc. son un claro ejemplo de este hecho. Las
nuevas técnicas diagndsticas en la TB pueden ser de
utilidad. El uso de la determinacion del VIH en el primer y
tercer trimestre de embarazo (y no solo en el primero),
puede ayudarnos a evitar contagios gestacionales y, con
esto, un importante factor de riesgo de desarrollo de
tuberculosis congénita. Un cribado a inmigrantes proceden-
tes de areas de alta prevalencia puede ser otra medida. Los
responsables de los diferentes estados deberian tomar
medidas frente a estos cambios en la epidemiologia de las
enfermedades infecciosas. La creacion de redes de vigilan-
cia dentro de cada region o pais podria ser otra posibilidad.
Hasta que todo esto pueda ser una realidad, los pediatras no
debemos bajar la guardia.
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Hepatitis en el curso de una gastroenteritis
aguda por Campylobacter jejuni

Acute Campylobacter jejuni gastroenteritis
and hepatitis

Sr. Editor:

La presencia de una hepatitis en el curso de una gastroen-
teritis por Campylobacter es una asociacion previamente
descrita en pacientes adultos. En la edad pediatrica se han
publicado casos de hepatitis en el contexto de sepsis por el
citado germen. Sin embargo, la observacion de esta
asociacion en los lactantes con gastroenteritis sin sepsis no
se ha comunicado previamente. Presentamos el caso de un
lactante de 3 meses que presenta una hepatitis asociada a
una gastroenteritis por Campylobacter sin cuadro séptico
concomitante.

Caso clinico: se trata de un lactante de 3 meses de edad
que ingresé en el hospital por presentar deposiciones
diarreicas con sangre de una semana de evolucion, algin
vomito y pérdida del apetito. No se conocian antecedentes
familiares relevantes. La madre tuvo una gestacion contro-
lada que curso sin incidencias, el parto fue a término y
eutécico, y el lactante tuvo un peso de 3.500g. La
alimentacion de lactancia materna fue durante un mes y
posteriormente se administré formula de inicio. Al paciente
nunca se le habia administrado ninglin tipo de medicacion o

producto de medicina alternativa (infusiones, productos
homeopaticos, etc.). En el momento del ingreso presentaba
un buen estado general, pesaba 5.800g y la temperatura era
de 36,8 °C con una exploracion fisica, abdominal y de la zona
perianal normales. Entre las exploraciones complementarias
que se practican destaca 92 mg/dl de glucosa, 12mg/dl de
urea, 139 mEq/l de sodio, 404 mg/dl de Ig (inmunoglobulina)
G, 19mg/dl de IgA, 68 mg/dl de IgM, 4,66 kU/l de IgE. En la
IgE especifica (CAP System), la leche de vaca, la alfalactoal-
bumina, la betalactoglobulina y la caseina fueron inferiores a
0,35kU/L. El Prick test en proteinas de leche de vaca fue
negativo y mostr6 568U/l de alanina-aminotransferasa
(ALT), 456 U/l de aspartato-aminotransferasa (AST), 93U/l
de gamma glutamiltranspeptidasa (GT), 242 U/l de fosfatasa
alcalina, 0,3mg/dl de bilirrubina total y 0,3mg/dl de
proteina C reactiva. En el hemograma, el recuento leucoci-
tario fue de 12.130 x 10°/L (el 17% eran segmentados, el 1%
eran cayados, el 63% eran linfocitos, el 16% eran monocitos y
el 3% eran eosindfilos). En la ecografia hepatica no hubo
hallazgos patologicos. En el estudio serologico, el antigeno
de superficie del virus de la hepatitis B, el virus de la
hepatitis A, el virus de la hepatitis C, el citomegalovirus, el
virus de Epstein Barr y el virus de la inmunodeficiencia
humana resultaron negativos. La investigacion de rotavirus
en heces fue negativa. El dia del ingreso se practicaron 2
coprocultivos que fueron positivos a Campylobacter jejuni.
Se indico un tratamiento con claritromicina. La gastroente-
ritis mejoro en 4 dias y con ésta se observo la normalizacion
de las pruebas hepaticas (tabla 1).
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Tabla 1  Evolucion clinica y analitica

Ingreso 3.° dia 5.° dia 14.° dia 1 mes 1 ano
Diarrea Si Mejoria No No No No
ALT (U/1) 568 258 87 32 22 49
AST (U/1) 456 81 34 34 32 21
Gamma GT (U/1) 93 90 87 61 26 18
Bilirrubina total (mg/dl) 0,3 0,2 0,3 0,3 0,2 0,3
Coprocultivo Campylobacter — - - Negativo -

jejuni (2

coprocultivos)

ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; GT: glutamiltranspeptidasa.

En este lactante que presentaba una gastroenteritis por
C. jejuni se observaron unas cifras de ALTy de AST 15 veces
superiores a los valores normales. Estas alteraciones
hepaticas se normalizaron completamente en pocos dias,
que coincidieron con la normalizacion de su cuadro
diarreico. No se realizd biopsia hepatica. La evolucion
posterior ha sido excelente y no ha presentado en otro
momento ninguna alteracion de la funcion hepatica.

El C. jejuni es uno de los principales causantes de
gastroenteritis entre los nifos menores de 2 anos en todo el
mundo. En los paises desarrollados cursa con fiebre, dolor
abdominal y diarrea sanguinolenta; mientras que en los
paises en vias de desarrollo cursa habitualmente con diarrea
acuosa, dolor abdominal, leucocitos en heces y deshidra-
tacion en nifos que, con frecuencia, ya presentaban
previamente malnutricion’. Se han observado manifestacio-
nes extraintestinales en el curso de la infeccién por C.
jejuni, como sindrome de Guillain-Barre, artritis, uveitis,
conjuntivitis, miopericarditis, endocarditis, eritema nudo-
so, colecistitis y pancreatitis’™. La presencia de una
hepatitis aguda en el curso de una infeccion por C. jejuni
esta bien documentada en pacientes adultos. La mayoria de
los casos se han observado en el contexto de sepsis por
Campylobacter®™”. La presencia de hipertransaminasemia
discreta en el curso de gastroenteritis por Campylobacter en
adultos también esta bien documentada®'°. Tras revisar las
bases de datos de PubMed y del indice Médico Espafiol no se
ha encontrado ninguna publicacion que refiera la observa-
cion de la hepatitis en el curso de una gastroenteritis por C.
Jjejuni en un lactante en ausencia de cuadro séptico.

En esta carta se describe la presencia de un aumento
marcado de la ALT y de la AST, asi como un aumento
moderado de la gamma GT en el curso de una gastroenteritis
por C. jejuni que se resuelve junto con la mejoria clinica del
cuadro gastrointestinal. Descartadas otras causas infeccio-
sas o toxicas, esta afectacion hepatica se atribuye a
Campylobacter. Es posible que esta asociacion pueda pasar
desapercibida y quizas no sea infrecuente, dado que en los
nifos con diarrea sin complicaciones, no se suelen practicar
examenes complementarios.
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