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Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 49 anos con antecedentes de hepatitis A en la infancia y
enfermedad de Gilbert, que refiere cambio de color de piel y mucosas de 48h de evolucion,
acompanado de cambios en el ritmo deposicional y coluria, sin acolia. No habia presentado fiebre, ni
nauseas, ni vomitos. Hacia 2 semanas inici6 dolor a nivel gemelar de ambas EEII, por lo que acudio
al centro de salud y se orienté como dolor muscular, pautandose ibuprofeno, y se programo una
analitica de sangre.

Exploracion y pruebas complementarias: En la exploracion fisica destacaba ictericia de piel y
mucosas, sin dolor abdominal ni megalias. Persistia el dolor a nivel gemelar bilateral, sin palparse
cordones venosos, con pulsos periféricos presentes y simétricos. En la analitica, destacaba LDH de
711, sin otros parametros alterados. Ante el cuadro clinico que presentaba, se derivo a urgencias,
donde realizaron analitica, que mostré GOT 940, GPT 1.448, amilasa 46, PCR 21, sin leucocitosis ni
neutrofilia. Se orienté como hepatitis toxica por AINEs y, ante la ausencia de signos de alarma y el
buen estado del paciente, se dio el alta a domicilio, solicitdndose control analitico en 10 dias para
monitorizar la funcion hepatica y primera visita con gastroenterologia.

Juicio clinico: Desde el alta, se mantuvo estable, con persistencia de la ictericia, se realizd analitica
de control que mostréo GOT 1.982, GPT 2.239, GGT 412, bilirrubina total 29, bilirrubina, LDH 984,
ferritina 5.229. Proteinograma y estudio de inmunidad, negativo. Serologias de CMV, VHC, VEB,
rubeola, toxoplasma, VHS, brucella y treponema, negativas. A1AAt y ceruloplasmina, negativas.
HBsAg 816,61, HBcAc IgM 5,84, HBcAcT 71,62, HBeAg positivo, Anti Hbe positivo, Anti HBs < 2
mUI/mL. DNA VHB positivo, RNA VIH negativo, RNA VHC negativo. Se solicité ecografia abdominal
que fue normal. Reinterrogando al paciente, en julio de 2014 recibi6 primovacunacion del VHB, y en
analiticas pasadas constaba un AgHBS negativo. Dada la clinica, los antecedentes y los resultados,
se orientd como una posible reactivacion del virus en contexto de la vacunacion, en paciente con
infeccion pasada. Un mes después se realizé andlisis de control, que mostré una practica resolucion
de los parametros hepaticos, y clinicamente mejoria de la ictericia y la clinica acompafiante.

Diagnostico diferencial: Ante una alteracion aguda de las pruebas de funcién hepatica (PFH),
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inicialmente se debe realizar una buena anamnesis y preguntar sobre viajes a paises exoticos,
habitos sexuales, drogadiccion, transfusiones, fairmacos, consumo de alcohol. El diagndstico
diferencial se hara con hepatitis toxicas (toxinas, farmacos, alcohol), hepatitis isquémica, hepatitis
por virus hepatotropos, hepatitis aguda infecciosa y hepatitis metabdlica (enfermedad de Wilson,
esteatohepatitis no alcohdlica).

Comentario final: Ante un paciente con las PFH alteradas, es preciso hacer una anamnesis
extensa, analitica con serologias, virus, hemograma, hemostasia, proteinograma, y ecografia
abdominal. Si cumple criterios de gravedad debe ser derivado a urgencias, pero ante la ausencia de
signos de alarma, se monitorizara la funciéon hepatica y sera valorado por digestdélogo, para poder
realizar su seguimiento.
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