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Resumen:

La leptospirosis en fase ictérica o enfermedad de Weil es una vasculitis
zoonotica endémica de la Costa ecuatoriana. Sin embargo, la pancreatitis
aguda como parte de esta entidad es una complicacién rara vez
documentada. En este reporte de caso se presenta a un adulto varon de 63
afios con signos de falla multiorganica y amilasa con réapido ascenso
inicial. La leptospirosis no fue tomada como primera opcion diagndstica.
El paciente fue tratado debido a un cuadro de SDRA como un shock
séptico de foco pulmonar, con falla renal aguda que requirié hemodialisis,
permaneciendo en UCI con antibioticoterapia empirica. El objetivo de este
caso es remarcar que la leptospirosis debe siempre estar considerada en el
diagnostico diferencial de ictericia y pancreatitis, sobre todo en nuestro
medio.

Palabras claves: Enfermedad de Weil, pancreatitis, zoonosis, ictericia.
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Abstract: Introduccion

The icteric presentation of Leptospirosis,

La leptospirosis es una infeccion
also known as Weil’s disease, is a

zoondtica causada por  Leptospira
zoonotic vasculitis endemic to Ecuador’s

interrogans propia de las regiones
coastal region. However, reports of

costaneras de paises  tropicales,
pancreatic affection due to this entity are

presentandose en brotes particularmente
rarely documented. We chose to present

durante la estacion invernal [1]. Es
the case of a 63 years old male with signs

considerada como una enfermedad
of catastrophic organic failure, associated

emergente, debido a los cambios
with a rapid increase in serum amylase

climaticos, econdémicos y sociales
concentrations. Due to this presentation,

desfavorables. [2]. La identificacion de
Leptospirosis was not held as the primary

casos de leptospirosis ha incrementado
culprit of the disease, and was treated at

dramaticamente a nivel mundial, gracias a
the ICU as septic shock of pulmonary

una mejor disponibilidad de pruebas
origin with ARDS associated with acute

diagnosticas mas sofisticadas. [3] En el
kidney injury that required hemodialysis.

caso del Ecuador, la situacion se torna
Thus this case aims to highlight the

algo méas dramatica, puesto que diversas
importance of Leptospirosis as an

observaciones han documentado que la
important differential diagnosis in any

prevalencia de leptospirosis incremento
patient hailing from a tropical region with

gradualmente entre los afios 2006 y 2010
jaundice and pancreatitis.

con 376 casos reportados, pero para el

2011 este numero se incrementd a 1.279.
Keywords: Weil's disease, jaundice,

[3] Es por ello que esta enfermedad
pancreatitis, zoonoses.

representa una entidad de interés en la
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practica sanitaria de nuestro pais. Una de
las peculiaridades clinicas que dificultan el
diagnostico de esta enfermedad es la
amplia gama de presentaciones que tiene,
producto de la agresividad de la respuesta
inmunoldgica contra la misma. De
particular interés es la fase inmune que fue
denominada como enfermedad de Weil
hace mas de un siglo, [1] la cual puede
comprometer severamente cualquier tejido
del organismo con una predileccion de
afeccion del sistema renal y hepético. [2]
La afeccion pancreética usualmente pasa
desapercibida debido a que la elevacion de
enzimas pancredticas (amilasa, lipasa)
puede manifestarse como consecuencia de
la insuficiencia renal [4], por lo que pocas
veces se reportan casos de una verdadera
pancreatitis producto de la enfermedad de
Weil. La literatura es escueta con respecto
de este fendmeno, describiéndose algunos
casos aislados al respecto, por lo que
consideramos que su documentacion es
importante con el objetivo de alertar a los

clinicos acerca de la posibilidad de este

diagnostico en presencia de dolor
abdominal en el paciente con leptospirosis
grave. [5] Informamos sobre un caso de
leptospirosis que progresa a fase inmune
complicandose con pancreatitis grave, que
fue transferido al Hospital General
Docente de Calderén en mayo del 2016
con falla multiorganica y criterios de

ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos.

Caso clinico

Se describe el caso de un paciente
masculino 63 afios, nacido y residente en
Pedro Vicente Maldonado, casado,
agricultor que ocho dias previo a su
ingreso  debuta con  sintomatologia
respiratoria, disnea de medianos esfuerzos,
tos productiva, alza térmica no
cuantificada, mialgias, artralgias, ictericia
generalizada y oliguria, por lo que fue
llevado a un centro de salud. Alli se
realizaron exadmenes de rutina para
descartar arboviremias endémicas

(serologia para dengue y chikunguda,

las cuales fueron reportadas como
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negativas). Al evidenciar hipotension
sostenida durante su estancia se decide
referencia a segundo nivel de atencion
para continuacion de tratamiento.

A su llegada a urgencias llamo la atencion
la presencia de edema en miembros
inferiores ++/++++, el cual deja fdvea,
diaforesis, = mucosas  orales  secas,
taquipnea, taquicardia, hipotension, fiebre,
cefalea intensa, dolor a la palpaciéon en
articulaciones grandes 'y pequefias,
murmullo vesicular abolido bibasal. Ante
estos hallazgos compatibles con un posible
sindrome de dificultad respiratoria,
asociado a probable choque séptico de
origen desconocido, se decide su ingreso
a UCI desde el servicio de urgencias.

En UCI se recibe un paciente consciente,
con necesidad de vasoactivos, algico,
febril en 38,5°C, hipoxémico, con
dificultad respiratoria e importante
incremento del dolor a nivel abdominal
EVA 8/10 que incrementa a la palpacion
superficial y profunda en hipocondrios y

mesogastrio.

Se realizaron exdmenes evidenciando una
leucocitosis de 18.390 /mm3, con
neutrofilia del 96,5 %, hematocrito de 38
%, hemoglobina: 13 g/dl y niveles de
plaquetas de 28.000 /mm3. Los niveles de
PCR fueron documentados en 152 mg/L.
Los niveles de creatinina se encontraron
en 7,4 mg/dl con una urea de 310 mg/dl.
Las pruebas de funcion hepatica revelaron
unas transaminasas elevadas en 2N (AST:
199 U/L, ALT: 98 U/L),
hiperbilirrubinemia a expendas de la
bilirrubina directa y un INR de 1.4. Con
base en estos resultados se calculd un
score de APACHE 11 de 29.

Recibe  tratamiento a base de
ampicilina/sulbactam 1,5 gr IV ¢/12 horas
y claritromicina 500 mg IV c/24 horas en
sospecha primaria de sepsis de foco

pulmonar.

Se realiz6 una tomografia simple de torax
y abdomen, donde no se evidenciaron
hallazgos Ilamativos. A las 72 horas de

tratamiento se realizaron exdmenes de
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control, evidenciando un incremente de la
leucocitosis a 20,395 /mm3, pero con una
recuperacion de las plaquetas a
491.000 /mm3. La uremia contintda en
franco deterioro, evidenciando valores de
314 mg/dl; es en este momento que se
realiza la primera medicion de lipasa
reflejando valores de 2.233 U/L. Llamd la
atencion que pese a esto los niveles de
lactato persistieron siempre alrededor de 1
nmol/L.

Se modifica el diagnostico del caso a una
pancreatitis grave con un score de BISAP
de 3 y se decidi6 cambiar el tratamiento a
carbapenémicos con ajuste a la funcion
renal (imipenen/cilastatina 250 mg 1V ¢/12
horas), asociando a gluconato de calcio 1
g cada 8 horas por siete dias, a causa de
una hipocalcemia severa (niveles menores
a 7 mg/dl por algunas ocasiones). Con este
tratamiento, el paciente tuvo una respuesta
torpida, por lo que teniendo en cuenta sus
antecedentes y hallazgos clinicos se

decidié realizar serologia (ELISA IgM)

para Leptospira al décimo dia del
padecimiento.

Dada la persistencia de la uremia, asi
como anuria, durante su estancia en UCI
se requiri6 de seis sesiones de
hemodidlisis, luego de lo cual las cifras de
azoados se recuperaron a valores
normales. Al decimoquinto dia de estancia
hospitalaria se decide transferencia al piso
de medicina interna, donde se completd
tratamiento sintomatico y antibidtico. En
ese momento se recibi6 el resultado de la
prueba seroldgica de Leptospira con un
titulo de dilucién positiva en 1:160 (valor
normal menor de 1:80). Los niveles de
lipasa  permanecieron  elevados en

alrededor de 20 veces su valor normal

durante mas de un mes.

Discusioén del caso

La presentacion pancredtica de la
leptospirosis es sumamente atipica dentro

del desarrollo de la enfermedad de Weil.
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Debe considerarse que el periodo de
incubacion de la leptospirosis varia entre 2
y 30 dias para luego establecerse como
enfermedad clinica clasica con 2 fases: La
anictérica o lepospirémica, que consiste en
malestar, general fiebre, cefalea, artralgias,
hemorragias conjuntivales, meningismo y
mialgias, los mismos sintomas que forman
parte de los criterios de Faine [2]. La fase
anictérica representa el 80 % de los casos
identificados y tiende a ser autolimitada
[6]. La fase inmunoldgica o enfermedad
de Weil es wuna vasculitis de causa
infecciosa que produce dafio endotelial e
infiltrado inflamatorio a nivel renal y
hepatico con eventos hemorragicos en el
40 % de los casos y rara Vvez
complicaciones como pancreatitis aguda,
aunque se ha documentado de manera mas
frecuente colecistitis acalculosa [7]. La
patogénesis podria ser una reaccion
inmunologica a la infiltracion de las
espiroquetas en la pared vesicular [8].
Existen tres reportes de casos donde la

colecistitis acalculosa se vincula con

pancreatitis. En nuestro paciente no existio
evidencia de que el cuadro también se
asociase a esta entidad.

La trombocitopenia es un hallazgo
frecuente, aunque se desconoce el motivo
exacto. En este caso describe un descenso
inicial de la cifra plaquetaria. La vasculitis
con microangiopatia trombdtica ha sido
considerada como causa potencial de
trombocitopenia [8, 9].

La insuficiencia renal aguda oligUrica
puede observarse en leptospirosis ictérica,
como también se observé en nuestro caso.
La oliguria estd documentada como un
predictor significativo de muerte en
leptospirosis, independientemente de que
exista 0 no pancreatitis aguda [6]. La
hiperamilasemia se manifiesta como
consecuencia de la insuficiencia renal, sin
embargo, estd reportado en una serie de
casos a proposito de un brote en Sri Lanka
que el ascenso de amilasa seis veces
encima de lo normal podria incluso
manifestarse antes de establecerse la falla

renal aguda [10].
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La hiperamilasemia puede llegar a
persistir elevada tres meses antes de
retornar al valor normal incluso después
de la institucion de antibioticoterapia
especifica. [11]. En el paciente del caso no
se pudo realizar una TAC contrastada
abdominal debido a la falla renal, lo que
explicaria que el reporte inicial de la
tomografia no

informara  hallazgos

tomograficos de pancreatitis.

Los niveles de bilirrubinas suelen ser tan
altos como 60-80 mg/dl, ademas de una
elevacion modesta de la fosfatasa
alcalina como en nuestro caso [6,7]. El
mecanismo exacto de la pancreatitis aguda
en leptospirosis no se conoce totalmente.
La base inmunoldgica para su patogénesis
haria suponer que un receptor (TLR2) se
acciona dando inicio a la activacion
proteolitica de enzimas y su autodigestion
[9]. El hallazgo a nivel pancreatico se
caracteriza por edema endotelial, necrosis

e infiltracion linfocitica [9]. Se han

descrito varios casos en la literatura donde

el diagndstico de pancreatitis se hace por
niveles elevados de amilasa y lipasa sin
cambios morfolégicos en la TAC
[4,10,11,12,13]. En un estudio realizado
por Daher et al. se demostr6 que los
hallazgos  histopatolégicos no  se
correlacionaban con los altos niveles de
amilasa sérica en la leptospirosis humana,
lo que cre6 una controversia en el
diagndstico de pancreatitis dentro del
cuadro de leptospirosis [14]. El paciente
de este caso mostraba criterios de
pancreatitis  aguda  severa,  como
complicacion atipica, la cual se podria
explicar por el tipo de cepa de leptospira,

la cual puede cambiar de la cepa endémica

a otro tipo de cepa durante los brotes [8].

En cuanto a la clinica principalmente
respiratoria de nuestro paciente, que
incluso llegd a hacer sospechar de un foco
infeccioso pulmonar, se ha descrito una
variante de la afeccion que comienza con
hemoptisis y sindrome de dificultad

respiratoria del adulto (SDRA) [10]. La
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neumonitis hemorrégica severa podria ser

la causante del SDRA [9,15].

No se conoce exactamente por qué la
leptospirosis tiene un comportamiento tan
agresivo en algunos pacientes en nuestro
pais, puesto que esto parece contradecir
con observaciones mas recientes al
respecto de esta enfermedad; por ejemplo,
en un estudio realizado en Brasil en el que
se analiz6 de forma retrospectiva a 507
casos de leptospirosis entre los afios 1985
y 2015 se demostr6 una marcada
tendencia hacia la disminucion en la
mortalidad a menos del 11 % y un
marcado descenso de las complicaciones
graves, sobre todo en lo que se refiere a
falla renal. [16] Es necesario realizar
evaluaciones clinicas propias para poder
documentar si este fenomeno atribuido a
un cambio en el genoma de la enfermedad

sucede también en nuestro pais.

Conclusion: Dada su presentacion atipica

la mayoria de episodios de pancreatitis por

leptospirosis no son diagnosticados en
etapas tempranas, razon por la que estos
casos tienden a complicarse aumentando
el ndmero de desenlaces fatales. Es
importante para el clinico de paises
tropicales reconocer a esta enfermedad
dentro del diagnostico diferencial de

ictericia y pancreatitis.
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