DOI: hitps://doi.org/10.22516/25007440.848

Reporte de caso

Pancreatitis aguda por ascaris en un adulto del area
urbana de Bogota, a proposito de una presentacion
inusual. Reporte de caso

Acute pancreatitis due to ascaris in an adult from the urban area of Bogota,
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Resumen

Introduccioén: la pancreatitis aguda es una de las entidades que afectan mas normalmente el tracto gas-
trointestinal. Sus causas mas frecuentes son la biliar y la alcohdlica; sin embargo, no se deben descartar las
causas infecciosas, entre ellas las parasitarias. Caso: se presenta un caso de un hombre de 35 afios de edad
procedente del area urbana de Bogota que ingreso por un dolor torécico al servicio de urgencias del Hospital
San Ignacio, posteriormente con migracién hacia el abdomen y sintomas gastrointestinales asociados. Se
diagnosticd pancreatitis aguda, se descartaron las causas biliar y alcohdlica, y se evidencio en la escano-
grafia un cuerpo extrafio endoluminal gastrico hacia las asas intestinales, cuyo diagnostico se confirmé de
manera endoscopica (&scaris lumbricoides). Se extrajo el helminto en su totalidad y se continué el manejo
intrahospitalario. Como complicacion presentd un compromiso necrotizante con colecciones asociadas en
imagenes de control, sin compromiso multiorganico. Finalmente, se dio egreso por una adecuada evolucion
clinica. Conclusion: la ascariasis es una causa infrecuente de pancreatitis aguda en adultos de zonas urba-
nas, incluso en paises en vias de desarrollo como Colombia. Su diagnéstico y manejo terapéutico se realizan
via endoscdpica con la extraccion del helminto. Como en todos los casos de pancreatitis, debe realizarse un
seguimiento clinico en busca de complicaciones asociadas y compromiso multiorganico.
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Abstract

Introduction: Acute pancreatitis is one of the most common entities affecting the gastrointestinal tract. Its
most frequent causes are biliary and alcoholic; however, infectious causes, including parasitic ones, should
not be ruled out. Case: We present the case of a 35-year-old man from the urban area of Bogoté who was
admitted to the emergency department of the San Ignacio Hospital due to chest pain, with subsequent mi-
gration to the abdomen and associated gastrointestinal symptoms. Acute pancreatitis was diagnosed, biliary
and alcoholic causes were ruled out, and the scan revealed a gastric endoluminal foreign body towards
the intestinal loops; the diagnosis was confirmed endoscopically (Ascaris lumbricoides). The helminth was
entirely extracted, and the intrahospital management was continued. As a complication, he had necrosis with
associated collections in control images without multi-organ involvement. Finally, he was discharged due to
adequate clinical evolution. Conclusion: Ascariasis is a rare cause of acute pancreatitis in adults in urban
areas, even in developing countries such as Colombia. Its diagnosis and therapeutic management are carried
out endoscopically with the extraction of the helminth. As in all cases of pancreatitis, a clinical follow-up should
be conducted in search of associated complications and multi-organ involvement.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una de las principales patologias
del tracto gastrointestinal atendidas en los servicios de
urgencias alrededor del mundo”. En Colombia, su prin-
cipal etiologia es la biliar (80%), seguida de la alcohdlica
(9%). Dentro de las causas infecciosas, solo un 1,3% en
algunas regiones se debe a ascariasis®®. Su presentacién,
aunque usualmente es leve y reversible, puede alcanzar
una mortalidad de hasta el 15%®. En los cuadros severos,
alrededor del 20%-40% presentan necrosis peripancreatica
y disfuncién organica®. Presentamos este caso de pancrea-
titis aguda de compromiso severo, secundario a una causa
infecciosa poco frecuente en nuestro medio.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente de sexo masculino de 35 anos de
edad, conductor de transporte publico, procedente de
Bogotd, con un cuadro de dos horas de evolucién consis-
tente en dolor tordcico retroesternal tipo punzada de alta
intensidad, que se irradia a la region dorsal y el epigastrio,
con nduseas y un episodio emético, sin otros sintomas aso-
ciados. No reportaba antecedentes personales ni familiares
de importancia, no consumia tabaco o alcohol, ni report6
viajes recientes.

En la valoracién inicial se encuentra con taquicardia leve
(100 latidos por minuto), presién arterial y oximetria sin
alteraciones, sin agregados a la auscultacién cardiopulmo-
nar o a la exploracién abdominal. Se toma un electrocar-
diograma con ritmo sinusal, sin signos de lesiéon o isquemia
miocdrdica. Se toma troponina I y dimero D en un estudio
de dolor tordcico, con valores normales. La radiografia de
térax no evidencia consolidacién o derrame pleural. Al
revalorarse, refiere que el dolor ha migrado hacia el epigas-
trio con irradiacién en banda, asociado a multiples episo-
dios eméticos y un pico febril, porlo que se extienden mds
estudios para evaluar la etiologfa biliopancredtica aguda y el
compromiso infeccioso.

Se documenta una amilasa con elevacién marcada (2902
U/L), un hemograma con leucocitosis a expensas de neu-
trofilia (15.400 leucocitos/mL, 13.800 neutréfilos/mL),
una ligera elevacién de la fosfatasa alcalina (254 U/L) con
elevacion de transaminasas diez veces sobre el limite supe-
rior (alanina-transaminasa [ALT]: 520 UI/L; aspartato
aminotransferasa [AST]: 441 UI/L), sin hiperbilirrubine-
mia. Se da un diagnéstico de pancreatitis aguda leve por
clasificacion inicial de Atlanta, con un puntaje APACHE II
de 7 puntos. Se inicia el manejo con suspensién de la via
oral, analgesia, proteccion gastrica y reanimacién hidrica.

En basqueda de la etiologia biliar se realiza un ultraso-
nido abdominal, el cual evidencia una via biliar y un colé-

doco sin alteraciones, la vesicula sin signos de colecistitis ni
colelitiasis, con evidencia de liquido periesplénico y mul-
tiples colecciones en las goteras parietocélicas. Los demds
estudios de etiologfa, dentro de ellos un perfil lipidico y
niveles de calcio sérico, se encuentran sin alteraciones. Se
realiza entonces una escanografia de abdomen contras-
tada, la cual identifica un engrosamiento de cuerpo y cola
del pancreas, con edema y liquido peripancredtico difuso,
compatible con pancreatitis en fase edematosa. Llama la
atencion la presencia de lesiones endoluminales a nivel
de la cavidad gastrica con paso hacia las asas intestinales y
un defecto de llenamiento de morfologia tubular hacia la
papila duodenal, con una longitud de 76 mm aproximada-
mente, identificada como un cuerpo extrafio (Figura 1);
por tanto, existe alta sospecha de ascariasis.

Figura 1. Tomografia de abdomen. Fuente: archivo de los autores.

Se inicia el manejo antiparasitario con ivermectina una
gota por kilogramo y albendazol 400 mg al dia por tres dias.
Se lleva a endoscopia de vias digestivas para visualizacion,
la cual evidencia a nivel de la segunda porcién duodenal un
nemitodo, de aproximadamente 26 cm (Figura 2), cuyo
extremo proximal se encuentra a nivel de la papila duodenal
y el distal a nivel de la luz duodenal. Se extrae con una pinza,
mientras que el duodeno se revisa de manera exhaustiva en
toda su extension sin evidencia de otro cuerpo extraio. Se
inicia el cubrimiento antibidtico profilctico con ampicilina/
sulbactam dada la extension de compromiso endoluminal.
Se descartan otras posibles causas en relacién con la pan-
creatitis, con un calcio sérico normal (8,3 mg/dL) y un per-
fil lipidico con triglicéridos menores de 500 mg/dL. Por lo
anterior, se consider6 que la causa obstructiva directamente
relacionada se trataba de una ascariasis pancreatobiliar.

Al cuarto dia de hospitalizacidn, el paciente presenta mal
control del dolor con intolerancia a la via oral, junto con
signos de respuesta inflamatoria sistémica dados por taqui-
cardia, fiebre persistente y un aumento en la leucocitosis,
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asi como hiperlactatemia; por esta razén, se decide realizar
un control imagenoldgico para evaluar las complicaciones
que evidencia un engrosamiento del cuerpo, proceso unci-
nado y cola de pancreas con ausencia de realce asociado
a colecciones con aumento respecto al estudio previo, la
mayor de aproximadamente 170 cm® de volumen, com-
patible con pancreatitis necrética con colecciones intrapa-
renquimatosas asociadas. Se considera entonces un com-
promiso moderado-severo, sin signos de sobreinfeccién
en colecciones; se toma una prueba de procalcitonina, la
cual es negativa; se decide retirar nuevamente la via oral
y se ajusta el manejo analgésico por parte del grupo de la
Clinica del Dolor, con seguimiento por parte del grupo de
soporte nutricional.

En los siguientes dias, el paciente presenta una buena
evolucidén clinica, estabilidad hemodindmica y adecuada
depuracion de hiperlactatemia. Se inicia la via oral con una
adecuada tolerancia, modulacién de los signos de respuesta
inflamatoria sistémica y finalizacién del cubrimiento anti-
bidtico por 7 dias. El paciente completa 48 horas de tole-
rancia con dieta blanda, se avanza en la dieta y se indica el
egreso con control ambulatorio por gastroenterologia.

Figura 2. Estudio endoscopico. Fuente: archivo de los autores.

DISCUSION

La pancreatitis aguda es un motivo de consulta frecuente
en los servicios de urgencias alrededor del mundo y su
incidencia ha venido en aumento en los tltimos afios®. La
presentacion de esta entidad puede darse de forma variable
en cuanto al compromiso clinico y las posibles complica-
ciones®. En este reporte presentamos un caso atipico de
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pancreatitis no solo por su presentacién clinica inusual
(dolor tor4cico y disnea como sintomas clinicos iniciales),
sino por su etiologfa.

La pancreatitis tiene generalmente unas manifestaciones
clinicas habituales, que en si se definen por sus criterios
diagnésticos (dos de tres): dolor abdominal caracteristico
(epigastrico irradiado en banda), niveles de amilasa o lipasa
sobre tres veces el limite superior de la normalidad o hallaz-
gos sugestivos de cambios inflamatorios en pancreas por
imagenes(©. Allograr su diagnéstico, es fundamental iniciar
un manejo dirigido, asi como vigilar sus posibles compli-
caciones”). Aunque se han estudiado diferentes farmacos,
tales como inmunomoduladores o agentes antisecretores,
la piedra angular de su tratamiento continda siendo la
hidratacién adecuada, el manejo del dolor y la restriccién
ala via oral ™.

Posterior a la instauracion de su manejo inicial, el paso
siguiente es identificar su etiologia. El abordaje inicial debe
realizarse en busqueda de las causas mds frecuentes, no solo
en Colombia, sino en el mundo. La patologia biliar es la
principal causa de pancreatitis, seguida de la causa alcoho-
lica; por esta razon, debe realizarse una ecografia abdominal
superior y obtenerse de manera adecuada los antecedentes
de consumo en todos los pacientes. Igualmente, aunque
poco frecuente, en pacientes mayores de 40 anos se debe
considerar la causa tumoral®. Al excluir las causas mas fre-
cuentes, se deben realizar de manera seriada otros estudios
serologicos e imagenoldgicos para encontrar su etiologia,
incluyendo niveles séricos de triglicéridos y calcio"'?. En
el caso presentado no se dieron hallazgos sugestivos de
etiologfa biliar litidsica en la ecografia de abdomen supe-
rior, por lo que se decidié continuar no solo con exdmenes
seroldgicos, sino con caracterizaciéon por escanografia, la
cual evidencio la causa.

Alrededor del 10% de los casos de pancreatitis estin
relacionados con causas infecciosas, siendo las mas comu-
nes las causas virales y las enfermedades tropicales. La
causa parasitaria es menos frecuente, sin embargo, es una
entidad importante especialmente en paises en vias de
desarrollo". La ascariasis es la causa parasitaria mas fre-
cuentemente relacionada con los cuadros de pancreatitis,
especialmente en nifos, en quienes puede presentarse en
aproximadamente el 23% de casos'V).

La infeccién por Ascaris lumbricoides se da inicialmente
por la ingesta del huevo infeccioso de la larva, el cual migra
hacia las asas intestinales y penetra la mucosa colénica, y
finalmente se aloja por medio de diseminacién hematdgena
en el higado y en tejido pulmonar, con penetracién hacia
el tejido bronquial y la orofaringe, donde se logra deglutir
nuevamente y contintia su ciclo de maduracién a nivel del
lumen intestinal. Aproximadamente al décimo dia de la pri-
moinfeccion, lalarva madura en el intestino delgado, donde
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puede residir e incrementar su tamafio hasta por 12 meses.
La clinica, por tanto, puede ser enmascarada con cuadros
incluso asintomaticos e infecciones de autorresolucién; no
obstante, se pueden presentar casos tan severos como los
cuadros de obstruccion intestinal graves con requerimiento
de manejo quirtirgico y tasas altas de morbimortalidad?.
En los casos de ascariasis pancreatobiliar, la mayor parte se
presenta como célico biliar o colangitis aguda, y de manera
menos frecuente puede presentarse por pancreatitis (6%) o
en forma de abscesos hepéticos!?.

Normalmente, los casos de pancreatitis hepatobiliar
pasan desapercibidos o son poco sospechados, especial-
mente en los adultos de 4reas urbanas®, como fue el
caso de nuestro paciente. La sospecha inicial se dio por
los hallazgos incidentales a nivel de la primera tomografia
cuyo propdsito inicialmente era evaluar el compromiso del
parénquima pancredtico y, con ello, buscar otras etiologias
como variantes anatdmicas o tumores, segin se ha descrito
en los algoritmos diagndsticos al descartar las causas mds
comunes de esta entidad"*®). Con esa primera aproxima-
cion, se le realizo al paciente una endoscopia de vias diges-
tivas altas no solo para su confirmacién diagnéstica, sino
también para un posible manejo terapéutico. Dado que se
pudo extirpar el helminto en su totalidad, sin evidencia de
restos o compromiso distal, no fue necesaria la realizacién
de una colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) para su extraccién total, como se ha descrito en los
casos relacionados con esta etiologia'?).

Ademas de su manejo, cuya base era el retiro del parasito
del tracto gastrointestinal, el paciente requiri6 vigilancia
intrahospitalaria debido a un deterioro clinico posterior.
Por lo anterior, como se recomienda en diferentes guias
de manejo® ®?), se realizé un control imagenolégico con
evidencia de progresion del compromiso necroinflamato-
rio asociado a pancreatitis necrosante con colecciones; sin
embargo, no existian signos imagenolégicos (gas) o clinicos
de compromiso infeccioso. Teniendo en cuenta que en el
momento se encontraba con manejo antibiético instaurado
de manera empirica debido al alto riesgo de lesion endolu-
minal intestinal y traslocacion bacteriana por el helminto,
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embargo, pueden aparecer sintomas inusuales como el
dolor tordcico como manifestacion inicial. Deben des-
cartarse las etiologias mds frecuentes, pero no se deben
olvidar las causas infecciosas como factores causales.
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