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INTRODUCCION

Resumen
La leptospirosis es una infeccion sistémica zoonotica, transmitida a través de la piel, mucosas o ingesta
de agua contaminada por espiroquetas patdgenas del género Leptospira en mamiferos y roedores in-
fectados. Se presenta con sintomatologia inespecifica de aparicion aguda asociada a dolor abdominal,
hemorragia subconjuntival e ictericia, que suele tener una resolucion completa en la mayoria de los
pacientes; sin embargo, en menor porcentaje puede progresar causando complicaciones sistémicas gra-
ves, con alto riesgo de mortalidad principalmente por nefropatia aguda, disfuncion hepatica asociada a
ictericia y hemorragias, llamada sindrome de Weil o fiebre icterohemorragica.

Se presenta una serie de casos de pacientes que cursaron con sindrome biliar obstructivo como
principal manifestacion de infeccidn grave por leptospirosis.
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Abstract
Leptospirosis is a systemic zoonotic infection transmitted through the skin, mucous membranes, or in-
gestion of water contaminated with pathogenic spirochetes of the genus Leptospira in infected mammals
and rodents. It appears with nonspecific symptoms of acute onset associated with abdominal pain, sub-
conjunctival hemorrhage, and jaundice, which usually has complete resolution in the majority of patients.
However, in a lower percentage, it can progress, causing severe systemic complications, with a high risk
of mortality mainly due to acute kidney failure, liver dysfunction associated with jaundice, and hemorrha-
ges, called Weil syndrome or icterohemorrhagic fever.

We present a series of cases of patients with biliary obstruction as the primary manifestation of severe
leptospirosis.
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cidn, provenientes de mamiferos y roedores infectados, que

La infeccion por leptospiras en humanos es transmitida por
contacto directo con mucosas y, en mejor porcentaje, con
la piel, y de manera indirecta por ingesta de aguas contami-
nadas por las espiroquetas patdgenas causantes de la infec-
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son principalmente perros, bovinos y roedores, razén por
la que tiende a presentarse en personas en condiciones de
pobreza y con alto riesgo de exposicion laboral, como gran-
jeros, agricultores, ganaderos y quienes se dedican a labores
relacionadas con limpieza de alcantarillados".
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Su sintomatologfa inespecifica dificulta y retrasa su
diagndstico, pero suele tener manifestaciones gripales e
incluso alteraciones neurolédgicas e hiperemia conjuntival,
condicién que suele resolverse en el 90% de los pacientes.
En menor porcentaje, genera complicaciones graves como
nefropatia aguda, disfuncién hepdtica y hemorragias, pre-
sentaciéon denominada sindrome de Weil, la cual cursa con
altos indices de mortalidad.

Se presenta una serie de casos de tres pacientes que cur-
saron con sindrome biliar obstructivo como manifestaciéon
principal de la enfermedad de Weil.

REPORTES DE CASO

Caso 1

Se trata de una paciente femenina de 42 anos de edad con
antecedente de cirrosis alcohdlica, que se dedica a trabajar
como vendedora ambulante cerca a cafierias. Consulté por
un cuadro de ocho dias de evolucién de dolor poliarticular,
ictericia y alteraciones neuroldgicas correspondientes a
paraparesias y cefaleas de alta intensidad, asociadas a taqui-
cardia y dolor en el hemiabdomen superior con hepatoes-
plenomegalia palpable, sin signos de irritacion peritoneal.

En los laboratorios de ingreso se realizé un hemograma
con hemoglobina: 9 g/dL, leucocitos: 12 430, neutréfilos:
90,8%, plaquetas: 21 000 pL, creatinina: 1,2 mg/dL, TGP:
90 U/L, TGO: 74 U/L e hiperbilirrubinemia dada por
bilirrubina total: 29 mg/dL a expensas de la bilirrubina
directa: 18 mg/dL; también se realiz6 una ecografia de
abdomen que result6 sugestiva de colelitiasis y coledocoli-
tiasis sin colecistitis, por lo que se realiz6 una colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica (CPRE) con extrac-
cién de célculo en el colédoco distal y, dada la mejoria de la
sintomatologia, se le dio el egreso hospitalario.

Catorce dias después la paciente consulta nuevamente por
un cuadro de mialgias, encefalopatia e ictericia, por lo que
se le realiz6 una nueva ecografia de abdomen con evidencia
de la via biliar intra- y extrahepatica levemente dilatadas, con
una alta probabilidad de coledocolitiasis con requerimiento
de CPRE, el cual es rechazado por la paciente.

Teniendo en cuenta la ocupacion laboral de la paciente,
estd condicionada a un alto factor de exposicion asociado
con un cuadro clinico de sindrome biliar obstructivo reci-
divante. Por esta razon, se interconsulté con infectologia,
quienes sospecharon de una posible infeccién por leptospi-
rosis, por lo que se solicité inmunoglobulina M (IgM) para
leptospira, que resulté positiva. No obstante, durante su
estancia cursé con lesion renal aguda con creatinina: 3,01
mg/dL nitrégeno ureico sanguineo (BUN): 74,2 m/dL,
dolor abdominal y hemorragias, por lo que se realizé una
endoscopia de vias digestivas altas con hallazgos de gastro-

patia aguda. Dada su inestabilidad hemodindmica, se llevo
alaparotomia exploratoria de urgencia, en la que se hizo un
hallazgo de 4000 mL de liquido cetrino en cavidad e higado
de aspecto cirrético con multiples néddulos en su interior,
sin otros hallazgos patolégicos quirtrgicos, pero por la per-
sistencia de su inestabilidad hemodinamica, falleci6 en el
posoperatorio inmediato.

Caso 2

Se trata de un paciente masculino de 39 anos, migrante,
con antecedente de colelitiasis, que se dedica a ser comer-
ciante de viveres, quien consulté por un cuadro clinico
de siete dias de evolucién de dolor abdominal asociado a
deposiciones diarreicas, emesis y picos febriles.

Al ingreso se encontraba hemodindmicamente inestable
e ictérico con dolor a la palpacién abdominal en el hipo-
condrio derecho, sin signos de irritacién peritoneal. En los
laboratorios de ingreso se registraron leucocitos: 15 200,
neutréfilos: 89%, plaquetas: 25 000 pL, lesion renal aguda
dada por creatinina: 2,5 mg/dL BUN: 60,8 m/dL, TGP: 84
U/L TGO: 70 U/L e hiperbilirrubinemia con bilirrubina
total: 25 mg/dL a expensas de la bilirrubina directa: 10
mg/dL. Adicionalmente, en la ecografia abdominal hubo
hallazgos sugestivos de colelitiasis y colecistitis aguda,
aunque con probabilidad intermedia de coledocolitiasis.
Posteriormente, el paciente cursé con choque séptico de
origen biliar, por lo que se inicié el soporte vasopresor,
soporte hidrico y antibioticoterapia en la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI), y se programé para una terapia de
reemplazo renal.

Bajo sospecha de colangitis, se llevé a una CPRE con
reporte de dilatacion de la via biliar en 7 mm sin imédgenes
de calculos en su interior y abundante barro biliar sin defec-
tos de llenado. Posteriormente, el paciente presenté mejo-
ria de cuadro infeccioso y se indicé la realizacién de una
colecistectomia laparoscdpica con probabilidad de colan-
giografia intraoperatoria o exploracion de la via biliar por la
sospecha de calculo residual en via biliar. Se intentd realizar
la canulacién del conducto cistico con una sonda Nélaton
sin éxito, por lo que se realizé la conversion a laparotomia y
se practic una colecistectomia fundocistica y la canulacién
exitosa del conducto cistico sin obtencién de pus.

Sin embargo, el paciente persistié con leucocitosis e
hiperbilirrubinemia mixta, por lo que se interrogé nue-
vamente para descartar otras etiologias y este informé
que antes del inicio de los sintomas ingiri6 alimentos que
describié como “con olor a rata”, por lo que se solicitaron
anticuerpos para leptospira, que resultaron positivos. El
paciente fue valorado por infectologia, quienes indicaron
manejo antibi6tico con ceftriaxona 2 g/dia por siete dias,
y respondi6 con una adecuada evolucién y posterior reso-
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lucién de la hiperbilirrubinemia. Completd el cubrimiento
antibidtico y se le dio egreso hospitalario.

Caso 3

Se trata de un paciente masculino de 41 anos de edad, sin
antecedentes de base, que labora como agricultor. Consulté
por un cuadro cinico de cinco dias de dolor poliarticular,
emesis, cefalea y dolor abdominal.

Al ingreso se encontraba hemodindmicamente estable,
con dolor abdominal a la palpacién en el hemiabdomen
superior derecho, sin signos de irritacion peritoneal. En el
hemograma se registré hemoglobina: 10,7 g/dL, leucoci-
tos: 28 540, neutréfilos: 90,8%, plaquetas: 21 000 pL, crea-
tinina: 3,41 mg/dL, BUN: 67,8 m/dL, TGO: 82,6 U/L,
TGP: 105,9 U/L, bilirrubina total: 41,36 mg/dL y bilirru-
bina directa: 34,2 mg/dL.

Ante el deterioro de su estado general, fue trasladado y
manejado en la UCI, donde se realiz6 una ecografia de abdo-
men total con evidencia de colelitiasis, colecistitis aguda y
coledocolitiasis; por lo que se consider6 una sepsis de foco
abdominal por colangitis con clasificacién Tokio III.

Se realiz6 una laparotomia exploratoria con colecistecto-
mia y exploracion de la via biliar con tubo en T y drenaje
de Jackson-Pratt, y en los hallazgos quirtrgicos se observo
liquido ascitico escaso, vesicula biliar edematosa y colelitiasis
sin colecistitis ni litos en la via biliar, y en la colangiografia
intraoperatoria tampoco se identificaron defectos de llenado.

Dada la inestabilidad y el cuadro clinico no claro, se
iniciaron estudios para detectar etiologias infecciosas,
entre las que se descartaron el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), sfilis, hepatitis B, hepatitis C y citomegalo-
virus. El paciente cursaba con alteracién en los tiempos de
coagulacién y persistencia de la trombocitopenia asociada
a la presencia de sangrado en el drenaje testigo, por lo que
requirié una nueva revision quirtrgica en la que se realiz6
una ligadura del ligamento hepatoduodenal.

Se recibi6 el reporte de IgM para leptospira, que resultd
positivo, por lo que se inici6 el manejo con antibidtico diri-
gido (ceftriaxona 2 g/dia por siete dias), que resulté en una
mejoria de su cuadro y posteriormente se le dio el egreso
hospitalario.

DISCUSION

La leptospirosis es una enfermedad zoondtica que puede
presentarse en zonas urbanas y rurales por la infeccion de
espiroquetas del género Leptospira, que afecta a mamife-
ros y roedores® en brotes epidémicos o estacionales®. Se
transmite a partir del contacto con la piel, mucosas o fluidos
de animales contaminados, o indirectamente a través de la
ingesta con agua contaminada por animales infectados®.
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Se asocia a condiciones de bajos ingresos, deficiencia sani-
taria, trabajos en alcantarillas y actividades agricolas(V.

Cursa con una sintomatologia inespecifica dependiente
de factores como el tropismo del agente causal, estadio de
la enfermedad y condiciones generales del paciente, que
puede cursar de manera leve o anictérica en un 90% de los
casos con una sintomatologfa inespecifica similar a la de
muchas otras enfermedades febriles y fiebres hemorragi-
cas, dengue o infecciones bacterianas®), que en su mayoria
logra tener una resolucién espontdnea completa®, y en
menor porcentaje, la forma ictérica, sufusién conjuntival
y lesion renal aguda”, que suele tener repercusiones mas
graves, y también se puede presentar como sindrome de
Weil o fiebre icterohemorragica, caracterizada por su grave-
dad y altos indices de mortalidad®.

Esta ictericia ocurre como resultado de la hiperbilirrubi-
nemia y elevacion de transaminasas, nefropatia aguda dada
por proteinuria, azoemia, piuria, hematuria, anuria y hemo-
rragias®®, que se manifiesta con hemoptisis, hematoquecia,
hematuria y lesiones purpuricas, principalmente. Aunque
la ictericia, que es secundaria a la disfuncién hepatocelular,
es una manifestacion frecuente de esta infeccién, la genera-
cién de un sindrome biliar obstructivo a partir de la misma
es sumamente infrecuente.

En los pacientes confirmados con infeccién o bajo sos-
pecha de leptospirosis o sindrome de Weil se deben eva-
luar los posibles escenarios con base en su estado general.
Primer escenario: si se considera que el paciente se encuen-
tra clinicamente estable, cursa con sintomatologia leve o
anictérica de la enfermedad y no tiene ninguna comorbili-
dad, se recomienda dar manejo antibidtico con doxiciclina
por siete dias de manera ambulatoria con un seguimiento
estricto de sintomas. Segundo escenario: si se considera
que el paciente esta clinicamente inestable o cursa con icte-
ricia generalizada, oliguria, hematuria y signos de dificultad
respiratoria, se recomienda ingresar al paciente a hospi-
talizacién y solicitar un hemograma completo, proteina
C-reactiva, pruebas de funcién renal, pruebas de funcién
hepdtica y control estricto de liquidos eliminados e iniciar
el cubrimiento antimicrobiano con ceftriaxona intravenosa
por siete dias y reanimacion hidrica guiada por metas. Para
los pacientes en estado critico se recomienda el manejo en
dependencias de UCI®).

El diagnéstico de la infeccién por leptospira usualmente
se realiza con pruebas serolégicas y por aislamiento™!”.
La prueba seroldgica de referencia es la microaglutinacién
vista con un microscopio de campo oscuro, en el que los
anticuerpos de los sueros de los pacientes aglutinan leptos-
piras vivas de una bateria de serovariedades de referencia
representantes de los principales serogrupos patégenos,
y se considera positivo por la seroconversién o un incre-
mento de cuatro veces o més en el titulo de anticuerpos de
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la muestra de la fase convaleciente, en comparacién con los
titulos de la muestra de la fase aguda‘®!?.

Otros métodos serologicos incluyen la deteccion de IgM
por enzimunoanalisis de adsorcién (ELISA), generalmente
negativo los cinco primeros dias de la enfermedad. Esta
prueba es generalmente positiva antes de la microaglutina-
cion en los primeros cuatro dias posteriores al inicio de los
sintomas(®!?).

En el primer caso, la paciente tenia una exposicion a roe-
dores, cursé con sintomatologia inespecifica y sindrome
biliar obstructivo, y se le realizo la extraccién de mdltiples
célculos en el colédoco distal por CPRE con coledocolitia-
sis; sin embargo, se le diagnostico leptospirosis cuando ya
cursaba con lesion renal aguda y hemorragia de vias diges-
tivas, y sumado a su inestabilidad hemodindmica fallecio.
Este desenlace fue opuesto al del segundo y tercer paciente,
quienes de manera similar cursaron con sintomatologia
inespecifica, lesion renal aguda, sindrome biliar obstructivo
con requerimiento de manejo endoscépico y quirtrgico,
pero sin mejoria de sintomas, y en quienes gracias a rein-
terrogacion sobre factores exposicionales y la realizacién
de estudios de extension se diagnosticaron con leptospiro-
sis y recibieron un tratamiento antibiético dirigido en un
tiempo oportuno con una posterior evolucion satisfactoria.

En el tercer caso presentado, el paciente es procedente del
drea rural de un municipio en el departamento de Caldas,
de ocupacion agricultor e ingresé por una clinica de males-
tar general, astenia, adinamia, cefalea y dolor abdominal,
con hallazgos imagenolégicos que apoyaban el diagnéstico
de colecistitis aguda con un alto riesgo para coledocolitia-
sis; ante la inestabilidad hemodindmica y criterios de sepsis
fue intervenido quirurgicamente con una colecistectomia
y exploracion de la via biliar en la que se descarté colangi-
tis, por lo cual fue llevado a la UCI para darle el manejo de
soporte y reanimacion; se ampliaron los estudios paraclini-
cos que llevaron al diagnéstico de leptospirosis, por lo que
se inicié el manejo antibidtico dirigido por el servicio de
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renal, con adecuada evolucién del paciente.
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con leptospirosis causante de sindrome biliar obstructivo.
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CONCLUSIONES

La sintomatologia generada por la leptospirosis es ines-
pecifica y varfa dependiendo el estadio de la enfermedad
en que se encuentre el paciente. En estadios avanzados,
como el sindrome de Weil, un sindrome biliar obstructivo
es sumamente infrecuente, en el que existen muy pocos
casos reportados en la literatura y en Colombia, lo que la
convierte en un reto diagnostico para el gastroenterélogo y
cirujano general.
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