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RESUMEN

Introduccién. La ascaridiasis erratica es una entidad poco
frecuente. Cuando lamigracion ocurre hacia el conducto pancreatico
se dan dos posibilidades clinicas: pancreatitis inflamatoria aguda,
que de no resolverse pasard a pancreatitis necrotizante, la cual es
de alta mortalidad.

Caso clinico. Preescolar femenino de 4 afios de edad con
desnutricion, procedente de una comunidad en extrema pobreza. La
paciente habia recibido albendazol en un esquema de erradicacion
comunitaria; 48 horas después, presenta expulsion de dascaris
por via oral y cuadro compatible con pancreatitis. A su ingreso
al hospital tenia datos de abdomen agudo y choque séptico. Fue
intervenida quirdrgicamente, mostrandose en ésta obstruccion y
necrosis importante de toda la via pancreatica y biliar por ascaris,
vir6 rapidamente a choque irreversible.

Conclusion. La ascaridiasis erratica puede ocurrir asociada
al uso de albendazol, como en este caso, que se asocid a
pancreatitis necrotizante fatal. Se recomiendan otras alternativas
antiparasitarias en pacientes con sospecha de ascaridiasis masiva
y desnutricion.

Palabras clave: Ascaridiasis; Albendazol, Pancreatitis Aguda
Necrotizante.

ABSTRACT

Introduction. Erratic ascaridiasis is rare. When migration occurs
into the pancreatic duct, there are two clinical possibilities: acute
inflammatory pancreatitis, which if not resolved will pass to
necrotizing pancreatitis, which is a high mortality.

Clinical case. A 4-year-old female preschool with malnutrition,
from a community in extreme poverty. The patient had received
albendazole in a community eradication scheme; 48 hours later,
she presented an oral expulsion of ascaris and a picture compatible
with pancreatitis. When she was admitted to the hospital, she
had acute abdominal data and septic shock. She was surgically
operated, showing obstruction and significant necrosis of the
entire pancreatic and biliary tract by ascaris, quickly turned to
irreversible shock.

Conclusion. Erratic ascaridiasis can occur associated with the
use of albendazole, as in this case, which was associated with
fatal necrotizing pancreatitis. Other antiparasitic alternatives are
recommended in patients suspected of massive ascaridiasis and
malnutrition.

Acute

Key Words: Ascaridiasis; Albendazole; Pancreatitis,

Necrotizing

1 Clinica San Rafael. Oaxaca, Oaxaca. México.

2 Instituto San Rafael. San Luis Potosi, San Luis Potosi. México.

3 Instituto para el Desarrollo Integral de la Salud. Ciudad de México. México.
4 Hospital Regional “Dr. Aurelio Valdivieso”. Oaxaca, Oaxaca. México.

Correspondencia: Ulises Reyes-Gomez.
Correo electronico: reyes gu@yahoo.com

Recibido: 23 bE junio pE 2017.
Aceptado: 28 DE AGosTO DE 2017.

30 Volumen 10 ¢ No. 36 * mayo - agosto 2017 = p. 30-35

REVISTA SALUD QUINTANA ROO



Pancreatitis necrotizante fatal por ascaridiasis errdtica

INTRODUCCION

La pancreatitis se define como la inflamacion aguda o crénica del
pancreas, ocurre por un conjunto de trastornos que aparecen como
consecuencia de la activacion intracelular de las propias enzimas
que éste produce y segrega, lo cual ocasiona la autodigestion celular
de la glandula y tejidos adyacentes por necrosis coagulativa. Es
una enfermedad infrecuente, que obedece a diferentes etiologias®.
En el nifo, de acuerdo a una clasificacion de su etiologia
publicada recientemente por un grupo de expertos ¥, ocurre por
mas de 10 grandes grupos de causas: obstructiva -principalmente
por colelitiasis y otras anomalias generalmente congénitas-,
por drogas, por enfermedades genéticas (mutaciones), por
enfermedades sistémicas -incluidas enfermedades de la colagena
y hemoliticas-, anorexia nervosa, traumatica, por enfermedades
metabodlicas, postoperatorias, autoinmunes e indeterminadas. Estas
enfermedades evolucionan en nifios hasta en 20,0% con alto indice
de mortalidad.

En un articulo de revision por expertos® en el Hospital Infantil
de México en 1991, se reportaron tres casos de pancreatitis aguda
de un total de 6,984 egresos hospitalarios; mientras que en 1997
fueron cinco casos de 7,684 egresos hospitalarios, es decir, 6.5
casos por cada 10,000 egresos. No se documentaron casos por
migracion erratica de helmintos, existiendo reportes anteriores en
la misma revista pero de casos colombianos®.

De igual forma en Sonora, Sotelo y Valenzuela® reportaron 17
casos de pancreatitis, en ninguno de ellos se documentd en su
etiologia casos por ascaridiasis.

En M¢éxico se han reportado casos de pancreatitis asociados a
infecciones virales, principalmente por varicela®, no asi la
asociacion de ésta con migracion erratica de pardsitos (por
helmintiasis), situacion poco frecuente y mds aun cuando ésta
origina pancreatitis de tipo necrotizante, asociacion poco conocida.
Por esta razon se consider6 relevante publicar el siguiente caso
clinico.

CASO CLINICO

Femenino de 4 afios de edad que ingresa el dia 6 de marzo de
2017 con los siguientes diagndsticos: bronconeumonia adquirida
en la comunidad, pancreatitis hemorragica necroética, ascaridiasis,
anemia leve, sepsis severa, antecedente de operacion de laparotomia
exploradora por abdomen agudo.

Proviene de medio socioecondmico pobre, originaria y residente
de San Francisco Coatldn, Miahuatlan, Oaxaca, comunidad
catalogada en extrema pobreza. Es producto de primera gesta de
madre de 21 afios, casada y de ocupacion ama de casa. La paciente
fue obtenida de parto eutdsico, se desconoce peso al nacer y Apgar;
fue alimentada con leche materna el primer afio de vida, cuenta con
inmunizaciones completas a su edad, se refiere previamente sana,
fecalismo al ras de suelo y bafio cada 3 dias. Su alimentacion es a
base de frijoles, tortilla, café, verduras y ocasionalmente carnicos;
habitos personales deficientes y toma agua de pozo. Se refieren
enfermedades propias de la infancia, diarrea ocasional y cuadros
respiratorios de vias aéreas superiores en 3 ocasiones.

Padecimiento actual. Por esquema de desparasitacion comunitaria
recibe el dia 1 de marzo una dosis de albendazol, iniciando el dia 4
de marzo con dolor abdominal stibito que se incrementa en forma
gradual, localizado al cuadrante superior derecho tipo punzante. Al
siguiente dia fue llevada al médico comunitario, quien le refiere a
un segundo nivel de atencion. La revision al ingreso mostrd: peso
12 kg. (percentil 10), talla 92 cm (percentil 10); habia arrojado un
ascaris en la mafana por via oral en forma espontanea.

Presentaba datos francos de abdomen agudo, mostraba
deshidratacion severa (mucosas secas +++), ataque al estado
general, taquicardia, hipotension (70.40 mmhg), frecuencia
cardiaca de 148 lpm, frecuencia respiratoria de 39 rpm, temperatura
axilar de 38.2 °C, campos pulmonares con estertores gruesos
trasmitidos, escasos bronquio alveolares basal derecho, abdomen
con gran distension abdominal, sin peristalsis y con datos de
abdomen agudo.

Se realiza laparotomia en la paciente, donde se observa en dicha
exploracion pancreas hemorragico y necrético. Se drenan 350 ml
aproximadamente de material sanguinolento (figuras 1,2,y 3). La
paciente sale de quir6fano intubada, se inicia manejo en unidad de
cuidados intensivos, hemodinamicamente con apoyo aminérgico
se manejan soluciones de base. Se continuia en ayuno con sonda
orogastrica a derivacién, con manejo dinamico del ventilador
inicia la paciente con picos febriles de 40 °C de dificil control; con
medios fisicos y quimicos se inicia esquema antimicrobiano a base
de ceftriaxona mas amikacina.

Ficura 1. Como hallazgo inicial se muestra gran congestion y liquido
hemorrdgico por debajo del angulo colénico derecho.

Se toman laboratoriales de control mostrando lo siguiente:
anemia, leucocitos de 24,300 mm3 (N 5-10 mil/mm3), bandemia,
transaminasa glutamica oxalacética de 151 Ul/ml (N 10-45 Ul/ml)
, glucosa 59 mg/dl, urea 75 mg/dl (N 5-18 mg/dl), creatinina 0.86
mg/dl (N 0.5-1.2 mg/dl), prolongacion de TP, gasometria arterial
con acidosis respiratoria e hiperoxemia deshidrogenasa lactica de
753 mg/dl (N 105-333 UI/L), amilasa 610 U/l (N 30-110 U/),
lipasa 634 U/l (N 23-300 U/I) y PCR 381 mg/dl (N 0.1-1 mg/dl).
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Ficura 2. Area necrética del pancreas y a trasluz. La presencia
de dscaris en la via pancredtica, con halo hemorrégico en la region
peri pancredtica.

Ficura 3. Muestra gran laceracién colénica por proceso inflamatorio
severo, con dreas necroéticas y hemorrdgicas.

En el postoperatorio inmediato, la paciente se mantiene
estable hemodinamicamente, requiriendo cada vez mas apoyo
ventilatorio. Metabdlicamente cursa con hipoglicemias, por lo que
se incrementa el aporte de glucosa parenteral, drenando por sonda
orogastrica material de contenido biliar y presenta una evacuacion.
Bajo sedacion y relajacion, después de 48 h de postoperada,
presenta paro cardiaco que no responde a maniobras habituales
de reanimacion. Diagnosticos finales: falla organica multiple por
shock séptico con foco a nivel pancreatico-biliar. Por pancreatitis
necrotizante secundaria a obstruccién por ascaridiasis erratica,
desnutricion de II grado y anemia hipocromica.

DISCUSION

La pancreatitis es una enfermedad inflamatoria, causada por la
activacion, liberacion intersticial y autodigestion de la glandula
por sus propias enzimas. De acuerdo a una clasificacion propuesta
en Marsella en 1984, ésta debe ser abordada s6lo como pancreatitis
aguda y pancreatitis cronica. Morfolégicamente existen solo dos
tipos: la leve (Necrosis grasa peripancreatica y edema intersticial)
y la grave (necrotica-hemorragica). Intensa necrosis grasa
intra y peripancreatica, necrosis del parénquima pancreatico y
hemorragias.

Por clinica, el objetivo diagnostico mas importante en los pacientes
es la diferenciacion entre el tipo intersticial y el tipo necrotizante.
El primero suele tener un curso leve y autolimitado, con una
tasa de mortalidad del 2,0%, mientras que el tipo necrotizante
se caracteriza por un curso clinico fulminante y rapidamente
progresivo, con dolor intenso, fallo renal, colapso circulatorio
y posible evolucion fatal en horas o dias, con una mortalidad
elevada (50,0% o mas), como el presente caso. Las infecciones,
tanto virales, bacterianas y parasitarias son causa de pancreatitis.
La etiologia viral es una causa frecuente de pancreatitis aguda
(39,0%), en la que se incluyen parotiditis, enterovirus, virus de
Epstein-Barr, citomegalovirus, hepatitis A, sarampion, rubéola,
Coxsackie y virus Influenzae, incluso VIH. Las infecciones
bacterianas también pueden ocasionalmente producir pancreatitis
aguda e igualmente las infecciones por helmintos como el Ascaris
lumbricoides.

Las complicaciones graves originadas por ascaridiasis relacionada
con pancreatitis son raras. En un reporte de Dali y cols en Uruguay®
donde incluyeron siete nifilos hospitalizados por pancreatitis,
se encontr6 que las complicaciones asociadas fueron: abscesos
multiples pulmonares y hepaticos, sindrome suboclusivo, oclusion
intestinal, sindrome de Loffler, peritonitis biliar por perforacion
del conducto hepatico comun y colangitis. En el mismo estudio no
se documentd ninglin caso de pancreatitis por ascaridiasis.

Lamigracion erratica de parasitos puede ocurrir a diferentes 6rganos
y tejidos, como lo reporta Alvarez y cols® en un nifio escolar con
migracion erratica de Ascaris lumbricoides al testiculo, en la tunica
vaginalis, secundario a diverticulo de Meckel y perforado a través
de hernia inguinal. La ascaridiasis masiva también puede originar
muerte por asfixia, por migracion de éstos en forma ascendente del
duodeno al estomago y de ahi al es6fago, después a la faringe y
traquea, situacion esta ultima mortal, asociada a desnutricion en la
mayoria de los casos'?. De igual forma, existen reportes en adultos
de pancreatitis recidivante por Ascaris lumbricoides, lo cual no se
pudo documentar en nifios, este caso fue un varén de 21 afios de
origen ecuatoriano residente en Espafia?.

En cuanto a su frecuencia, una de las series mas grandes en el
mundo relacionadas con pancreatitis secundaria a migracion
erratica por ascaridiasis, es la de un centro de referencia terciaria en
Damasco Siria, en un periodo de 5 afos, reportando 300 pacientes.
El sintoma mas comun referido fue el dolor abdominal en 98%
de los pacientes. Las complicaciones observadas fueron: colangitis
ascendente (48 pacientes; 16%), la pancreatitis aguda (13 pacientes;
4,3%), y la ictericia obstructiva (4 pacientes; 1,3%). La historia de
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la emesis del gusano estaba presente en 25,0% de los pacientes (76
pacientes). La mayoria de ellos (240 pacientes; 80%) habian sido
sometidos previamente a una colecistectomia o una esfinterotomia
endoscopica (232 pacientes; 77%). Los gusanos se extrajeron con
¢éxito por via endoscdpica en todos, excepto en dos pacientes, sin
complicaciones relacionadas con el procedimiento!!?.

Laascaridiasis es lamas comtin de las parasitosis humanas en paises
con deficiencias higiénico-sanitarias y afecta principalmente a los
nifios. El Ascaris lumbricoides, como agente causal, puede migrar
a las via biliar, produciendo diferentes complicaciones; dentro
de ellas, se reportan abscesos hepaticos. Una serie de 14 casos
hospitalizados por migracion erratica, documenté como el grupo
mas afectado a los preescolares™®, lo cual concuerda con este
reporte. De igual forma también se documento dolor abdominal,
expulsion de ascaris por via oral y/o recto, distension abdominal,
elevacion de bilirrubinas en un 28,57% de los casos, asi como el
uso previo de antihelminticos. En esta serie solo se documentd un
caso de pancreatitis que se manejé conservadoramente, por todo
ello se considera dicho reporte como sumamente raro.

La migracion erratica de parasitos no es frecuente en nifios en
paises como Africa, India y China, no asi en Latinoamérica, donde
los reportes son cada vez mas frecuentes. Aun cuando la mayoria
de nifios infectados por Ascaris lumbricoides tienen una evolucion
benigna y asintomatica, principalmente la infestacién masiva es
un factor de riesgo para la migracion de los parasitos a la via biliar
e higado, siendo ésta una de las complicaciones mas temidas
debido a consecuencias secundarias como colangitis, colecistitis,
obstruccion biliar y pancreatitis aguda necrotizante. Barrera y
cols" reportaron en Yucatan siete casos graves de migracion
erratica, de ellos, dos originaron pancreatitis hemorragica, ambos
se resolvieron quirtrgicamente sobreviviendo uno; sus edades
eran de 4 y 17 afios de edad. La necropsia del caso fallecido mostro
ascaris en el conducto pancreatico. Asimismo, Quintero et al.('y
reportaron que en Venezuela, en un periodo de diez afios, ocho
nifios (cuatro varones y cuatro mujeres) con un rango de edad
de 5 a 8 afios, ingresaron a un hospital con pancreatitis aguda
ascaridiana. El promedio de edad fue de 7 afos, con un estatus
socioeconomico bajo. El 100% de los nifios presentd expulsion
de vermes por boca. Un analisis discriminante determind que los
factores predictivos para la pancreatitis ascaridiana fueron: la edad
escolar, la expulsion de vermes por boca y la desnutricion, datos
similares a este caso. Los autores recomendaron que a todo nifio
en edad escolar, que padezca dolor abdominal y presente estos
factores, se le realice determinacion de amilasemia y ecograma
abdominal.

Dentro de los factores de riesgo que contribuyen a la migracion
erratica de los parasitos se considera la fiebre elevada, uso de
antihelminticos (principalmente Mebendazole), las gastroenteritis,
y el uso de drogas tipo anestésicos. Hablando de Mebendazole en
nifios con sospecha de infestacion masiva, no se deben de utilizar
ni éste ni el Albendazol, ambos se clasifican como benzimidazoles,
los cuales actian inhibiendo la polimerizacion de la tubulina y la
captacion de glucosa dependiente de los micro-tubulos del parasito.
Los efectos adversos mas frecuentes de éstos son: dolor abdominal,
nauseas, alopecia, neutropenia y elevacion de las transaminasas!'®.

La piperazina se considera el antihelmintico de eleccion por
su mecanismo de accién, que consiste en paralizar la placa
neuromotora del parasito, lo cual evita su migracion. El efecto
predominante de la piperazina sobre ascaris es causar paralisis
flaccida del musculo, que resulta en la expulsion del verme por el
peristaltismo. Los parasitos afectados se recuperan si se incuban
en medio libre de esta droga. La piperazina bloquea la respuesta
del musculo del ascaris a la acetilcolina, aparentemente alterando
la permeabilidad de la membrana celular a los iones responsables
del mantenimiento del potencial de reposo. El farmaco causa
hiperpolarizacion y supresion de los potenciales espontaneos de
espiga con paralisis anexa. La base de su accion selectiva no esta
totalmente aclarada. La piperazina actia sobre todos los estadios
del parasito adulto, aunque no tiene efecto sobre las larvas que se
encuentran en los tejidos, por tanto la piperazina se considera el
antihelmintico de eleccion por paralizar la placa neuromotora del
parasito, lo cual evita su migracion'”. Este compuesto organico
estd indicado en pacientes que cursan con pancreatitis aguda
secundaria a migracion erratica por ascaris'® 19

En este caso, la migracion ocurrié a la via biliar, obstruyendo
ésta y originando gran compromiso de la irrigacion del pancreas,
llevandolo a autolisis y degeneracion (fascitis necrotizante). De
acuerdo a la clasificacion de pancreatitis extrema, la necrosante
o necrotizante se considera grado E por la presencia de dos o mas
colecciones liquidas y mas de 50,0% de necrosis de la glandula;
incluye la presencia de gas en el pancreas o en la zona adyacente
(absceso)®. Aun cuando se realizo derivacion y drenaje de la
misma, se obtuvo liquido hematico en gran cantidad, todo ello
respaldado con amilasa de 610 w/l y lipasa de 634 u/l, lo que
solventa el diagnostico de pancreatitis hemorragica (en algunos
casos se requieren cifras tres veces mayores a lo normal durante
las primeras 24-48 h del ataque agudo)?®) aunque en pacientes
inmunocomprometidos hasta en un 40,0% de los casos las enzimas
pancreaticas se reportan normales®?.

La pancreatitis aguda en el nifio tiene una presentacion variable y
sintomas que pueden ir del dolor abdominal leve a la afectacion
severa, caracterizados por alteraciones metabolicas y shock. El
dolor abdominal es el sintoma mas frecuente. El dolor puede ser
brusco en el inicio o lento y gradual. Aunque la localizaciéon mas
frecuente del dolor es el epigastrio, éste puede estar localizado tanto
en el cuadrante derecho como izquierdo. Desafortunadamente, en
este caso, su evolucion fue rapidamente progresiva a la gravedad,
llevandole a falla orgdnica multiple. La necrosis pancreatica
tiene una tasa de infeccion de entre 30,0 y 70,0%. La inmediata
identificacion de estas complicaciones es determinante en el
pronostico de los nifios. Se ha discutido mucho acerca de la
cirugia del pancreas necrotico; en la actualidad se sugiere que ésta
solamente se lleve a cabo cuando se documente alguna infeccion,
previo inicio de tratamiento antibiotico. Es fundamental destacar el
manejo conservador de la necrosis pancreatica estéril, incluyendo
siempre un tratamiento antibiotico profilactico por 10 a 14 dias,
que ha mostrado la disminucién en la mortalidad. Asimismo,
se ha visto que los pacientes con necrosis pancreatica infectada
presentan frecuentemente falla organica multiple y una mayor
extension de la necrosis®.
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Los factores de mal prondstico de la pancreatitis se mencionan
en cuadro 1. De éstos, en este caso destacan shock, hemorragia,
leucocitosis y PCR elevada, asi como las cifras de enzimas
pancreaticas elevadas en forma importante. El comportamiento
clinico del presente caso es muy similar a un reporte reciente de
un caso de pancreatitis necrotico-hemorragica por Falciparum
y en donde dentro de la sintomatologia mas frecuente destacan:
la malaria cerebral, ictericia, crisis convulsivas, anemia,
hipoglucemia, fallo renal y acidosis metabolica, con evolucion
fulminante y fatal®®.

Cuapro 1. Factores de gravedad de la pancreatitis

Clinicos

e Complicaciones

e Shock

* Hemorragia

¢ Insuficiencia renal

* Rotura de pseudoquiste
* Coma

* Absceso pancredtico

* Edema pulmonar

* Hemorragia

Laboratorio

* Hipocalcemia

* Hiperglucemia

* Hipoxemia

* Hipoproteinemia

* Aumento de urea

* Leucocitosis

* PCR elevada

¢ Caida del hematocrito

Modificado de: Garcia B, Vilar E.” Pancreatitis en el nifio en: Protocolos diagnéstico-terapéuticos
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica SEGHNP-AEP Madrid; Ergon. 2010.
Disponible en: https://www.gastroinf.es/sites/default/files/files/Protocolos%20SEGHNP pdf

La pancreatitis necrotico-hemorragica, es una complicacion inusual
y altamente mortal en los casos de inflamacion de la glandula
pancredtica. El diagnéstico es de sospecha clinica, apoyado por
pruebas de laboratorio y de radiodiagnostico. Constituye una causa
excepcional de muerte subita. Pero esta forma de presentacion
de pancreatitis so6lo puede ser confirmada mediante el estudio
anatomo-patolégico de la glandula. Atendiendo a la severidad
del cuadro clinico, la pancreatitis puede ser leve o severa. Se han
descrito dos formas anatomopatoldgicas de pancreatitis aguda:
la forma edematosa y la necrético-hemorragica. La pancreatitis
leve es generalmente edematosa y corresponde al 80-90% de los
casos, mientras que la pancreatitis severa es causada por necrosis
pancreatica y se presenta en el 10-20% restante®. Su mortalidad
oscila entre el 40 y el 70% 'y esta relacionada con la etiologia y la
edad®.

Sedesconoce por qué en estudios experimentales con animales, se ha
demostrado que la pancreatitis aguda comienza en la célula acinar;
sin embargo, el mecanismo inicial por el cual una diversidad de
situaciones genera pancreatitis aguda no se conoce bien. Tampoco

se sabe por qué algunos individuos desarrollan una pancreatitis
edematosa, y otros, formas mas graves de la enfermedad, como
la pancreatitis necrohemorragica®. En cuanto a marcadores
de laboratorio, la procalcitonina es la primera variable que se
relaciona con infeccion bacteriana, mic6tica o sepsis; ésta permite
predecir la presencia de necrosis infectada con una sensibilidad
y especificidad mayor al 90,0%; éstas pueden ser identificadas
dentro de las primeras 24 horas de la admision. Es uno de los
parametros mas prometedores para estratificar precozmente los
pacientes que habran de desarrollar complicaciones mas graves,
como fallas organicas, de igual forma para el seguimiento de la
pancreatitis aguda®?.

CONCLUSION

La ascaridiasis erratica puede ocurrir asociada al uso de albendazol,
como en este caso, que se asocid a pancreatitis necrotizante fatal.
Se recomiendan otras alternativas antiparasitarias en pacientes con
sospecha de ascaridiasis masiva y desnutricion.

En lugares endémicos, la ascaridiasis erratica, como etiologia de
pancreatitis aguda, se debe sospechar en pacientes con cuadro
clinico sugerente mas examenes de laboratorio especificos
(amilasa y lipasa elevadas), asi como al antecedente de expulsion
de parasitos, ya sea por via oral o rectal, principalmente si se
documenta el hecho de haber sido medicado con benzimidazoles
(albendazol), como en este caso, que probablemente precipito la
migracion de los mismos, con un desenlace fatal.
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