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Reporte de casos

Pancreatitis necrotizante por organofosforados: de la sospecha clinica al tratamiento
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Resumen

Introduccion: La intoxicacién con organofosforados se ha descrito como causa poco fre-
cuente de pancreatitis aguda. En la literatura, son escasos los reportes de casos de esta aso-
ciacion y el mecanismo fisiopatoldgico que lleva al desarrollo de necrosis en esta situacion,
estd aun menos estudiada. Por esta razdn presentamos este caso de esta inusual asocia-
cion. Presentacion de caso: masculino de 45 afios que es llevado por familiares a hospital de
segundo nivel por cuadro clinico compatible con intoxicacion por organofosforados. Desde el
ingreso con niveles elevados de amilasa y ultrasonido abdominal sin datos sugestivos de
pancreatitis, sin embargo, con dolor abdominal tipico que mejora progresivamente con el ma-
nejo conservador instaurado. A pesar de esto, inicia con datos de disfuncién pancreética 'y en
la tomografia computarizada se reporta necrosis de >90% de la estructura pancreética, com-
patible con pancreatitis aguda necrética. Al no haber datos de infeccién sistémica, se ofrece
manejo conservador con adecuada respuesta. Conclusion: la pancreatitis es una complica-
cién que debe ser buscada en pacientes con intoxicacion por organofosforados, ya que el tra-
tamiento oportuno mejora significativamente el prondstico.

Abstract

Introduction: Organophosphate poisoning has been described as a rare cause of acute
pancreatitis. In the literature, case reports of this association are scarce and the pathophy-
siological mechanism that leads to the development of necrosis in this situation is even less
studied. For this reason, we present this case of this unusual association. Case presenta-
tion: 45-year-old male who was taken by family members to a second level hospital with cli-
nical symptoms compatible with organophosphate poisoning. Since admission, he had
elevated amylase levels and abdominal ultrasound with no data suggestive of pancreatitis,
however, with typical abdominal pain that improved progressively with conservative mana-
gement. Despite this, he started with data of pancreatic dysfunction and the CT scan sho-
wed necrosis of >90% of the pancreatic structure, compatible with acute necrotic
pancreatitis. Since there was no evidence of systemic infection, conservative management
was offered with adequate response. Conclusion: pancreatitis is a complication that should
be sought in patients with organophosphate poisoning since timely treatment significantly
improves prognosis.

INTRODUCCION

Los organofosforados son componentes de uso frecuente
en la practica veterinaria, principalmente como antiparasi-
tarios. La intoxicacion con estos componentes se asocia
a manifestaciones diversas segin el tipo de receptor
afectado. Se han descrito multiples complicaciones aso-
ciadas, entre ellas la pancreatitis aguda, que puede aso-

ciarse a compromiso sistémico importante llevando a ne-
crosis generalizada. No existen muchos reportes de ca-
sos de esta asociacion por lo cual presentamos el caso
de un masculino de 45 afios que desarrolla pancreatitis
aguda necrotizante secundaria a la intoxicacién con orga-
nofosforados.
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Presentacion del caso

Paciente masculino de 45 afios que es traido por familia-
res posterior a encontrarlo en el suelo con pobre respues-
ta a estimulos, relajacion de esfinteres y sialorrea. Junto
a él encuentran un envase de insecticida (triclorfon).

Sin antecedentes personales patoldgicos, niega consumo
de tabaco, alcohol o drogas. Su Unica hospitalizacion pre-
via fue en 2017, cuando sufre herida por arma blanca,
asociada a hemoperitoneo, por lo que se le realiza lapa-
rotomia exploratoria.

Inicialmente evaluado en el Hospital Integrado San Mi-
guel Arcangel (Hospital de segundo nivel), donde se en-
cuentra con presion arterial 177/107 mmHg, frecuencia
cardiaca 105 latidos por minutos y frecuencia respiratoria
6 ciclos por minutos. Con pupilas miéticas reactivas a la
luz, ruidos cardiacos ritmicos, pulmones con buena entra-
da y salida de aire, sin dolor abdominal y extremidades
sin edema. Escala de Glasgow de 10/15. Por estos ha-
llazgos, se decide asegurar via aérea y se traslada al
Complejo Hospitalario Doctor Arnulfo Arias Madrid (CH-
DrAAM. Hospital de tercer nivel), donde se recibe pacien-
te intubado y acoplado a ventilador con analgesia e
infusion de atropina.

Durante su primer dia de estancia intrahospitalaria, cursa
con buena respuesta clinica, por lo que se extuba. Post-
extubacion refiere dolor abdominal epigastrico, intensidad
10/10, asociado a nauseas, no irradiado y que mejoraba

Tabla 1. Laboratorios de ingreso

parcialmente con analgésicos. En los laboratorios de in-
greso (Ver tabla 1), llamaba la atencion importante eleva-
cién de amilasa. Ante la sospecha de pancreatitis aguda,
el dia 2 de hospitalizacion se realiza ultrasonido hepatobi-
liar que reporta: pancreas de tamafio normal con ecoge-
nicidad discretamente heterogénea, via biliar no dilatada,
sin datos de litiasis y liquido libre intraabdominal y retro-
peritoneal.

Por persistencia del dolor abdominal epigastrio, se toman
nuevos laboratorios control (Ver tabla 2), donde se repor-
ta elevacion de amilasa y lipasa, tres veces por encima
del limite superior normal, por lo que, sumado al dolor ab-
dominal, se hace diagnéstico de pancreatitis aguda.

Con ultrasonido hepatobiliar sin hallazgos relevantes, se
complementa con perfil lipidico y serologia viral, para
descartar otras causas menos probables de este cuadro
clinico.

Inicialmente se maneja con infusién de atropina por efec-
tos asociados a la intoxicacion por organofosforados que
se omite a las 12 horas de admisién. Posteriormente con
el diagndstico de pancreatitis aguda, se inicia hidratacion
intravenosa intensa con soluciéon de lactato ringer a una
velocidad de 250 cc por hora, se vigila diuresis, se deja
nada por boca y se optimiza analgesia con tramadol 75
mg IV c¢/8 horas. Intrahospitalariamente, se realiza
diagnostico de hipertension arterial, por lo cual se inicia
amlodipino 5 mg via oral cada dia.

Tabla 2. Laboratorio control

Parametros Valor Valor normal Parametros Valor Valor normal
Hemoglobina 16.1 g/dL 11.5-16 g/dL Glucosa 137 mg/dL 74-106 mg/dL
Hematocrito 48.7 % 37-47 % Creatinina 0.97 mg/dL  0.55-1.02 mg/dL
Globulos Blancos 21600 4.000-10.000 Sodio 139 mEq/L  136-146 mg/dL
% Neutrofilos 64 % 50-75 % Potasio 3.9 mEq/L 3.5-5.1 mEq/L
Plaquetas 403,000/uLL 150,000-450,000 Bilirrubina Total 0.80 mg/dL. 0.3-1.00 mg/dL
Creatinina 1.3 mg/dL 0.55-1.02 mg/dL Aspartato 34 U/L <50 U/L

aminotransferasa
Sodio 142 mEq/L 136-146 mg/dL

Alanina aminotransferasa 26 U/L <50 U/L
Potasio 3.4 mEq/L 3.5-5.1 mEq/L

Amilasa 257 U/L 22-80 U/L
Calcio 9.3 mg/dL 8.6-10.3 mg/dL

Lipasa 470 U/L 22-80 U/L
Aspartato 63 U/L <50 U/L
aminotransferasa Colesterol 111 mg/dL <200 mg/dL
Alanina 50 UL <50 UL Triglicéridos 183 mg/dL <150 mg/dL
aminotransferasa
Amilasa >1200 U/L 22-80 U/L LDL 39 mg/dL 0-32 mg/dL

Fuente: Laboratorio - Complejo Hospitalario Doctor Arnulfo
Avrias Madrid (28/4/2021).

Fuente: Laboratorio - Complejo Hospitalario Doctor Arnulfo
Arias Madrid (29/4/2021).
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Cursa con buena respuesta clinica al manejo inicial, con
disminucién de la intensidad del dolor, por lo que se reali-
za disminucién de la analgesia a las 72 horas de hospita-
lizacion y se disminuye velocidad de infusion de
venoclisis a 100 cc/h.

A los 3 dias, a pesar de adecuada analgesia, persistia
con cierto grado de dolor abdominal, ahora asociado con
picos de hiperglicemia y esteatorrea, por lo cual se le rea-
liza CT abdominopélvico contrastado para descartar com-
plicaciones asociadas. Dicho estudio reporta aumento de
tamafio del pancreas, con pérdida de arquitectura de es-
te, necrosis >90% y mdltiples colecciones parenquimato-
sas y peripancreaticas que en conjunto suman 17.9 x 5.2
x 12.9 cm. Es evaluado por el servicio de gastroentero-
logia, quienes descartan la necesidad de realizar drenaje
endoscopico, debido a la ausencia de datos de infeccion
sistémica.

Una vez reportados estos hallazgos, al paciente se le ini-
cia suplementos de enzimas pancreaticas (pancreatina) e
insulina, para manejo de complicaciones asociadas a la
disfuncion pancreatica.

En los dias posteriores (10-12 de hospitalizacion), cursa
con evolucién clinica satisfactoria, con mejor control de
glicemia capilar, sin dolor abdominal y disminucién de las
evacuaciones diarreicas por lo que se da egreso con se-
guimiento en consulta externa con diagnosticos de pan-
creatitis aguda secundaria intoxicacion por organo-
fosforados, diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
cronica.

DISCUSION

El triclorfon o metrifonato es un inhibidor irreversible de
larga accion de la colinesterasa que se suele usar princi-
palmente como plaguicida y antihelmintico, sin embargo,
en los dltimos afios se ha demostrado su utilidad en los
sintomas cognitivos y conductuales de la enfermedad de
Alzheimer [1,2].

La intoxicacion con este medicamento organofosforado
lleva a la acumulacion excesiva de acetilcolina en el es-
pacio sinaptico produciendo el sindrome colinérgico ca-
racteristico, que se manifiesta con sintomas relacionados
a la activacion de receptores muscarinicos (miosis, sali-
vacion, vision borrosa, diaforesis, defecacion y emesis) y
nictoinicos (taquicardia, debilidad, fasciculaciones, calam-
bres e hipertension arterial) [3].

El tratamiento de las intoxicaciones suele depender de
las manifestaciones clinicas, sin embargo, la atropina es
uno de los medicamentos mas utilizados por su alta efica-
cia contra los sintomas muscarinicos y la rapida mejoria
clinica que conlleva [3].

La pancreatitis es una complicaciéon descrita pero poco
frecuente de la intoxicacion por organofosforados, su pre-
valencia se reporta entre 5.7 a 29%. Una importante can-

tidad de pacientes, entre un 22 a 60% pueden cursar con
hiperamilasemia secundaria a la intoxicacion propia, por
lo que es importante evaluar manifestaciones clinicas
(dolor abdominal) y estudios de imagen para confirmar el
diagnostico de pancreatitis aguda [4-7].

Este fue el caso de nuestro paciente, quien desde el in-
greso cursa con hiperamilasemia y a pesar de tener un
ultrasonido sin hallazgos sugestivos de pancreatitis, el
dolor abdominal caracteristico permitié6 abordar el pacien-
te de forma oportuna e instaurar el tratamiento. Esto co-
bra suma importancia ya que muchas veces se suele
subdiagnosticar o diagnosticar tardiamente debido al en-
mascaramiento de sintomas con los de la intoxicacion por
organofosforados, empeorando prondéstico y aumentando
mortalidad [8].

El mecanismo fisiopatol6gico mediante el cual se produ-
ce la pancreatitis en la intoxicaciéon por organofosfora-
dos no esté del todo descrito, sin embargo, se cree que
se debe la estimulacion colinérgica excesiva del pan-
creas resultando en hipersecrecion, edema e hiperten-
sion ductal [9,10].

En este caso, el paciente desarrollé pancreatitis necroti-
zante, la cual también estad descrita dentro del espectro
de posibles complicaciones. El manejo de esta es similar
a las otras etiologias de pancreatitis necrotizante, en las
cuales solo se recomienda intervencion quirdrgica en ca-
so de que exista proceso infeccioso documentado aso-
ciado a la necrosis [8]. En nuestro caso, al no haber
implicaciones sistémicas, se le dio el manejo conserva-
dor, respondiendo adecuadamente a dicha terapia.

CONCLUSIONES

La intoxicacion por organofosforados es una causa poco
frecuente pero descrita de pancreatitis aguda. Es impor-
tante sospecharla ya que un retraso en el diagndstico
(por el enmascaramiento de sintomas) y por ende, el tra-
tamiento, puede asociarse a mal pronostico. El manejo es
similar a los cuadros de pancreatitis aguda y en aquellos
donde se desarrolla necrosis, el manejo va a depender
de las implicaciones sistémicas.
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