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Leptospirosis con Síndrome de Weil que debutan con apendicitis aguda. 
Reporte de un caso
Leptospirosis with Weil Syndrome debuting with acute appendicitis. Report of a case
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Introducción
La Leptospirosis es una zoonosis bacteriana, causada por 

una espiroqueta del género Leptospira, de distribución mun-
dial y es considerada en Latinoamérica como una enfermedad 
endémica, reemergente1,2. Afecta a más de 160 especies de 
animales salvajes y domésticos, que constituyen el reservo-
rio y la fuente de infección para el hombre. Las especies más 
afectadas son los roedores, perros, ganado bovino y porcino, 
que eliminan las leptospiras en la orina. El hombre se infecta 
en forma accidental, por contacto con animales infectados o 
por contacto agua, terrenos o cualquier lugar contaminado por 
la orina de estos1,3,4. La enfermedad se puede presentar en for-
ma esporádica o en brotes epidémicos, asociada con migración 
irregular y actividades u ocupaciones de riesgo, que favorecen 
el contacto con los animales o sus productos: tamberos, cria-
dores de cerdos, empleados de mataderos, trabajadores rura-
les de zonas húmedas (arroceras, caña de azúcar) granjeros, 
hurgadores, trabajadores de alcantarillados, veterinarios entre 
otros1,2,5,6.

La clínica es inespecífica, siendo la fiebre, mialgias y ar-
tralgias síntomas comunes en la mayoría de los casos, icteri-
cia, compromiso neurológico, insuficiencia renal o insuficiencia 
respiratoria son síntomas elocuentes de gravedad. La sospe-
cha diagnóstica es clínica - epidemiológica y se confirma con 
pruebas serológicas1,4,7. El tratamiento es sintomático, de sos-
tén de funciones vitales y antibióticos, indicación discutida por 
algunos más allá de los 7 días del comienzo de los síntomas2.

Entre las formas graves de la leptospirosis está el síndro-

me de Weil, producido por la Leptospira interrogans una bacte-
ria del orden Spirochaetales de la familia leptospiraceae, que 
clínicamente presenta ictericia que aparece del cuarto a nove-
no día posterior al contagio, fallo hepático, falla renal aguda 
por necrosis tubular, oliguria o anuria, rabdomiólisis, hemólisis, 
miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardíaca congestiva, cho-
que cardiogénico, y falla multiorgánica2.

A continuación, presentamos el caso de una Leptospirosis 
con síndrome de Weil, con presentación clínica inicial de apen-
dicitis aguda.

Caso clínico
Varón de 37 años, de nacionalidad venezolana en migra-

ción irregular por Ecuador, comerciante informal, consumidor 
de alcohol y drogas ilícitas. Consulta por presentar dolor abdo-
minal de 4 días de evolución, acompañado de nausea que llega 
al vómito por varias ocasiones, de contenido alimentario y alza 
térmica no cuantificada.

Recibido en Urgencias, se presentó consciente, hipotenso, 
tensión arterial (TA) de 80/56 mmHg y tensión arterial me-
dia (TAM) de 54 mmHg, frecuencia cardíaca de 60 latidos por 
minuto (lpm) y respiratoria de 16 rpm, con dolor abdominal 
difuso, con signos de irritación peritoneal en fosa ilíaca dere-
cha (FID), tuvo leucocitosis con neutrofilia como dato positivo 
en paraclínicos. Su primer día permaneció hipotenso con cifras 
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de TAM < 65 mmHg, que no revirtió con líquidos intravenosos, 
Cirugía General catalogó como abdomen agudo inflamatorio 
por apendicitis aguda y decidió manejo quirúrgico, se encontró 
durante la cirugía un apéndice inflamado (grado II), con líquido 
inflamatorio en FID, sin otros hallazgos, realizaron apendicec-
tomía sin complicaciones.

Durante y posterior a la cirugía, el paciente persistió 
inestable, hipotenso, taquicárdico (132 lpm), con acidemia 
por acidosis metabólica con lactato elevado (7,7 mmol/L), sin 
hemorragia activa identificable se mantuvo oro intubado y en 
ventilación mecánica invasiva.

Ingresó a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), ictérico, 
hipotenso, anúrico, mal perfundido, con llenado capilar de 7 
segundos y lactato persistentemente alto, pese a administra-
ción de fluidos (30 ml/kg) no mejoró su presión arterial, bajo el 
criterio de choque séptico de foco abdominal requirió inicio de 
drogas vasopresores a dosis altas (norepinefrina y epinefrina), 
tuvo fallo orgánico con mayor impacto a nivel renal y hepático. 
Paraclínicos revelan hiperazoemia, hiperbilirrubinemia a ex-
pensas de la fracción directa (Figura 1) y moderada elevación 
de transaminasas (Figura 2) con un valor de procalcitonina de 
26,91. Se indicó manejo antibiótico con Ampicilina + Sulbac-
tam endovenoso a dosis altas.

Entre el día 2 y 3 en UTI se solicitó ecografía de hígado y 
vías biliares, para estudio de la ictericia el mismo que no re-
portó hallazgos patológicos; una ecocardiografía (Imagen 1) 
reveló hallazgos compatibles con miocarditis, disfunción sis-
todiastólica biventricular con fracción de eyección baja inicial-
mente <20% y a las 24 horas de 40% evaluada por Simpson y 
de 28% en ventrículo derecho evaluada por FAC (imagen 1B y 
C), se añadió dopamina al manejo del choque que permitió el 
retiro de la norepinefrina y epinefrina. Incrementó su ictericia 
e hiperbilirrubinemia (Figura 1 y 2), considerada no obstructiva 
debida a colestásis secundaria a la sepsis. (Figura 3)

A partir del día 4 de ingreso, mejoró su estado global, 
abandonó la ventilación mecánica, se retiró dopamina y se 
mantuvo con TA estables. Su fallo renal remitió y sólo per-
sistió la hiperbilirrubinemia. Con base al cuadro clínico (fiebre, 
ictericia, compromiso hepatorrenal, miocarditis) y sospecha 
epidemiológica (migrante irregular) se solicitó investigación 
de leptospira, cuyo resultado es positivo (IgM +). Es egresa-
do a Medicina Interna, los valores de bilirrubina empezaron a 
normalizarse; cumplió su tratamiento antibiótico y egresó del 
hospital en condiciones adecuadas.

Figura 2. Valores de transaminasas desde ingreso de paciente

Figura 1. Valores de bilirrubina desde ingreso de paciente.
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Discusión
La Leptospirosis es una enfermedad zoonótica,  infeccio-

sa, endémica, epidémica y reemergente  de zonas con climas 
subtropicales y tropicales8, Leptospira es patogénica para los 
hombres y los animales con más de 200 variedades seroló-
gicas; según datos de la   Organización Mundial de la Salud   
hay más de 500,000 casos anualmente, la mayoría de ellos 
presentaron complicaciones severas con más del 10% de mor-
talidad, a pesar de ser una enfermedad de notificación obliga-
toria no se conoce con certeza el número de infecciones en 
humanos  por ser subdiagnosticada o diagnosticada errónea-
mente9,10.

Ecuador es una zona endémica de leptospirosis se ha esti-
mado una media anual de 1 caso por cada 100000 habitantes, 
predominante en las provincias de Manabí, Zamora Chinchipe y 
Esmeraldas, tanto en zonas rurales como urbanas. Tiene me-
nor incidencia en Pichincha, Azuay y El Oro, con baja positivi-
dad en ratas, pero alta positividad en bovinos; se ha registrado 
un incremento de casos en los últimos años (2016: 83 casos, 
2017: 141 casos, 2018: 139 casos y hasta julio de 2019: 91 ca-
sos); la Dirección Nacional de Vigilancia Epidemiologia en el 
reporte oficial julio de 2019 indica ausencia de brotes11.

En este reporte de caso, la migración irregular fue el nexo 
epidemiológico que junto al cuadro clínico generaron la sos-
pecha diagnóstica, la importancia del caso radica en que los 
fenómenos migratorios regionales actuales pueden establecer 
zonas endémicas en sitios geográficos previamente libres de 
la zoonosis.

Clínicamente, nuestro paciente debutó con dolor abdo-
minal como signo cardinal, el cual, se manejó como abdomen 
agudo inflamatorio por apendicitis aguda y fue intervenido qui-
rúrgicamente. Un reporte de caso antiguo12, pero enriquecedor 
para entender la clínica de la enfermedad, menciona que el 

dolor abdominal está presente en el 50% de todos los casos 
y que uno de los diagnósticos diferenciales obligatorios es la 
apendicitis aguda,  es así, que en la literatura mundial, Abye-
sekera y cols13 reportan haber tratado a un paciente con lep-
tospirosis que debutó con un cuadro abdominal y evolucionó 
hacia la ictericia y elevación posterior de enzimas hepáticas, de 
manera similar a nuestro paciente.

La insuficiencia renal aguda (IRA), se presenta en un 40 
a 60% de los casos14, requiriendo terapia sustitutiva renal en 
la mitad de ellos15, y se asoció con incremento del riesgo de 
muerte. En nuestro caso el paciente cursó con una IRA, la cual 
no cumplió con criterios dialíticos de emergencia, la razón de 
no llegar a sustitución seguramente se explica por la compen-
sación satisfactoria del choque y la sospecha diagnóstica acer-
tada que permitió dirigir la terapia antibiótica.

El choque de éste paciente constituyó un reto, conside-
rado inicialmente como choque séptico refractario, se manejó 
con fármacos vasoactivos a dosis altas (norepinefrina y epin-
efrina); sin embargo, la ecocardiografía transesofágica a pie de 
cama del paciente, identificó una disfunción sistólica y diastóli-
ca biventricular, lo que nos orientó a pensar en una miocarditis 
por leptospira vs una miocardiopatía séptica, éste hallazgo y el 
evidente factor cardiogénico del choque hizo que se añada un 
inotrópico como la dopamina, con resultados óptimos; en éste 
sentido la Sociedad Europea de Cardiología16 en el año 2018 
mencionó que el 55% de pacientes diagnosticados de leptospi-
rosis que debutan con colapso circulatorio, muestran signos de 
disfunción sistólica miocárdica, caracterizada por una tensión 
longitudinal global y una fracción de eyección ventricular iz-
quierda anormales, además de disfunción sistólica ventricular 
derecha, elevación de troponinas (61%) y cambios electrocar-
diográficos, lo cual la asemeja mucho a la miocardiopatía sép-
tica y hace difícil su diferenciación; la miocarditis intersticial 
con infiltrado celular se demostrado en un alto porcentaje de 

Figura 3. Ecocardiograma Transesofágico. A Vista medio esofágica Registro de TEVI patrón Pseudo normal que sugiere aumento 
de la presión de llenado del VI. B: Método de Simpson Biplano, para evaluación de fracción de eyección, disfunción sistólica mo-
derada FE. 40%. C: Evaluación de Ventrículo derecho con método FAC que sugiere disfunción ventricular moderada, FAC: 26%. D: 
Complemento de evaluación de función sistólica de ventrículo derecho con TAPSE, que corrobora la disfunción TAPSE 0.9 cm.
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pacientes con leptospirosis (hasta 96% en algunas series), en 
los que se evidencia afectación perivascular de los vasos coro-
narios intramiocardicos y de los troncos coronarios17. Jayathi-
laka et al18 reportaron una serie de 5 casos donde los pacientes 
con leptospirosis severa debutaron con choque y compromiso 
de la función cardíaca, los 5 pacientes se recuperaron y no 
mostraron secuelas; al igual que nuestro paciente en dónde el 
ecocardiograma de control mostró normalización de la función 
miocárdica.

Conclusiones
Se ha presentado el caso de un paciente con diagnóstico 

confirmado de Leptospirosis en su forma más severa, el síndro-
me de Weil; las peculiaridades del caso se basan en la presen-
tación clínica no usual, pero descrita, de apendicitis aguda; y la 
segunda la miocarditis por leptospira, que bien podría corres-
ponder a una miocardiopatía séptica inducida por la espiroque-
ta y que podría beneficiarse para su diagnóstico de Resonancia 
Magnética Nuclear Cardíaca, para determinar si son entidades 
realmente distintas.  Además, el conocimiento del comporta-
miento clínico y epidemiológico de la enfermedad se tradujo en 
un diagnóstico y tratamiento acertado que generó un desenlace 
clínico favorable y la supervivencia del paciente pese a la alta 
mortalidad reportada.
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