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RESUMEN

Introduccion: La pancreatitis es una inflamacion del pancreas exocrino, producido por un dafio existente en
las células acinares. En Latinoamérica, a través de un estudio multicéntrico realizado por Valdivieso, et al., se
determind que la epidemiologia establece en promedio 15,5 casos por cada 100.000 habitantes, la pancreatitis
se puede clasificar en aguda y cronica y segln su etiologia en litidsica y no litidsica, siendo la mas frecuente
no litidsica la alcoholica, y seguido de los otros como la hipertrigliceridemia.

Caso Clinico: Paciente de 40 afios sexo masculino, refiere dolor en epigastrio de inicio insidioso, que irradia a hipocondrio izquierdo
y que no cedia con el uso de analgésicos comunes, 24 horas antes del ingreso familiares refieren que el paciente tenia dificultad
para articular palabras y somnolencia acompafiado de nduseas y vomito el mismo niega fiebre, y otros sintomas acompafiantes por
lo que es traido al servicio para mejor diagnostico y tratamiento. En el servicio el paciente ingresa con un cuadro clinico de estado
mixto cetosico -osmolar en debut de Diabetes Mellitus en paciente no conocido diabético que requirid su internacion en la unidad
de cuidados intensivos en donde estuvo en coma por 15 dias, en el transcurso se dio inicio a farmacos como la insulina, heparina de
bajo peso molecular, ademas de su hidratacion y nutricion parenteral, tras el alta del mismo pasa a un servicio de cuidados generales
donde estuvo en observacion y control por 3 dias y por su buena evolucion clinica y laboratorial se decide su alta con indicacion de
control por consultorio externo.
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ABSTRACT

Introduction: Pancreatitis is an inflammation of the exocrine pancreas, produced by existing damage to the acinar cells. In Latin
America, through a multicenter study carried out by Valdivieso, et al., it was determined that the epidemiology establishes an
average of 15.5 cases per 100,000 inhabitants, pancreatitis can be classified as acute and chronic and according to its etiology in
lithiasic and non-lithiasic, the most frequent non-lithiasic being alcoholic, and followed by others such as hypertriglyceridemia.

Clinical Case: A 40-year-old male patient, refers pain in the epigastrium of insidious onset, radiating to the left hypochondrium
and that did not subside with the use of common analgesics, 24 hours before admission, family members reported that the patient
had difficulty articulating words and drowsiness accompanied by nausea and vomiting, he denies fever, and other accompanying
symptoms, so he is brought to the service for better diagnosis and treatment. The patient was admitted to the service with a clinical
picture of a mixed ketotic-osmolar state at the onset of Diabetes Mellitus in an unknown diabetic patient who required admission to
the intensive care unit where he was in a coma for 15 days, during which initiation of drugs such as insulin, low molecular weight
heparin, in addition to hydration and parenteral nutrition, after being discharged he went to a general care service where he was
observed and monitored for 3 days and due to his good clinical and laboratory evolution his discharge is decided with an indication
of control by an outpatient clinic.
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INTRODUCCION

La pancreatitis se denomina a la inflamacion del pancreas
exocrino a consecuencia de un dano producido a las células
acinares, esta se puede clasificar tanto en pancreatitis aguda
como en pancreatitis cronica (1).

La pancreatitis aguda (PA) es la patologia gastrointestinal de
ingreso mas frecuente en paises de alto nivel econdomico, con
una prevalencia de 34 por cada 100 000 habitantes(2).

Su etiologia mas frecuente es la biliar, pero se mencionan otras
como el consumo de alcohol y en menor proporcion debido a
medicacion (tiazidicos, estatinas), post colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE), hipertrigliceridemia, virosis
(parotiditis), entre otros (2).

La pancreatitis aguda se puede clasificar en:

Leve: que se da cuando no se presentan falla de d6rganos ni
complicaciones locales o sistémicas.

Moderada: se da en el caso que el paciente tiene fallas organicas
transitorias o complicaciones local o sistémico.

Severa: se da en el caso que el paciente presente una falla de
organo persistente (3).

La pancreatitis aguda se caracteriza por presentar como minimo
dos de tres criterios: estos son dolor abdominal y elevacion de los
niveles séricos de amilasa y lipasa (o ambos) por lo menos tres
veces su valor normal o hallazgos tomograficos de pancreatitis
aguda (2).

En Latinoamérica la epidemiologia se vio de 4.9 a 73.4 por
100.000 habitantes en Argentina (2015), 15,9 casos por cada
100.000 habitantes en Brasil (2006); y 28 casos por cada
100.0000 en Peru (2009) (4). Entre los hallazgos de Paraguay
mas recientes se pudo constatar que la PA es mas frecuente en
el sexo femenino, de causa biliar (93%), aunque en lo que son
las pancreatitis dislipidemicas en el estudio de Ferreira Bogado,
et al., se pudo determinar que su prevalencia es del 2.5% (2015)

(5).

Asi mismo en la actualidad se mencionan en otros paises que
la prevalencia de pancreatitis por hipertrigliceridemia estuvo
en aumento de un 8% a un 22% en 10 afios, y que la mayor
incidencia esta dada en pacientes entre 30 a 39 afios del sexo
masculino (2022) (6but updated population-based estimates
on the incidence of HTG-AP are lacking. Reducing serum
triglyceride (TG).

La pancreatitis aguda por hipertrigliceridemia cuenta con cierta
modificacion funcional debida a una alteracion en la lipoprotein
lipasa, su manejo esta dado por la hidratacion, la nutricion, a
parte de los cambios de los habitos higiénico dietéticos, control
del peso y farmacos como el omega 3 y algunas guias mencionan
insulina y heparina (7).

Es sabido que existen factores prondsticos de importancia para
reconocer sobre la condicion de la pancreatitis aguda y establecer
su variacion de la gravedad en el transcurso de la enfermedad, se
estuvieron revisando las condiciones de los factores prondsticos
mas utilizados en PA en donde se encontré que la BISAP es
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mas especifica pero menos sensible y que el APACHE es mas
sensible pero menos especifica(3).

En otro pronostico fundamental se puede mencionar es la de
Atlanta (1992) que tuvo una modificacion en 2012 en donde
con la mejoria en el entendimiento de la fisiopatologia y las
complicaciones de la enfermedad (PA edematosa intersticial, PA
necrotizante, coleccion aguda peripancreatica, el pseudoquiste
pancreatico y la necrosis amurallada), estd adquiriendo un
buen curso a establecer finalmente puntajes de graduacion de la
severidad de la pancreatitis aguda y establecer las definiciones y
simplificar la identificacion de las mismas (8).

Es fundamental conocer el curso de la enfermedad por lo que
asi mismo se puede dar un diagnoéstico y tratamiento certero y
evitar complicaciones en el curso de la enfermedad. El presente
caso puede servir de refuerzo a las guias actuales que refieren el
uso de la heparina e insulina segtn los resultados que esta pueda
presentar a largo plazo en el paciente.

PRESENTACION DEL CASO
Informacion del Paciente

Paciente de sexo masculino de 40 afos de oficio funcionario
publico

Antecedentes de la enfermedad actual (AEA): Paciente
refiere inicio de cuadro de 8 dias de evolucion que comienza con
dolor en epigastrio de inicio insidioso, de moderada intensidad
que irradia a hipocondrio izquierdo y que no cedia con el uso de
analgésicos comunes, 3 dias antes al ingreso se agrega un estado
de confusion referido por familiares que por el momento el
paciente no se reconocia ni reconocia a familiares, alternados por
estados de lucidez, 24 horas antes del ingreso al cuadro se agrega
dificultad para articular palabras y somnolencia, acompaiiada de
nauseas y vomitos, por lo que es traido al servicio para mejor
diagnostico y tratamiento. Niega y otros sintomas acompaiiantes.

Antecedentes patologicos personales (APP):

No se conoce portador de patologias de base tales como
hipertension arterial, diabetes mellitus u otras patologias.

No se conoce portador de alergias a medicamentos y alimentos.
Niega asma.

Cuenta con 2 dosis contra SARS COV-2 y no cuenta con dosis
de refuerzo contra influenza.

Antecedentes patolégicos familiares (APF): paciente refiere
ser hijo de madre con Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento
irregular.

Habitos toxicos: etilista cronico, niega otros datos de valor.
Hallazgos Clinicos

Signos Vitales y Datos al Ingreso:

- Presion arterial: 140/70mmHg
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- Frecuencia Cardiaca: 86 latidos por minutos

Frecuencia Respiratoria: 21 respiraciones por minutos

Pulso periférico: 86 pulsaciones por minutos

Temperatura: 36°C

Saturacion de Oxigeno: 98% con AA

Hemoglucotest: HIGH /Mg/dl

Perimetro abdominal: 112 cm

Examen Fisico:

Linea de Tiempo

Dolor en Epigastrio Sintomas Intestinales

O O O

Confusion

Fuente: elaboracion propia.

Figura 1. Linea de Tiempo.

Evaluacién de Diagnostico

Métodos de Diagnoéstico

Examen Fisico
Examen Fisico por sistemas

Sistema Nervioso Central: Somnoliento, responde a estimulos
dolorosos, dificultad para articular palabras, afasia de expresion.
No presenta focalidad motora, ni sensitiva, fuerza muscular
conservada. Motilidad activa y pasiva conservada.

Aparato Respiratorio: Eupneico, con regular mecanica
respiratoria. Murmullo vesicular conservado de vértice a base
en ambos campos pulmonares. Se auscultan crepitantes leves
difusos.

Aparato Cardiovascular: Se palpan pulsos periféricos de
intensidad disminuida. Pulso radial derecho, isocrénico con
el del lado opuesto y sincrénico con el area central. R1 y R2
normofonéticos, ritmo impresiona regular.

Sistema Osteoartromuscular: Miembros superiores e inferiores
simétricos y funcionales. Motilidad activa y pasiva conservada.

Tono y fuerza conservada.

Pruebas de Laboratorio. Evolucion comparativa.
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Tabla 1. Resumen de los hallazgos laboratoriales del paciente al
ingreso y su evolucion.

Pruebas de Laboratorio

Estudio

Hemograma (HMG) Al Ingreso Al egreso
Serie Roja

Eritrocitos 4.920.000/mm3 3.530.000/mm3
Hemoglobina: 14,7 g/DI 10,7 g/dL
Serie Blanca

Leucocitos: 6.300/mm3 5.960/mm3
Neutrdfilos: 79% 4977/mm3  63% 5054/mm3
Linfocitos: 17% 1071/mm3  25% 1366/mm3
Plaquetas: 347.000/mm3 339.000/mm3
Perfil Renal

Creatininemia: 1,7 mg/DI 0,8 mg/ dL
Uremia 96 mg/DI

BUN 45 mg/DI

ELECTROLITOS

Sodio (Na) 109 mmol/I 140 mmol/|
Potasio (K) 5,1 mmol/I 4.2 mmol/I
Cloro (Cl) 76 mmol/I 109 mmol/I
Calcio (Ca) Total 7.9 mg/DI

Magnesio Sérico (Mg) 2.8 mg/DlI

Perfil Lipidico

Colesterol Total (CT) 373 mg/DI 186 mg/dL
Triglicéridos (TGC) 2.523 mg/dL 424 mg/dL
Perfil Pancreatico

Lipasa: 737 U/L

Amilasemia: 88 U/L

Glucemia

HGT 1505 mg/DI 158 mg/dL
Perfil Hepatico

GOT 15 u/L

GPT 20 u/L

BT 0.26 mg/DI

BD 0.16 mg/DI

Bl 0.10 mg/DI

PA 129 u/L

Orina Simple y Sedimentos

Aspecto Limpido

Color Amarillo

Leucocitos 0-1 por campo

Hematologia y Tipificacion

Grupo Sanguineo B

Factor RH +
Fuente: Elaboracion Propia del autor en base a los datos obtenidos en las
pruebas laboratoriales.
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A parte de los mismos se pudo constatar HbAs (no reactivo),
VRDL (no reactivo), VIH (no reactivo) e hisopado faringeo (-).

Otros estudios

Gasometria venosa

pH: 7,41

pCO2: 44,8 mmHg

Eb: 2,8 mmol/l

HCO3: 27,9 mmol/L

PO2: 31,8 mmHg

Sat02: 62,3 %

tCO2: 23.9 mmol/L

Imégenes

Se realizd una tomografia axial computarizada con contraste

(TAC c/c) para el diagnéstico en donde no se encontraron datos
que puedan ayudar a conducir a un diagndstico de PA litidsica.

Diagnésticos al Ingreso

Sindrome confusional Agudo

Hipertrigliceridemia Severa Sintomatica

Estado Hiperosmolar

Acidosis Metabdlica

Diagnésticos Finales

- Pancreatitis aguda grave por Hipertrigliceridemia.

- Estado mixto hiperosmolar-cetdsico en paciente con Diabetes
Mellitus tipo 2 de debut resuelta.

- Sindrome confusional agudo.
- Hipertrigliceridemia severa resuelta.
DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Por dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio izquierdo con
nauseas y vomitos. Enzimas elevadas: lipasa / amilasa. Contexto
clinico: triglicéridos (TGC) muy elevados. Diagndstico
diferencial: ulcera gastroduodenal / colelitiasis / colecistitis
aguda / colangitis. Oclusion/obstruccion intestinal, Litiasis
renoureteral alta izquierda.

De otros sistemas:
Cardiopulmonares: infarto agudo de miocardio (de cara inferior),
diseccion de aorta abdominal, neumonia de base izquierda,

pleuritis izquierda.

Entre los que tienen riesgo de muerte:
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Ulcera gastroduodenal perforada, diseccion de aorta abdominal.

Lo que colabor¢ al diagnostico fue el dolor abdominal, enzimas e
imagenes (TAC de abdomen), considerando también que niveles
hipertrigliceridémicos muy sobreelevados (HTG Severa) que es
un factor desencadenante muy importante para pensar en PA.

TRATAMIENTOS
Hidratacion.

Tratamiento de base de la Diabetes Mellitus (insulina cristalina
y basal y bolo segun situacion).

Tratamiento de la hipertrigliceridemia (benzafibrato y omega 3).
Heparina de Bajo Peso Molecular.

Dieta.

Nutricion.

Medicacién de Soporte (Omeprazol, Ondasentron, Dipirona,
Metoclopramida).

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

El paciente luego del ingreso entr6 en un estado de coma en gran
parte atribuible a la complicacion mixta por la diabetes mellitus
y tras una evaluacion por el servicio de urgencias fue derivado
a la unidad de cuidados intensivos (UCI), en donde permanecio
por 18 dias, requiriendo intubaciéon orotraqueal (esto no fue
requerido en cuidados generales) y manejo clinico del paciente,
presentando mejoria clinica este pasa a un servicio de cuidados
generales donde estuvo en observacion y control por 3 dias y
por su buena evolucion clinica y laboratorial (Ver en Tabla 1) se
decide su alta con indicacion de control por consultorio externo.

Evolucion por aspectos:

Sistema nervioso central: Lucido, activo, reactivo a estimulos,
no presenta focalidad motora, ni sensitiva, fuerza muscular
conservada, motilidad activa y pasiva conservada, sin signos
meningeos ni de hipertension endocraneana.

Aspecto respiratorio: murmullo vesicular conservado de
vértice a base en ambos campos pulmonares. No se auscultan
ruidos sobre agregados. Mantiene buena mecanica respiratoria
S02>95% sin O2 suplementario.

Aparato Cardiovascular: R1 y R2 normofonéticos, ritmo
regular. No soplos ni galope. Hemodinamia estable no requirié
de vasopresores ni inotropicos.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacion
superficial y profunda. Ruidos hidroaéreos positivos y
conservados. Sin signos de irritacion peritoneal. Buena tolerancia
oral. Amilasa y lipasa elevadas.

Sistema Osteoartromuscular: Miembros superiores e inferiores
simétricos sin edemas.

Renal metabolico: diuresis conservada. CR actual 0.8.

Electrolitos en rango. Al
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No se presentaron complicaciones antes del alta luego del
ingreso a cuidados generales por parte de la UCIL.

DISCUSION

La pancreatitis por hipertrigliceridemia (PHTG) es la tercera
causa en frecuencia de la pancreatitis aguda, esta ocurre en
pacientes con desordenes metabdlicos (9).

Seglin estimaciones la prevalencia general es de 2-4%, esta esta
dada generalmente en hombres de mediana edad (30-39 afios) y
es fundamental mencionar a su vez que no todos tienen la amilasa
muy elevada y que apenas la mitad la tiene hasta el triple(6,10).

En relacion al estudio de Herrera D., et al., cuyo caso fue
de un paciente de sexo masculino de 35 afios de edad con la
manifestacion clinica de dolor abdominal localizado en epigastrio
e hipocondrio izquierdo y que se irradia hacia la region dorsal
que segln la literatura se presenta frecuentemente °, presentando
como antecedente personal diabetes mellitus tipo 1l y paciente
con habitos toxicos, estableciendo una diferencia con este caso
en el cual las caracteristicas sintomaticas son semejantes pero
que no irradiaban a region dorsal, también el paciente referia no
tener habitos toxicos y debuto directamente con complicaciones
por su diabetes (4).

Soto J., et al. realizaron un reporte de caso en el cual el paciente
cuyo cuadro clinico fue caracterizado por dolor abdominal
espasmodico en epigastrio e hipocondrio derecho, el que se
irradiaba a region lumbar, entendiendo por esto que es la
presentacion probable habitual cuya diferencia radica con
nuestro estudio. (11).

Entre otros estudios, se puede mencionar el Brizuela D., et al.,
realizaron un estudio con revision de 95 expedientes clinicos de
pacientes con pancreatitis aguda en el cual se determiné que 10,5
% de los pacientes tenian PHTG, se obtuvo de los analisis que
los triglicéridos de los pacientes rondaba por los 5,036 mg/dL +
3197 en donde podria estar nuestro caso, aun asi estableciendo
una diferencia con el paciente de este caso el cual demostr6 en
el analisis laboratorial un triglicéridos al ingreso a 2.523 mg/
dL, siendo el minimo detectado por los mismos de 1699mg/dL.
(12with an incidence of 1 to 4%. Serum triglyceride levels > 1,000
mg/dL are usually needed to trigger acute pancreatitis. In our
environment there is little information about the clinical course
of these groups of patients. Objective. Describing demographic,
clinical, biochemical and radiologic characteristics of patients
with pancreatitis HTG. Material and methods. We reviewed the
medical records of patients with acute pancreatitis who atended
Fundacion Clinica Médica Sur in a period between January 2006
to July 2009. We identified patients with HTG pancreatitis were
determined demographic, clinical, biochemical and radiological
characteristics. Descriptive statistics was used for analysis.
Results. From a total of 95 patients with acute pancreatitis 10
(10.5%).

En relacion con el estudio de Navarro S., et al., la lipasemia y
amilasemia no son compatibles con los de dicho estudio, con
diferencias realmente amplias entre los mismos, siendo la
primera la mas comparable (13)

Para el manejo se tienen que considerar los resultados APACHE
11 >8 o Baltazhar de grado E para la derivacion a una UCI, por lo
que esto determina la gravedad de la evolucion de la enfermedad
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de nuestro paciente, el manejo farmacoldgico actual en las guias
menciona la heparina y la insulina con resultados significativos
en el manejo en estadios precoces (10)

Adicionalmente a esto el manejo de la PHTG debe estar dada por
la hidratacion y apoyo nutricional precoz y farmacos como el
omega 3, asociada a cambios de los héabitos higiénico dietéticos
y limitar el consumo de alcohol u otras sustancias que puedan
complicar el curso de la enfermedad, es importante también
mencionar que a no ser que se encuentre ante una complicacion
que requiera en general los antibidticos no son recomendados
(14HTGP is often correlated with higher severity and elevated
complication rate. At present, no approved treatment guideline
for the management of HTGP is available, although different
treatment modalities such as insulin, heparin, fibric acids, and
omega 3 fatty acids have been successfully implemented to
reduce serum triglycerides (TG).

CONCLUSION

La Pancreatitis aguda por hipertrigliceridemia es una patologia
importante en el medio local, por lo que es fundamental conocer
sus datos epidemiologicos, sus manifestaciones clinicas, el
manejo inicial, asimismo, el conocimiento y la actualizacion en
la formacion en el area puede dar resultados muy beneficiosos a
corto y a largo plazo en la evolucion del paciente.
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