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Resumen

Introduccion: La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria del pancreas muy frecuente en mujeres y es la
principal causa de ingresos hospitalarios que se manifiesta por la presencia de dolor agudo e intenso en el epigastrio
que se puede irradiar en banda hacia los flancos. La neumonia nosocomial es una infeccion aguda frecuente en
pacientes hospitalizados que no presentaron sintomas al momento del ingreso hospitalario, que pueden originarse por
gérmenes enddgenos o exdgenos tales como: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Staphylococcus
aureus. Objetivo General: Presentacion de un caso clinico de una paciente femenina de 57 afios de edad que presenta
dolor abdominal. fiebre, nduseas y vémito, compatible con Pancreatitis Aguda Grave de origen biliar, Colelitiasis,
Coledocolitiasis, Colecistitis Crénica, Esteatosis hepética leve y Neumonia Nosocomial. Conclusiones: Se establecid
mediante examenes de laboratorio e imagen, el diagnéstico de hipoglucemia de pancreatitis aguda grave de origen
biliar, Mediante la Escala de APACHE y RANSON se realiza la clasificacion de severidad de enfermedades, por lo
que esta nos llevo a clasificar a la pancreatitis en Pancreatitis Aguda Grave de origen biliar (Apache I1: 4 - Ranson 5).

Palabras clave: Pancreatitis aguda; Neumonia nosocomial; Colelitiasis.

Abstract

Introduction: Acute pancreatitis is an inflammatory disease of the pancreas that is very common in women and is the
main cause of hospital admissions manifested by the presence of acute and intense pain in the epigastrium that can
radiate in a band toward the flanks.Nosocomial pneumonia is a frequent acute infection in hospitalized patients who
did not present symptoms at the time of hospital admission, which can be caused by endogenous or exogenous germs
such as: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae and Staphylococcus aureus. General Objective: Present
the clinical case of a 57-year-old female patient with abdominal pain. fever, nausea and vomiting, compatible with
severe acute pancreatitis of biliary origin, cholelithiasis, choledocholithiasis, chronic cholecystitis, mild hepatic
steatosis and nosocomial pneumonia. Conclusions: The diagnosis of hypoglycemia due to severe acute pancreatitis of
biliary origin, cholelithiasis, choledocholithiasis, chronic cholecystitis, mild hepatic steatosis, and nosocomial
pneumonia was established through laboratory and imaging tests.

Keywords: Acute pancreatitis; Nosocomial pneumonia; Cholelithiasis.

Resumo
Introducdo: A pancreatite aguda é uma doenca inflamatéria do pancreas muito comum em mulheres e é a principal
causa de internacOes hospitalares que se manifesta pela presenca de dor aguda e intensa no epigastrio que pode
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irradiar em banda para os flancos. A pneumonia nosocomial é uma infeccdo aguda frequente em pacientes
hospitalizados que ndo apresentavam sintomas no momento da internacdo, podendo ser causada por germes
enddégenos ou exdgenos como: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e Staphylococcus aureus.
Objetivo Geral: Apresentacdo de caso clinico de paciente do sexo feminino, 57 anos, com quadro de dor abdominal.
febre, nauseas e vomitos, compativel com pancreatite aguda grave de origem biliar, colelitiase, coledocolitiase,
colecistite cronica, esteatose hepatica leve e pneumonia nosocomial. Conclusdes: O diagnéstico de hipoglicemia de
pancreatite aguda grave de origem biliar foi estabelecido por meio de exames laboratoriais e de imagem. A gravidade
das doencas foi classificada usando a escala APACHE e RANSON, o que nos levou a classificar a pancreatite. em
Pancreatite Aguda Grave de origem biliar (Apache I1: 4 - Ranson 5).

Palavras-chave: pancreatite aguda; pneumonia nosocomial; colelitia.

1. Introducién

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria del pancreas con una respuesta variable local y sistémica. De
origen multiple, las més frecuentes reportadas se corresponden en un 60 a 85% a la etiologia de litiasis biliar o alcohdlica, las
menos probables son metabdlicas, fa&rmacos, infecciones y trastornos genéticos.

La pancreatitis aguda es frecuente y es la principal causa de ingresos hospitalarios por dolor abdominal agudo.

Su incidencia a nivel mundial es de 4.9 a 73.4 casos por cada 100.000 habitantes siendo mas frecuente en mujeres.
Segun el INEC, en Ecuador en el afio 2019 se detectaron 5.478 casos de pancreatitis aguda de los cuales, 1.247 se encuentran
en la provincia del Pichincha, 1.092 en la provincia del Guayas a diferencia de la provincia de Los Rios donde so6lo se
detectaron 170 casos (Diaz et al., 2013).

El diagndstico clinico se manifiesta por la presencia de dolor agudo e intenso en el epigastrio que se puede irradiar en
banda hacia los flancos (50% de los casos), 0 acompafarse de nduseas y vomitos en 90% de los casos. Por la intensidad de su
cuadro clinico pueden ser desde leves hasta graves y fatales.

Existe una serie de herramientas que ayudan a clasificar adecuadamente a los pacientes con riesgo de elevada
severidad o desarrollo de complicaciones, con el objetivo de brindar un manejo oportuno y adecuado, tales como Ranson,
Apache 11, Bisap, Atlanta, Charlson entre otras (Diaz et al., 2013).

El diagndstico precoz y eleccion de tratamiento adecuado mejora el estilo de vida de los pacientes que desarrollan
pancreatitis aguda y quienes ain no la padecen.

La neumonia nosocomial es una infeccién aguda frecuente en pacientes hospitalizados que pueden originarse por
gérmenes enddgenos o exdgenos los cuales no se encuentran presentes en el huésped al momento del ingreso hospitalario
(Escobar et al., 2022)

Los agentes mas comunes son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus. El
mecanismo patogénico mas frecuente consiste en la aspiracion de microorganismos que colonizan la orofaringe.

Los factores de riesgo estan relacionados con enfermedades crénicas, el uso de antibidticos que pueden aumentar el
riesgo de colonizacion de la orofaringe, la cirugia toracica o abdominal superior, entre otras préacticas (Diaz et al., 2013).

Su diagnéstico se basa en criterios clinicos,junto con evidencia radioldgica de infiltrados pulmonares nuevos o

empeoramiento de los preexistentes, gram de esputo sugestivo, cultivo de esputo y aspirado transtraqueal (Perez et al., s/f).

2. Metodologia

Revisién analitica, cuantitativa y descriptiva de una historia clinica perteneciente a una paciente de 57 afios de edad,
ingresada al servicio de urgencias de la clinica Abendafio. El estudio respetd los principios éticos de la Declaraciéon de
Helsinki.
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3. Resultados

La Figura 1, a continuacion, presenta la imagen del paciente.

Figura 1 - Paciente de cincuenta y siete afios de edad ingresada en el Clinica Abendafio por presentar dolor abdominal. fiebre,

nauseas y vomito.

*Imagen tomada de: Clinica Abendafio, Loja, Ecuador. Fuente: Archivos de los autores.

Paciente de sexo femenino de 57 afios de edad, con antecedentes de neumonia diagnosticada y tratada hace 5 afios y
colelitiasis diagnosticada pero no tratada por decision de la paciente hace 5 afios, refiere que hace aproximadamente 10 horas y
sin causa aparente, presenta dolor abdominal de inicio subito tipo célico en hemicinturon que compromete epigastrio,
hipocondrio derecho y se irradia hasta regién lumbar, acompafiado de vémito y alzas térmicas no cuantificadas. Por lo que

acude a esta casa de salud.

Antecedentes personales patol6gicos
e Colelitiasis hace 5 afios

e Neumonia hace 5 afios

Habitos patologicos
e Alcohol: ocasionalmente
e Tabaco, Drogas, Exposicion a agentes nocivos: no refiere

e Automedicacion: Colageno

Habitos fisioldgicos
e Diuresis: 3 veces/dia
e Catarsis: 3v/dia.
e Alimentacion: 3 v/dia, consume una dieta balanceada.
e Hidratacion: 3 vasos/dia

e Suefio: 5 horas por la noche, facil de conciliar
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Antecedentes gineco-obstétricos
e FUM: 49 afios
e (estas: 6

e Partos naturales: 6

Examen fisico:
Signos vitales: TA: 110/70 mmHg, FC: 105 Ipm, FR: 19 rpm, T° axilar: 38,5°C, SatO2: 87%.
Medidas antropométricas: Peso: 63 Kg, Talla: 1.43 m IMC: 30.80 Kg/m2 (Obesidad tipo 1).

Examen somatico general: Paciente licida, orientada en tiempo, espacio y persona, Glasgow 15/15.

Examen fisico regional:

e Cabeza: normocefalica; ojos: pupilas isocéricas fotorreactivas, conjuntivas; boca: mucosas orales himedas.

e Cuello: mavil, sin adenopatias.

e Torax: elasticidad y expansibilidad disminuida, frémito vocal aumentado, murmullo vesicular disminuido en
bases de ambos campos pulmonares con presencia de estertores crepitantes finos, en base derecha y leves en la
izquierda.

e Abdomen: suave y depresible, doloroso a la palpacién superficial y profunda a nivel de epigastrio, hipocondrio
derecho y se irradia hacia region lumbar, ruidos hidroaéreos aumentados (48 rpm) y Murphy positivo.

e Extremidades: Tono y fuerza muscular conservado 5/5 en escala de Daniels, pulsos distales presentes en ambas
extremidades.

Evolucién Intrahospitalaria

A la paciente tras su ingreso hospitalario se le realiza una biometria hematica en la que se obtuvo los siguientes
hallazgos: Leucocitos: 13.479 k/uL, neutrdfilos 91.2%, linfocitos 4.7%, HB: 11.4 g/dL, HTO 32.9%, (Tabla 1), en los cuales
se evidencia la presencia de leucocitosis, neutrofilia, linfocitopenia, y hematocrito bajo, este examen se repite 3 dias después, y
se pudo observar un descenso significativo en los niveles de hemoglobina (7.80 g/dL) y hematocrito (23,90%) con valores
normales de MCV (103fL) y MCH (33.30pg) lo que refleja la presencia de anemia normocitica normocrémica.

Con base a los datos clinicos y los resultados de laboratorio la hospitalizacién de la paciente se clasifica como cuidado
critico. Las medidas generales que se toman al ingreso del paciente son monitoreo continuo con control de los signos vitales
debido a que el diagnéstico presuntivo inicial que se considerd fue pancreatitis aguda, sin embargo, por sus antecedentes de
patologia biliar se debe descartar la presencia de una patologia subyacente.

Razon por la cual, se realiza una quimica sanguinea con enzimas pancreéticas (amilasa, lipasa) y examenes
inmunologicos, mismos que reflejan los siguientes hallazgos; Glucosa basal 115 mg/dl, Bilirrubina total (1.61 mg/dl),
Bilirrubina directa (1.34 mg/dl), TGO 569.0 U/l, TGP 289.3 U/I, LDH 583 U/I, Ferritina 669.2 ng/mL, Amilasa 2.790 U/L,
Lipasa 8.300 U/L y PCR 6.5 mg/L (Tabla 2).

Con los resultados obtenidos, se evidencia un aumento de las enzimas pancreaticas y PCR lo que nos indica la
existencia de un proceso inflamatorio, es asi que estos datos nos conducen hacia el diagnoéstico de pancreatitis aguda.
Adicionalmente a esto, se observa una alteracién a nivel hepética por el aumento de enzimas hepaticas para lo cual se realiza el

clearance de creatinina obteniendo un resultado de 81,23 ml/kg/dia, lo que indica una Insuficiencia renal leve (Tabla 3).
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Consecuentemente, se solicitaron examenes de imagen, Ultrasonido de abdomen (Imagen 2), en la que se observa un
agrandamiento difuso del pancreas, ecogenicidad hepéatica aumentada por depoésito de grasa, y vesicula biliar con célculos en
su interior, Colangiopancreatografia retrograda endoscépica o CPRE (Imagen 3) donde se reporta colédoco dilatado en toda
su extensién con algunos microlitos en tercio distal, se realiza esfinterotomia amplia, en donde se observa salida de microlitos
luego se pasa balon de Fogarty y se extraen algunos litos del interior del colédoco.

Adicionalmente a esto tras la aparicion de estertores crepitantes en bases pulmonares a las 48 horas de hospitalizacion
se realiza una Radiografia de tdrax (Imagen 4), en la cual se reporta infiltrado alveolar basal leve derecho e infiltrado
intersticial por enfermedad crénica, compatibles con neumonia.

También se realiz0 intervencién quirdrgica para extirpar vesicula biliar con estudio histopatolégico (Imagen 5) que
determind colecistitis cronica y colelitiasis.

Los diagndsticos finales del paciente fueron: Pancreatitis Aguda Grave de origen biliar (Apache Il: 4-Ranson 5),
Colelitiasis, Coledocolitiasis, Colecistitis cronica, Esteatosis hepatica leve, Neumonia nosocomial de origen bacteriano.

El tratamiento que se emplea fue oxigeno por catéter nasal a 2 litros por minuto permanente, factive 320 mg; 1 tableta
8am, 1 tableta 8 pm; multiflora plusc 1 tableta cada 8 horas; trifamox 1 gramo; 1 tableta 7 am, 1 tableta 7 pm; flogocox 90
mg; 1 tableta 19h00; endial digest 1 tableta con cada comida; acemuk 600 mg 1 tableta con cada comida; relvar 1
aspiracion al dia; HCT 25 mg 1 tableta 8am.

Tabla 1 - Biometria hematica.

Parametros 24/04/2023 Referencia 27/04/2023 Referencia
Gldbulos rojos 3450000 4,100,000 - 5,400,000 2.31 10*/ul 4.0-5.40
Hemoglobina 11.4 g/dL 11.0-15.0 7.80 g/dL 11.0-15.0
Hematocrito 329% 35.0-47.0 23.90 % 35.0-47.0
MCV 95.4 fL 80.0-96.0 103 fL 76.0—95.0
MCH 33.0pg 28.0-32.0 33.30 pg 26.0-32.0
Plaquetas 237 000 mm3 150.000 — 450.000 108.00 / mm3 | 150.000 — 450.000
Volumen medio plaquetario 10.6 fL 72-111 11.00 fL 10-14
Gl6bulos blancos 13 740 K/uL 4,400 - 11,500 5.95 10%/uL 4,400 - 11,500
Neutroéfilos 91.2 % 40.0-70.0 89.80 % 40.0-70.0
Linfocitos 4.7% 20.0-40.0 5.70 % 20.0-40.0
Neutroéfilos 12 531 K/uL 2,000 - 7,000 5.34 10%/uL 2,000 - 7,000
Linfocitos 646 K/uL 1,700 - 4,500 0.34 10%/uL 1,700 - 4,500

VCM: Volumen corpuscular medio; HCM: Recuento bajo de hemoglobina. Fuente: Autores.
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Tabla 2 - Quimica sanguinea.

Parametros 24/04/2023 Referencia
Glucosa basal 115 mg/di 60-110
Colesterol total 205 mg/di 100 - 200

HDL colesterol 92.2 mg/dl 45.0 - 65.0

LDL colesterol 93 mg/dl 50-172
Bilirrubina total 1.61 mg/dI Hasta 1.20
Bilirrubina directa 1.34 mg/dI Menor a 0.30
Bilirrubina indirecta | 0.27 mg/di 0.00-0.90
AST (TGO) 569.0 U/I 0.0 -32.0

ALT (TGP) 289.3 U/l 0.0-33.0

LDH 583 U/ 240 - 460
Ferritina 669.2 ng/mL Mujeres: 13.0 - 150.0
Amilasa 2.790 U/L 28-100
Lipasa 8.300 U/L 13.000 - 60.000

AST (TGO): aspartato aminotransferasa; ALT (TGP): alanina aminotransferasa; LDH: Lactato deshidrogenasa. Fuente: Autores.

Tabla 3 - Clearance de creatinina.

CrCl= (140-edad) x peso x 0,85/ Cr x 72
CrCl=(140-57) x 63 x 0,85/ 0,76 x 72
CrCl= 81,23 ml/kg/dia (Insuficiencia renal leve)

Tasa de Filtrado Glomerular
(ml/min/1,73m?)

1 | Normal/alto 2 90

2 IR leve 60 - 89.9

3a | IR leve a moderada 45-59.9

4 | IR moderada a severa 30-44.9

4 IR severa 15-29.9

5 | Fallarenal <15

Fuente: Autores.
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Examenes de imagen

Figura 2 - Ultrasonido de abdomen: Presencia de célculos en vesicula biliar.

Fuente: Archivos de los Autores.

Figura 3 - CPRE.

Fuente: Archivos de los Autores.
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Figura 4 - Radiografia de torax_: Infiltrado alveolar basal leve derecho e Infiltrado intersticial por enfermedad crdnica

Fuente: Archivos de los Autores.

Figura 5 - Vesicula Biliar para examen histopatolégico: Colecistitis Crénica.

Fuente: Archivos de los Autores.

Diagnosticos Finales

Pancreatitis Aguda Grave de origen biliar (Apache II: 4 - Ranson 5).
Colelitiasis.

Coledocolitiasis.

Colecistitis crénica.

Esteatosis hepética leve.

Neumonia nosocomial de origen bacteriano.

4. Discusion

Paciente de sexo femenino de 57 afios de edad, con antecedentes de neumonia diagnosticada y tratada hace 5 afios y
colelitiasis diagnosticada pero no tratada por decision de la paciente hace 5 afios, refiere que hace aproximadamente 10 horas y
sin causa aparente, presenta dolor abdominal de inicio subito tipo colico en hemicinturdn que compromete epigastrio,
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hipocondrio derecho y se irradia hasta region lumbar, acompafiado de vomito y alzas térmicas no cuantificadas, razon por lo
cual acude a esta casa de salud.

A partir de lo cual se consider6 el sindrome algico abdominal crénico febril con compromiso respiratorio, y se
plantearon los siguientes diagnosticos diferenciales:

e Cancer gastrico: enfermedad producida por el crecimiento descontrolado de células malignas en el
revestimiento del estomago. Representa la segunda causa de muerte por cancer a nivel mundial después del
cancer de pulmon. Existen varias causas, consideradas también como factores de riesgo las cuales se clasifican
en no modificables: edad avanzada, género masculino, la etnia y la genética; los modificables comprenden la
dieta/alimentacion no saludable (nitritos/nitratos, grasas animales, baja ingesta de alimentos ricos en
antioxidantes, la sal), el tabaco/alcohol, y la infeccion por H. pylori. (Garcia, 2013). El cancer gastrico se
sospechd ya que la paciente presentaba dolor abdominal en epigastrio, nauseas y vomito, pero no manifestd
haber tenido hematemesis ni melenas, caracteristicas de este cancer, ademas apoyado en la endoscopia digestiva
alta no se evidencio el aspecto de Ulcera, polipo o de areas de mucosa engrosadas, difusas o planas, descartando
este diagnostico.

e Colangitis aguda: es concebida como una inflamacién y/o infeccion de los conductos hepaticos y el colédoco.

Producida por la infeccién de la bilis por bacterias y una obstruccion de los conductos biliares al mismo tiempo,
aumentando la presién en su interior. Los factores de riesgo para desarrollar una colangitis aguda son
coledocolitiasis, fumador crénico, edad > 70 afios, y colelitiasis.
En el presente caso se sospecha de colangitis aguda por el antecedente de colelitiasis no tratada, el dolor en
hemicinturén que compromete epigastrio-cuadrante superior derecho y espalda, fiebre, nduseas y vomitos, sin
embargo no tenia ictericia, presente en la triada de Charcot (Dolor abdominal, fiebre e ictericia), ni tampoco
hipotension/shock, y confusién presentes en la pentada de Reynolds (ictericia, confusién, fiebre, dolor
abdominal, hipotensién), las cuales son caracteristicas de la colangitis. Ademas, en la ecografia abdominal se
report6 colédoco dilatado, vias biliares intrahepéaticas normales, descartando este diagnostico.

e Enfermedad de Crohn: es una patologia inflamatoria del tubo digestivo que generalmente afecta la parte distal
del intestino delgado (36 % de los casos), el intestino grueso (20% de los casos) o diseminarse a cualquier otra
parte del tubo digestivo, segin la epidemiologia de la enfermedad la media de edad en la que se ha evidenciado
mayor incidencia es en personas adultas jovenes entre los 14 y 24 afios de edad, y en menor medida en personas
mayores de los 50 afios de edad.

En nuestro caso, la paciente refiere dolor abdominal de inicio subito tipo célico en hemicinturén que
compromete epigastrio, hipocondrio derecho y se irradia hasta regién lumbar, acompafiado de vémito y alzas
térmicas no cuantificadas, lo cual nos hace pensar en una posible inflamacion intestinal, sin embargo, no se
manifiestan otros sintomas como diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento y tenesmo rectal, por lo cual se
completa con examenes de imagenes donde no se reporta obstruccion, abscesos o fistulas y otras posibles causas

la inflamacion intestinal.

Ademas, teniendo en cuenta los antecedentes de la paciente, se consideraron patologias inflamatorias, razén por la
cual se solicitaron examenes de laboratorio adicionales.

En los exadmenes de laboratorio de la paciente, la quimica sanguinea constata la sospecha de una patologia
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inflamatoria, ya que los valores de las enzimas pancreaticas (amilasa, lipasa) y la PCR se encuentran elevados, mismos que
reflejan los siguientes hallazgos; Amilasa 2.790 U/L, Lipasa 8.300 U/L y PCR 6.5 mg/L. Con base a estos datos, se cumple un
criterio compatible con el diagnostico de pancreatitis el cual menciona que la elevacion de lipasa (o amilasa) debe ser 3 veces
mayor al limite superior normal, sin embargo, para confirmar que la paciente tiene esta patologia se debe sumar al criterio
antes mencionado uno o los dos criterios siguientes; dolor abdominal que inicie en epigastrio, irradiado a la regién lumbar o
hallazgos caracteristicos de la patologia en tomografia abdominal contrastada (TAC) o ultrasonido transabdominal o
resonancia magnética. (Zapata et al., s/f).

Adicionalmente, se realizaron examenes de imagen en donde el ultrasonido de abdomen, muestra un agrandamiento
difuso del pancreas, ecogenicidad hepatica aumentada por deposito de grasa, y vesicula biliar con calculos en su interior, datos
compatibles con pancreatitis aguda, esteatosis hepatica leve y colelitiasis con dilatacién del colédoco. Adicionalmente, se
realiza una CPRE con la que se confirma la coledocolitiasis.

También se realiza una radiografia de térax por la aparicién de estertores, en la que se observé infiltracién alveolar
basal leve derecho e infiltrado intersticial por enfermedad cronica lo que confirma el diagnostico de neumonia y el estudio

histopatologico confirma colecistitis cronica.

e Pancreatitis aguda (PA): Es la inflamacion que se produce de manera subita por la activacion de las enzimas
que la glandula produce, en algunos casos esta inflamacién es grave lo cual provoca necrosis de la glandula
desencadenando una reaccion inflamatoria a nivel de otros érganos.

Entre las principales causas (Tabla 4) se encuentran los calculos que se producen en la vesicula biliar (colelitiasis) y el
consumo en exceso de alcohol, siendo asi con un 80% la colelitiasis la causa méas comdn de pancreatitis, esto porque los
calculos al momento que se mueven hacia el conducto biliar se terminan acumulando en el esfinter pancreético provocando
que las enzimas pancreaticas no puedan salir hacia el duodeno y causen dafio en el mismo drgano provocando hinchazén y

sangrado.

Tabla 4 - Etiologia de la pancreatitis aguda.

Causas comunes

Calculos vesiculares (incluida la microlitiasis)

Alcohol (alcoholismo agudo y cronico)

Hipertrigliceridemia

Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), en particular

después de manometria de vias biliares

e Farmacos (azatioprina, 6-mercaptopurina, sulfonamidas, estrégenos,
tetraciclina, acido valproico, farmacos antirretrovirales,  acido-5-
aminosalicilico)

e Traumatismo (en particular el traumatismo no penetrante del abdomen)

e Estado ulterior a operaciones (intervenciones abdominales y no abdominales)

Fuente: Harrison. Principios de Medicina Interna. VVol. 2. 20a Edicién - 2019 - McGraw-Hill. °

En el caso de nuestra paciente tiene un antecedente de colelitiasis hace 5 afios que no fue resuelta quirtrgicamente, lo
cual nos plantea la opcién de que la pancreatitis aguda por la que esta cursando es producto de aquel hallazgo, esto porque se

piensa en un movimiento de los calculos desde la vesicula biliar hacia el conducto colédoco provocando primero una
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coledocolitiasis que se evidencia en el ultrasonido realizado, y luego estos calculos descendieron hasta el esfinter pancreatico
mayor impidiendo la salida de las enzima pancreaticas y la bilis hacia la segunda porcidn del duodeno, desencadenando asi la
activacion de las enzimas pancreaticas que se realiza dentro del 6rgano mediante tres fases. La fase inicial en donde la
activacion de las enzimas intra-pancreaticas causan dafio de las células acinares; la segunda fase que va desde la activacién,
quimioatraccién y secuestro de leucocitos y macréfagos en la glandula, lo que causa la reaccién inflamatoria intensificada; la
tercera fase correspondiente a los efectos de las enzimas proteoliticas y algunas citocinas activadas y liberadas hacia otros
organos provocando una metastasis generalizada en la que cualquier 6rgano vital se encuentra vulnerable.

En cuanto a la clinica de la pancreatitis, ésta se presenta con dolor abdominal intenso, constante y perforante, situado
en el epigastrio y la region periumbilical y puede ser irradiado al dorso, el térax, los flancos y la mitad inferior del vientre,
acompafado a esto se puede manifestar ndusea, vomito y distension abdominal, disminucién de ruidos intestinales, sintomas de
deshidratacion severa, como: confusidn, piel seca y caliente, taquicardia, taquipnea, fiebre, hipotensién, oliguria, ictericia de
conjuntivas y piel, asi como coluria en caso de que la pancreatitis sea causada por calculos biliares.

Nuestra paciente cumple con la clinica caracteristica ya que presenta dolor abdominal de inicio subito tipo colico en
hemicinturén que compromete epigastrio, hipocondrio derecho y se irradia hasta region lumbar, acompafiado de vémito y alzas
térmicas no cuantificadas.

En cuanto a los exdmenes de laboratorio podemos encontrar algunas alteraciones como el recuento leucocitario
aumentado a 12.000-20.000/mcL (12 a 20 x 109/L); las pérdidas de liquido pueden incrementar el hematocrito 50-55% y
elevar el nitrégeno ureico en sangre (BUN >22 mg/100 mL), lo que es un indicador de una inflamacion grave, asi también
puede existir hiperglucemia e hipocalcemia. Concomitantemente algunos pacientes pueden presentar resultados anormales en
la prueba de funcién hepatica, por un célculo o por compresion del conducto biliar. En nuestra paciente se cumple la
leucocitosis, amilasa y lipasa elevadas, enzimas hepaticas sobre el valor normal y una PCR elevada indicador de un cuadro
inflamatorio, con lo cual llegamos al diagnéstico de una pancreatitis aguda.

Para corroborar el diagndstico se realiz6 exdmenes de imagen para determinar el grado de inflamacion de la glandula,
entre lo examenes de eleccion se encuentran: la TC con contraste 1V; la ecografia abdominal si existe sospecha de pancreatitis
por calculos biliares; y la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) que se utiliza para eliminar la obstruccion
del conducto biliar.

En nuestra paciente se realiz6, un Ultrasonido de abdomen, en el cual se reportdé un agrandamiento difuso del
pancreas, ecogenicidad hepatica aumentada por depdsito de grasa, y vesicula biliar con calculos en su interior, y en la CPRE se
report6 el colédoco dilatado en toda su extensién con algunos microlitos en tercio distal, confirmando el diagndstico de
pancreatitis aguda. Los pacientes con PA tienen cursos clinicos variables por lo que es fundamental predecir el grado de
severidad, se puede elegir entre algunos SCORES validados, como APACHE-1I y RANSON, que se completan a las 48 horas
del ingreso.

En nuestra paciente se realizo los dos scores, obteniendo los siguientes resultados:
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e Criterios de RANSON:

Figura 6 - Resultado: Pancreatitis Aguda Grave (5 puntos) de Origen Biliar.

.
AL INGRESO

Biliar

LDH — 583 U/l
Edad — 57 anos Alcoholica
AST/TGO— 569.0 U/l Biliar

ALAS 43 HORAS

Hto— 23.90 %
Calcio— 7.64mg/dL

Fuente: Harrison. Principios de Medicina Interna. Vol. 2. 20a Edicion - 2019 - McGraw-Hill.

e Criterios de APACHE-II

Mediante una calculadora digital se obtuvo un resultado de 4 puntos, lo cual indica que la paciente tiene 4% de

mortalidad si no se realiza una intervencion quirdrgica.

e Coledocolitiasis: se define como la ocupacidn total o parcial del colédoco por calculos, causando su obstruccion. La
coledocolitiasis se clasifica de acuerdo a su origen en primaria cuando los célculos se forman en el conducto biliar; y
secundaria cuando provienen de la vesicula biliar (colelitiasis).

principalmente de colesterol y representan el 80% de todos los célculos (Dimas et al., 2017). Uno de cada 10 pacientes

con colelitiasis presenta coledocolitiasis (REVMEDUAS, 2017).

Entre las principales manifestaciones clinicas estan el célico biliar que abarca epigastrio-hipocondrio derecho y region
dorsal, acompafiado de nduseas/vomito y fiebre. En algunos casos presentan ictericia, pero esta puede ser intermitente o
subclinica. Los factores de riesgo y el diagndéstico de la coledocolitiasis se encuentran descritos en las (Tablas 5 y 6).

Tabla 5 - Factores de riesgo de coledocolitiasis.

Modificables No modificables
e Embarazo e Edad avanzada >50 afios
e Obesidad e  Sexo femenino
e  Ayuno prolongado e  Genéticos
e  Descenso abrupto del peso
e  Sindrome metabdlico
e Baja actividad fisica

Fuente: Cristiano, A., Cruce, R., Néstor, C., Kirchner, F., & Varela. (N.D.). Litiasis coledociana. Revista del hospital el CRUCE, 2016(18),
1852-3759. Https://repositorio.hospitalelcruce.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/282/revista%20hec2016_18 30-47.pdf?sequence=1
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Tabla 6 - Diagnostico de coledocolitiasis.

Laboratorio Imagen

Parametros que frecuentemente se elevan: e  ecografia transabdominal
e GGT e TAC
e  Fosfatasa alcalina e colangioresonancia magnética
e  Bilirrubina directa nuclear (ColangioRMN)

También pueden elevarse: e  Ecoendoscopia
e  transaminasas e Colangiografia endoscopica
e  bilirrubina indirect retrégrada (CPRE)

Fuente: Cristiano, A., Cruce, R., Néstor, C., Kirchner, F., & Varela. (n.d.). Litiasis coledociana. Revista Del Hospital EI Cruce, 2016(18),
1852-3759.https://repositorio.hospitalelcruce.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/282/Revista%20HEC2016_18 30-47.pdf?sequence=1

En nuestro caso, si tomamos en cuenta el antecedente de colelitiasis no tratada quirdrgicamente, mas los sintomas
como el dolor tipo colico en hemicinturdn, la fiebre, las nauseas y el vomito, nos podemos orientar hacia una posible
coledocolitiasis secundaria. Para confirmar el diagnéstico se realiz6 examenes de laboratorio, donde se encontré un aumento
de la bilirrubina directa 1.34 mg/dl (Menor a 0.30), y de las transaminasas AST 569.0 U/l (0.0 - 32.0), ALT 289.3 U/l (0.0 -
33.0). Ademas, se realiz6 un ultrasonido de abdomen superior donde se evidencid el colédoco dilatado, la vesicula biliar con
paredes delgadas, y calculos en su interior. Ademas, se realiz6 una CPRE observandose el colédoco dilatado con algunos

microlitos en tercio distal. Confirmando el diagnéstico de coledocolitiasis.

e Neumonia Nosocomial (NN): se define como una infeccion que afecta el parénquima pulmonar, que, a
diferencia de la neumonia adquirida en la comunidad, ocurre en pacientes hospitalizados, generalmente, luego de
2 0 mas dias de su ingreso. (Sethi, 2022).

La etiologia de la NN varia, sin embargo, los agentes etiolégicos mas frecuentes son Bacterias Gramnegativas,
Bacterias Grampositivas y Hongos (Tabla 7).

Tabla 7 - Etiologia de la Neumonia Nosocomial.

Causas comunes

Grampositivos
e  Staphylococcus aureus resistente a meticilina
e  Staphylococcus aureus sensible a meticilina.
e  Streptococcus pneumoniae
e  Otros Streptococcus spp
Gramnegativos
e  Pseudomonas aeruginosa
e  Acinetobacter baumannii
e  Enterobacteriaceae
e  Haemophilus influenzae
Otros
e Legionella pneumophila
o Aspergillus spp

Fuente: Diaz, E., Martin-Loeches, I., & Vallés, J. (2013). Neumonia nosocomial. Enfermedades Infecciosas Y Microbiologia Clinica, 31(10),
692-698. https://doi.org/10.1016/j.eimc.2013.04.014 3

Para el diagnostico de esta patologia existen dos criterios que nos orientan a la sospecha clinica de neumonia y son los
siguientes: la aparicion o progresion de los infiltrados pulmonares y la presencia de 2 o 3 criterios clinicos siguientes:

temperatura corporal >38 °C, leucocitosis o leucopenia y secrecién bronquial purulenta.
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Ahora si bien pueden presentarse todos los sintomas o faltar hallazgos clinicos cléasicos de neumonia, el dato que no
puede estar ausente es la presencia de infiltrados en la radiografia de térax ya que esto es un hallazgo caracteristico de la
patologia.

Es asi que en base a lo mencionado anteriormente se concluy6 que la paciente cumple con los criterios de neumonia
nosocomial, ya que en ella se pudo evidenciar, la aparicion de estertores a las 48 horas de hospitalizacion, razén por la que se
decide realizar una radiografia de térax en la cual se encuentra infiltrado alveolar basal leve derecho e infiltrado intersticial por

enfermedad cronica, datos compatibles con neumonia nosocomial.

e Esteatosis hepatica: Este cuadro clinico se caracteriza por el desarrollo de cambios histolégicos en el higado,
los cuales pueden ser provocados por la ingesta excesiva de alcohol o de causa no alcohélica como se presenta
en el caso. La obesidad, la resistencia a la insulina, la diabetes y el estrés oxidativo juegan un papel importante
en la patogenia de esta enfermedad.

Afecta a un promedio de 10-24% de la poblacién, en su mayoria mujeres, y aunque se ha observado en personas
en su segunda década de vida, la mayoria de los casos ocurre entre los 50 y 21 60 afios de edad, que

aumenta en grupos de alto riesgo, alcanzando el 70-86% en pacientes obesos y/o diabéticos (Barba, 2008).

En el caso expuesto, si bien este fue un hallazgo incidental, se logré relacionar la patologia con los factores de riesgo
presentes en nuestra paciente como son la edad, el sexo y la obesidad, ademas, de que en el ultrasonido de abdomen superior se

visualiz6 depositos de grasa en el higado, lo que confirmo el diagnéstico de esteatosis hepatica leve.

5. Conclusién

La pancreatitis aguda de origen biliar es una enfermedad de presentacién clinica, desde casos muy leves y
autolimitados hasta casos con falla multiorgénica y muerte.

Ante un cuadro clinico de la paciente de dolor abdominal agudo en hemi-cinturén asociado con frecuencia a nauseas y
vémitos, para confirmar el diagnostico es necesario la elevacién de valores séricos de enzimas pancreaticas, amilasa, 2.790
U/L, lipasa 8.300 U/L.

La ecografia se limita practicamente al diagnostico etiolégico, se observa un agrandamiento difuso del pancreas, con
ecogenicidad hepéatica aumentada por depdsito de grasa, y vesicula biliar con calculos en su interior, se confirma que el
diagnéstico de pancreatitis es causado por litiasis biliar.

La CPRE método invasivo diagndstico donde se evidencia colédoco dilatado con litos en su interior donde se
concluye obstruccion de vias biliares. Factor directo de pancreatitis aguda.

Mediante la Escala de APACHE y RANSON se realiza la clasificacion de severidad de enfermedades, por lo que esta

nos llevd a clasificar a la pancreatitis en Pancreatitis Aguda Grave de origen biliar (Apache I1: 4 - Ranson 5).
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