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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es una inflama-
cion subita del pancreas que representa una
de las principales causas de ingreso hospita-
lario por patologia digestiva a nivel mundial
(1). Su incidencia ha aumentado progresi-
vamente, en especial en paises de ingresos
medios y altos, con tasas que oscilan entre
13 y 45 casos por 100.000 habitantes al
ano; las principales causas etiologicas son
los calculos biliares y el consumo excesivo
de alcohol (2). En América Latina, la etiolo-
gia biliar predomina de forma significativa,
reportandose hasta en el 68% de los casos,
situacion atribuida a la alta prevalencia de
colelitiasis en la region (3). En Paraguay, los
registros hospitalarios reflejan también esta
tendencia, siendo la pancreatitis biliar mas
frecuente en mujeres, y con una mortalidad
global cercana al 8% (4).
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La obstruccion transitoria o persistente
del colédoco por un calculo impactado en
la ampolla de Vater es el mecanismo fisio-
patologico fundamental de la pancreatitis
aguda biliar (PAB); esta obstruccion desen-
cadena la activacion prematura de enzimas
pancreaticas, generando autodigestion del
tejido glandular e inflamacion local (5). En
aproximadamente el 20% de los casos, la
enfermedad progresa a una forma grave,
caracterizada por falla organica persistente,
siendo la insuficiencia renal una de las com-
plicaciones mas relevantes y de peor pro-
nostico (1). Diversos estudios han demos-
trado que la disfuncion renal en el contexto
de PA se asocia con un aumento significati-
vo en la mortalidad (6,7).

Entre las fallas organicas, la lesion renal
aguda (LRA) es una complicacion critica. Un
gran estudio de pacientes hospitalizados
encontro LRA en ~8% de los casos de PA, vy
la mortalidad fue significativamente mayor
en aquellos con LRA (8,8% vs 0,7%) (8). En
la pancreatitis biliar, un calculo impactado
también puede provocar colangitis aguda
una infeccion biliar ascendente potencial-
mente letal (9). La presencia concomitante
de colangitis obliga a una descompresion
biliar urgente, tipicamente mediante co-
langiopancreatografia retrograda endosco-
pica (CPRE), para aliviar la obstruccion (6).
La pancreatitis aguda biliar con colangitis y
falla renal simultaneas representa, por tan-
to, un cuadro de extrema gravedad. En este
contexto, presentamos un caso que ilustra
esta presentacion severa y su manejo en-
doscopico.

El presente reporteilustraun caso clinicocon
estas caracteristicas y su abordaje exitoso.
La identificacion oportuna vy el tratamiento
precoz mediante CPRE son fundamentales.
Reportar casos con esta presentacion con-
tribuye al conocimiento clinico y optimiza
estrategias de manejo en contextos de alta
complejidad.
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REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 42 anos de edad,
oriundo de zona urbana del Departamento
Central del Paraguay, con antecedentes per-
sonales de hipertiroidismo bajo tratamien-
to, sin antecedentes de hipertension arte-
rial, diabetes mellitus ni obesidad. Desde el
punto de vista quirdrgico, refiere haber sido
sometido a una apendicectomia anos atras,
sin antecedentes de colecistectomia u otro
procedimiento quirdrgico relevante. Con-
sulta en el servicio de urgencias por cuadro
clinico caracterizado por dolor abdominal de
inicio subito e intensidad creciente, locali-
zado en epigastrio e hipocondrio derecho,
acompanado de nauseas y vomitos persis-
tentes, ictericia evidente, coluriay acolia. No
refiere fiebre ni antecedentes de automedi-
cacion con analgésicos ni antibioticos. Niega
antecedentes de litiasis vesicular conocida.

Durante la evaluacion clinica inicial se cons-
tata ictericia mucocutanea vy dolor a la pal-
pacion profunda en epigastrio e hipocondrio
derecho, sin signos de irritacion peritoneal
ni defensa abdominal. No se identifican sig-
nos de alarma tales como derrame pleural
o liquido libre en cavidad abdominal. En el
laboratorio de ingreso se documenta leu-
cocitosis con recuento de globulos blancos
14.000mm’, con predominio de neutrofilos
de 82%. El hematocrito se encuentra des-
cendido en 30%, con anemia leve asocia-
da. Las plaquetas se mantienen dentro del
rango normal (150.000 a 400.000/mm?).
Se destaca una proteina C reactiva elevada
a 220 mg/L, asi como una PCR dicotomica
positiva, hallazgos que refuerzan el proceso
inflamatorio sistémico activo.

Las enzimas pancreaticas se encuentran
notablemente elevadas, con valores de
amilasa y lipasa superiores a cinco veces el
valor de referencia, confirmando el diagnos-
tico de pancreatitis aguda. A nivel hepatico,
se identifican alteraciones bioquimicas con
elevacion moderada del hepatograma (entre
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2 y 5 veces el valor normal), siendo la bili-
rrubina total de 2,6 mg/dL, con predominio
directo, y presumiblemente acompanada de
aumento de fosfatasa alcalina y GGT, aun-
que no fueron consignadas en la ficha clini-
ca.

La evaluacion ecografica abdominal revela
una vesicula biliar de caracteristicas con-
servadas, sin distension ni engrosamiento
de sus paredes, lo cual no descarta pato-
logia biliar obstructiva de origen distal. No
se identifican signos ecograficos de colec-
ciones peripancreaticas ni alteraciones es-
tructurales en el pancreas, el cual presenta
un aspecto ecografico normal. No obstante,
se evidencia dilatacion de la via biliar intra
y extrahepatica, con visualizacion de imagen
compatible con coledocolitiasis. Tales ha-
llazgos motivan la indicacion de una colan-
giopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE), procedimiento que se realiza exito-
samente con resolucion de la coledocolitia-
sis en una intervencion de aproximadamen-
te 140 minutos.

El cuadro clinico se complica con una co-
langitis de presentacion grave, de evolucion
torpida y asociada a signos de disfuncion or-
ganica. A pesar de no requerir ingreso a uni-
dad de cuidados intensivos ni soporte con
drogas inotrdpicas, el paciente presenta in-
suficiencia renal aguda persistente, con al-
teracion significativa de la funcion renal que
define la presencia de falla organica soste-
nida. El indice Pa/Fi se mantiene por encima
de 300, descartando compromiso pulmonar
agudo asociado. No se identifican otras dis-
funciones organicas simultaneas.

La evolucion inicial del cuadro es torpida
debido a la asociacion de pancreatitis agu-
da biliar severa con colangitis grave e insu-
ficiencia renal, constituyendo un sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica de re-
levancia clinica. El manejo se centra en el
soporte clinico, la terapia antimicrobiana de
amplio espectro y el drenaje biliar por CPRE
como tratamiento definitivo de la obstruc-
cion biliar, logrando con ello el control de la
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sepsis de origen colangitico y permitiendo la
progresiva mejoria clinica y bioquimica del
paciente.

El diagnostico final se establece como pan-
creatitis aguda biliar severa secundaria a
coledocaolitiasis, con colangitis grave e insu-
ficiencia renal persistente como manifesta-
cion de falla organica. El procedimiento de
CPRE realizado en forma oportuna permitio
la resolucion de la obstruccion biliar, evitan-
do la progresion hacia formas mas severas
con compromiso multisistémico o necesi-
dad de soporte vital avanzado. La ausencia
de complicaciones locales pancreaticas en
las imagenes (necrosis, colecciones o pseu-
doquistes) sugiere una evolucion controlada
del proceso pancreatico, en un contexto de
adecuada respuesta terapéutica.

DISCUSION

LLa pancreatitis aguda biliar (PAB) consti-
tuye una de las formas mas frecuentes de
pancreatitis aguda, especialmente en re-
giones como Ameérica Latina donde la litia-
sis biliar tiene alta prevalencia (10). El caso
presentado corresponde a un varon de 42
anos, lo cual resulta relevante, ya que si bien
la PAB predomina en mujeres mayores de
50 anos, multiples estudios han evidencia-
do un aumento en la incidencia de casos en
varones menores de 50 anos, especialmen-
te en presencia de factores metabalicos u
hormonales, como el hipertiroidismo, condi-
cion presente en este paciente (11). Si bien
el hipertiroidismo no se reconoce como un
factor de riesgo clasico para litiasis biliar, al-
gunos estudios recientes han descrito alte-
raciones en la motilidad biliar y del esfinter
de Oddi vinculadas al estado tiroideo, que
podrian favorecer la formacion de litos o su
movilizacion hacia el colédoco (12).

La presentacion clinica con dolor abdominal
en epigastrio e hipocondrio derecho, icteri-
cia, nauseas, vomitos, coluria y acolia es ti-
pica de una PAB complicada con colestasis
e infeccion biliar ascendente. La ausencia de
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fiebre en este caso no excluye el diagnostico
de colangitis, ya que hasta un tercio de los
pacientes pueden cursar sin fiebre franca al
inicio (13). En contraste con la triada clasica
de Charcot, algunos estudios senalan que
los criterios de Tokyo 2018 tienen mayor
sensibilidad diagnostica para colangitis agu-
da, sobre todo en fases iniciales (14).

Los hallazgos laboratoriales son concordan-
tes con una respuesta inflamatoria sistémi-
ca: leucocitosis moderada, anemia normoci-
tica leve, proteina C reactiva marcadamente
elevada y enzimas pancreaticas aumenta-
das mas de cinco veces el valor de referen-
cia, que cumplen criterios diagndsticos de
pancreatitis aguda segln las guias de Atlan-
ta (15). La elevacion de bilirrubina total con
predominio directo y la dilatacion de la via
biliar en la ecografia sustentan la sospecha
de coledocolitiasis como etiologia. En este
sentido, estudios como el de Minguez et al.
han demostrado que los parametros bioqui-
micos, junto con los hallazgos ecograficos
de dilatacion biliar, tienen alto valor predicti-
vo para coledocolitiasis (16).

Una particularidad de este caso es la pre-
sentacion de insuficiencia renal aguda per-
sistente como Gnica manifestacion de falla
organica. La disfuncion renal en el contexto
de PAB es infrecuente pero de alta gravedad.
Segun Maderos et al., la presencia de lesion
renal aguda en pancreatitis se asocia con un
incremento significativo en la mortalidad,
incluso en ausencia de otras disfunciones
organicas (17). El hecho de que el paciente
no haya requerido ingreso a unidad de cui-
dados intensivos ni soporte vasopresor
puede explicarse por la deteccion tempra-
na v el abordaje oportuno mediante CPRE,
procedimiento que permitio la resolucion de
la obstruccion biliar en forma efectiva. Este
desenlace favorable es concordante con lo
reportado por van Voiosu y colaboradores,
quienes senalan que el tratamiento endos-
cOpico precoz en pacientes con colangitis y
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PAB grave mejora la evolucion clinica vy re-
duce complicaciones (18).

CONCLUSION

Este casoilustra una forma severa pero ma-
nejable de pancreatitis aguda biliar con co-
langitis e insuficiencia renal, cuya evolucion
favorable refuerza la importancia de un en-
foque diagnostico precoz, el uso de criterios
clinicos validados y la intervencion endosco-
pica temprana como pilares fundamentales
en el manejo de estos pacientes..
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