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Resumen

Descripción del caso: Varón de 57 años con AP de HTA, DM2, DLP y ACVA isquémico
frontoparietal izquierdo (2012) que acude a urgencias remitido de su centro de salud por síndrome
general de dos meses de evolución acompañado de sensación distérmica, hiporexia con vómitos
alimenticios y dolor continuo en epigastrio no irradiado. Deposiciones escasas líquidas sin productos
patológicos ni acolia. Refiere orina oscura sin clínica miccional. Se decide ingreso en digestivo con
fluidoterapia, antibioterapia de amplio espectro iv y dieta absoluta consiguiéndose mejoría clínica
tras 10 días de tratamiento. Se da de alta con controles por su médico de atención primaria y en
consultas de digestivo.

Exploración y pruebas complementarias: Temp 36 Cº, TA 172/ 93 mmHg, FC 104 lpm, FR 12
rpm, SatO2 97 %. Consciente y orientado. Ictericia conjuntival. Buen relleno capilar. Eupneico en
reposo, tolerando decúbito. Lesiones compatibles con queratosis seborreica en tórax y EESS (refiere
desde hace años). AC rítmico, taquicárdico, no soplos. AP: MVC, ligeros crepitantes en base derecha.
Abdomen: dolor a la palpación de epigastrio. No hepatomegalia. RHA normales. No ascitis. Cicatriz
en hipogastrio. Bioquímica: lactato basal 15,2 mmol/l, urea 130 mg/dl, creatinina 1,45 mg/dl,
bilirrubina total 2,9 U/l, AST 123 U/l, ALT 319 U/l, GGT 229 U/l, fosfatasa alcalina 115 U/l, amilasa
172 U/l, Na 136 mEq/l, K 4,4 mEq/l, cloro 98 mEq/l, Proteína C reactiva >25mg/dl, filtrado
glomerular estimado 45 ml/min, procalcitonina 77,64 ng/l. Hematimetría: leucocitos 10.000/μl
(cayados 17%), hemoglobina 13,9 g/dl, plaquetas 49.000/μl. Elemental y sedimento: proteínas totales
++, hemoglobina +++, nitritos negativo, leucocitos +++, leucocitos 30-40 por campo, bacteriuria
abundante. TAC abdominopélvico: pancreatitis aguda probablemente litiásica. Área hipodensa mal
definida en cabeza pancreática.

Juicio clínico: Pancreatitis aguda leve litiásica. ITU.

Diagnóstico diferencial: Pancreatitis aguda litiásica, alcohólica. Tumor digestivo (páncreas,
colon).
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Comentario final: La colelitiasis causa el 40% de las pancreatitis aguda, aunque sólo el 5% de los
pacientes con colelitiasis presentan pancreatitis aguda. La hidratación es uno de los pilares del
tratamiento de la pancreatitis aguda, ya que suele existir hipovolemia (secundaria a los vómitos) e
hipoperfusión pancreática debida a la hipoperfusión y la microangiopatía por edema.
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