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CARTAS AL EDITOR

Dolor toracico sin
electrocardiograma
diagnéstico: jqué es
preferible la evaluacion
anatémica o la evaluacién
funcional?

Chest pain without
electrocardiographic confirmation

of a diagnosis: Should we prefer
anatomical or functional evaluation?

Sr. Editor:

Felicitamos a Duran-Cambra et
al.' por su trabajo sobre la utilidad de
las troponinas ultrasensibles y la an-
giotomografia coronaria computariza-
da (ATCC) para el diagnéstico rapido
del dolor toracico (DT) en urgencias
y exponemos algunas reflexiones.

En su ensayo clinico, aleatorizaron
pacientes atendidos en urgencias por
DT sin electrocardiograma diagnéstico
a dos estrategias diagndsticas: estrate-
gia convencional (troponina T de cuar-
ta generacién y ergometria convencio-
nal si la seriaciéon de troponina era
negativa) o estrategia nueva (troponi-
na T de alta sensibilidad y ATCC en ca-
so de seriaciéon de troponina negativa).
En ambas estrategias se realizaba coro-
nariografia invasiva si las troponinas, la
ATCC o la ergometria eran positivas. A
pesar de no completarse el tamafio
muestral, se objetivd que la estrategia
nueva acorta el tiempo hasta el diag-
néstico y permite detectar un mayor
porcentaje de lesiones angiografica-
mente significativas (= 70%). El sequi-
miento clinico fue limitado (solo 3 me-
ses), pero no se observaron diferencias
clinicas entre ambas estrategias.

La estrategia diagnéstica en el DT
continla siendo controvertida. Por
un lado, las guias europeas® ya ava-
lan la realizacién de protocolos de
diagnéstico rapido utilizando tropo-
ninas ultrasensibles, en consonancia
con el estudio de Duran-Cambra et
al.'. Sin embargo, la posterior evalua-
ciéon mediante ATCC merece algunas
consideraciones:

En primer lugar, la significacion
funcional de las estenosis coronarias.
La evaluacién angiogréfica aislada de
las estenosis significativas (= 70%)
puede ser insuficiente para evaluar su
repercusién funcional, también en
pacientes con sindrome coronario
agudo. Existe evidencia que indica
que pacientes con sindrome corona-
rio agudo y estenosis coronarias
= 70% con guia de presiéon negativa

(no significativas funcionalmente),
manejados médicamente, presentan
buen pronéstico a largo plazo®*. Am-
pliar la informacién sobre la utiliza-
cién de guias de presiéon durante la
coronariografia mejoraria la compre-
sion del citado estudio’.

En segundo lugar, respecto a las
pruebas de deteccién de isquemia
(PDI), la adicién de técnicas de ima-
gen aumenta la sensibilidad y especi-
ficidad de las PDI. En pacientes con
DT, la utilizacién de PDI con imagen
incrementa la capacidad diagnéstica
y prondstica de las mismas*‘. En el
estudio de Duran-Cambra et al.’, la
utilizacién de la ergometria conven-
cional como PDI pudo haber reduci-
do la deteccién de enfermedad coro-
naria significativa en el brazo de
estrategia convencional.

Finalmente, queremos hacer un
comentario sobre la evaluacién ana-
témica versus evaluacion funcional.
La evaluacién anatémica con ATCC
presenta desventajas comparada con
la valoracién funcional mediante PDI
con imagen, ya que la ATCC presen-
ta limitaciones en caso de calcifica-
cion vascular, frecuencia cardiaca
elevada o irregular o en la evalua-
cién de pacientes con revasculariza-
cién quirdrgica o percutanea previa.
Asimismo, también se ha observado
un incremento en la realizaciéon de
procedimientos coronarios invasivos
en pacientes con DT sometidos a
ATCC, sin que eso se traduzca en
una mejoria en el pronéstico de los
pacientes®. Estos son algunos de los
motivos por los que las guias euro-
peas prefieren actualmente la eva-
luacién funcional sobre la evaluacién
anatémica’.

En conclusion, la evaluaciéon ana-
témica pura de las lesiones corona-
rias mediante ATCC, al aumentar la
deteccién estenosis coronarias (fun-
cionalmente significativas o no), po-
dria incrementar de realizacién de
coronariografias invasivas y revascula-
rizaciones innecesarias. Por ello, se
requieren mas estudios que clarifi-
quen la mejor estrategia diagnéstica
en pacientes con DT sin electrocar-
diograma diagnéstico.
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Respuesta del autor

Authors’ reply

Sr. Editor:

Agradecemos el interés mostrado
en nuestro estudio publicado recien-
temente en su Revista'. Hemos leido
con atencién los comentarios realiza-
dos sobre el mismo y quisiéramos re-
alizar las siguientes consideraciones.

Aunque el porcentaje de corona-
riografia invasiva fue mayor en los
pacientes del grupo de la estrategia
nueva (EN) (28% vs 13,3%), la pro-
babilidad de encontrar lesiones coro-
narias significativas susceptibles de
ser tratadas también fue superior en
este grupo (92,9% vs 66,7%), por lo
que la EN tendria la ventaja de evitar
coronariografias innecesarias**.

La mayor tasa de revasculariza-
cién en los pacientes guiados por an-
giotomografia coronaria computari-
zada (ATCC) se acompafié de un
mejor prondéstico en un estudio re-
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ciente, con un seguimiento medio
de 18,7 meses’. Sin embargo, este
efecto beneficioso no se pudo con-
trastar en nuestro estudio, con un se-
guimiento de 3 meses, dado el esca-
so nimero de eventos.

El uso de guia de presién podria
ayudar en la seleccién de los pacien-
tes que se podrian beneficiar de re-
vascularizacién, principalmente en
pacientes con lesiones limitrofes® (en-
tre el 50-70%). En nuestro caso no
se realiz6 guia de presion. Todos los
casos que fueron revascularizados
presentaban lesiones mayores o igua-
les al 70%. El estudio de perfusion
miocardica mediante ATCC podria
aportar luz en el manejo de estos pa-
cientes, al permitir la repercusién
funcional de la lesién detectada®.

En nuestro estudio se decidié
comparar la nueva estrategia con la
estrategia estandar con ergometria
por ser esta la de mayor difusiéon en
los servicios de urgencias y que suele
constituir el abordaje diagnéstico ini-
cial en la mayoria de hospitales. De
todos modos, existen estudios que se-
falan que ATCC podria tener una ma-
yor capacidad para diagnosticar enfer-
medad coronaria significativa que las
pruebas de deteccién de isquemia
con imagen’. Respecto las limitaciones
citadas de la ATCC, en los criterios de
exclusién de nuestro estudio se inclu-
y6 el antecedente de enfermedad co-
ronaria conocida, ya que en este sub-
grupo no es donde la ATCC presenta
su mejor rendimiento diagnéstico. A
pesar de las limitaciones referidas, no
hubo ninguna ATCC considerada no
evaluable en nuestro estudio.

En resumen, una estrategia de eva-
luacién de pacientes con dolor toracico
de posible origen coronario con ECG
no diagndstico y troponina de alta
sensibilidad normal, basada en ATCC
ha demostrado ser rapida y presentar
un elevado rendimiento diagndstico.
Ademas, recientes estudios sugieren
que el manejo de estos pacientes se-
gun la informacién obtenida en la
ATCC podria aportar un beneficio en
su pronéstico. En presencia de lesiones
coronarias limitrofes las pruebas funcio-
nales de deteccién de isquemia pue-
den aportar una valiosa informacién a
la hora de decidir el manejo 6ptimo de
estos pacientes. En este sentido, la in-
corporacién del estudio de perfusién
en la misma ATCC podria representar
un interesante avance en el diagndsti-
co de estos pacientes.

Albert Duran Cambra,
Rubén Leta,

Xavier Roselld,
Alessandro Sionis

Servicio de Cardiologia, Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau, Barcelona, Esparia.

aduranc@santpau.cat

Conflicto de interés
Los autores declaran no tener conflictos de
interés en relacion al presente articulo.

Bibliografia

1 Duran-Cambra A, Rossellé X, Sans-Rosell6 |,
Vila M, Hidalgo A, Diaz-Rodriguez |, et al.
Troponina T de alta sensibilidad y angioto-
mografia computarizada coronaria para el
diagnéstico rapido del dolor toracico en el
servicio de urgencias. Emergencias.
2016;28:9-15.

2 Linde ], Kofoed KF, Sorgaard M, Kelbaek H,
Jensen GB, Nielsen WB, et al. Cardiac com-
puted tomography guided treatment stra-
tegy in patients with recent acute-onset
chest pain: Results from the randomised,
controlled trial: CArdiac cT in the treatment
of acute CHest pain (CATCH). Int ] Cardiol.
2013;168:5257-62.

3 Litt HI, Gatsonis C, Snyder B, Singh H, Miller
CD, Entrikin DW, et al. CT angi- ography for
safe discharge of patients with possible acu-
te coronary syndromes. N Engl | Med.
2012;366:1393-403.

4 Linde |J, Hove |D, Sorgaard M, Kelbuek H,
Jensen GB, Kiihl JT, et al. Long-Term Clinical
Impact of Coronary CT Angiography in Pa-
tients With Recent Acute-Onset Chest Pain
The Randomized Controlled CATCH Trial.
JACC Cardiovasc Imaging. 2015;8:1404-13.

5 Hennigan B, Layland |, Fearon WF, Oldroyd
KG. Fractional flow reserve and the index of
microvascular resistance in patients with
acute coronary syndromes. Eurolntervention.
2014;10 Suppl T:T55-63.

6 Techasith T, Cury RC. Stress myocardial CT
perfussion: an update and future perspecti-
ve. JACC Cardiovasc Imaging. 2011;4:905-
16.

7 Chinnaiyan KM, Raff GL, Goraya T, Anantha-
subramaniam K, Gallagher M|, Abidov A, et
al. Coronary computed tomography angio-
graphy after stress testing: results from a
multicenter, statewide registry. ] Am Coll
Cardiol. 2012;59:688-95.

Embolismo venoso
de un proyectil

Venous bullet embolism

Sr. Editor:

En Espafa, las heridas por arma
de fuego causan la muerte aproxi-
madamente a 300 personas al afio
seguin datos de la Organizacién
Mundial de la Salud. La inclusién y
embolizacién vascular de un proyec-
til tras un traumatismo penetrante es
un fenémeno infrecuente pero gra-
ve'. Es mas habitual con proyectiles
de pequefio calibre (de baja veloci-

dad). Las complicaciones de la em-
bolizaciéon de un proyectil incluyen la
isquemia de extremidades, sepsis,
endocarditis, incompetencia valvular
cardiaca, embolismo pulmonar, ictus
e incluso la muerte?. A continuacién
se presenta un caso.

Varén de 34 afios que acudié a ur-
gencias tras sufrir agresién con arma de
fuego de baja velocidad y 9 mm de cali-
bre, disparada a un metro de distancia
mientras se encontraba sentado en un
coche. A su llegada al hospital el paciente
estaba hemodinamicamente estable, con
una puntuacion en la Escala del Coma de
Glasgow (GCS) de 15 y presentaba seis
heridas penetrantes (tres a nivel de hemi-
térax derecho, una en la cresta iliaca iz-
quierda, una en el gliteo derecho y otra
en el antebrazo izquierdo). Se realizé una
tomografia computarizada (TC) téraco-
abdominal que mostré cinco proyectiles a
nivel subcutaneo y un proyectil adyacente
a la vena cava inferior que producia arte-
facto metalico y dificultaba la localizacion
exacta. Ante la presencia de neumoperi-
toneo se decidi6 realizar intervencién qui-
rdrgica. Se identificé y resecé una perfo-
racion de intestino delgado, se extrajeron
los proyectiles subcutdneos, pero no se
localizé el proyectil intraabdominal, ni se
detecté ninguna alteracién retroperitone-
al. Una radiografia abdominal de control
a las 24 horas de la cirugia mostré6 migra-
cion del proyectil. Se realizé una TC ab-
dominal que mostré el proyectil proximal
al ostium de la vena renal derecha. Se re-
aliz6 una cavografia que confirmé la loca-
lizacién intravascular del cuerpo extrafio
en la vena renal. Dado que el paciente
estaba asintomatico, no se extrajo el pro-
yectil y se colocé un filtro de vena cava,
que fue retirado un mes después tras
comprobar la estabilidad del proyectil y la
correcta funcionalidad renal derecha. Tres
meses después, el paciente consulté por
lumbalgia. Las radiografias de columna
vertebral mostraron un proyectil retroes-
ternal. Una ecocardiografia confirmé la
ubicacién del proyectil en la luz del ven-
triculo derecho. Se decidié la extraccién
del proyectil mediante técnicas percuta-
neas endovasculares, sin éxito. Actual-
mente el paciente se encuentra pendiente
de cirugia cardiaca.

Se debe sospechar la emboliza-
cién de un proyectil cuando pruebas
de imagen en serie demuestren su
movilizacién**. La embolia arterial es
mas frecuente y sintomatica’. La em-
bolia de un proyectil venoso se pue-
de producir de forma aguda, tardia
(meses o afios después de la lesion)
o bien durante el abordaje endovas-
cular/quirdrgico®. Se recomienda la
extraccion de todos los proyectiles
arteriales en el momento de su diag-
néstico, mientras que los proyectiles
venosos presentan un manejo menos
definido. Se ha sugerido la extrac-
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cién de los proyectiles sintomaticos y
la observacién de los asintomaticos”.
La extraccién puede realizarse me-
diante técnicas percutaneas endovas-
culares o mediante cirugia abierta. La
inclusién y embolizacién vascular de
un proyectil es un evento infrecuen-
te, por lo que debe realizarse un
abordaje individualizado.
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Pileflebitis: una complicaciéon
grave de las diverticulitis
agudas

Pylephlebitis: a serious complication
of acute diverticulitis

Sr. Editor:

La pileflebitis o tromboflebitis
séptica de la vena porta es un pro-
ceso infeccioso grave que puede
aparecer como complicacién de una
sepsis intrabdominal de cualquier
etiologia’.

Varén de 51 afios con antecedentes
de hipertensién arterial y diverticulitis
aguda no complicada en 2003, que acu-
dié a urgencias por dolor abdominal en
la fosa iliaca izquierda y fiebre de 48 ho-

Tromboen
lumen VMS

Vena
esplénica

Origen
VMS$

Figura 1. Tomografia computarizada abdominal que muestra la presencia de un
trombo en la vena mesentérica superior (VMS) (flechas).

ras de evolucién. Presentaba una presién
arterial de 110/80 mmHg, una frecuencia
cardiaca de 92 latidos por minuto y una
temperatura de 38,6°C. En la explora-
cién abdominal destacaba dolor y defen-
sa en fosa iliaca izquierda. La analitica ur-
gente mostraba una leucocitosis de
12.000 leucocitos/pl (93% de neutrofi-
los), PCR 249 mg/dl, pH: 7,42 y funcién
renal conservada. La tomografia compu-
tarizada de abdomen mostré diverticulos
en sigma con escasos fenémenos inflama-
torios del mesenterio vecino, una peque-
fia coleccion de gas extraluminal y un pe-
quefo trayecto fistuloso, que desde uno
de los diverticulos de sigma discurria an-
terior a los vasos retroperitoneales. Se de-
cidié ingreso y tratamiento antibiético in-
travenoso empirico con imipenem 1 g
ev/8 horas. Al tercer dia del ingreso, ante
la persistencia de fiebre y dolor abdomi-
nal asociado a empeoramiento analitico,
se realizd una nueva tomografia de con-
trol (Figura 1), en la que destacaba la
presencia de un trombo en las venas me-
sentérica superior, esplénica, ejes espleno-
portales, porta principal y sus ramas. Ha-
bia un pequefio neumoperitoneo y una
imagen compatible con un infarto trian-
gular periférico del bazo. Con el diagnés-
tico de diverticulitis aguda complicada
con pileflebitis, se decidié cirugia urgen-
te. Se realiz6 una intervenciéon de Hart-
mann. En el liquido peritoneal se aisl6 E.
coli resistente a ampicilina y piperacilina.
El paciente fue dado de alta a los diez di-
as de la intervencién.

En el presente caso, inicialmente
no se pudo prever el desarrollo de la
pileflebitis: el paciente no presentaba
comorbilidad asociada y los datos
analiticos y de imagen no sugerian
mal pronéstico. La pileflebitis puede
complicar cualquier infeccién abdo-
minal o pélvica que ocurra en la re-
gién drenada por el sistema venoso
portal, especialmente diverticulitis y,
menos frecuentemente, apendicitis,
colangitis, pancreatitis necrotizante o
enfermedad inflamatoria intestinal'.
Los microorganismos mas comun-

mente aislados son Bacteroides fragilis
y E. colP. Puede tener un inicio y una
evolucién diversa, desde un paciente
asintomatico hasta shock séptico. La
fiebre y el dolor abdominal son los
signos mas frecuentes'**. El diagnés-
tico requiere de la demostracién de
una trombosis venosa portal o la
existencia de gas en el sistema portal
acompafiada de bacteriemia en un
paciente febril>. Dado que es una en-
tidad poco frecuente, el diagnéstico
con frecuencia se retrasa, lo cual em-
peora el pronéstico’. El manejo se
basa en la antibioterapia de amplio
espectro'?. La cirugia esta indicada
en casos seleccionados para resolver
el problema infeccioso que origina el
cuadro'’. Se han descrito casos de
colocacién de drenaje en la vena
porta con buenos resultados®. A pe-
sar de todo, la mortalidad es elevada
(11-32%)?. El tratamiento antitrom-
bético se considera adecuado en pa-
cientes con sindrome de hipercoagu-
labilidad™*.
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Comentarios sobre el
articulo: “Embolia de pulmén
con trombo en transito y
foramen oval permeable:
una fuente de embolismo
paradéjico mortal”

On the case letter “Pulmonary
embolism with in-transit thrombus
and foramen ovale: a source of fatal
paradoxical embolism”

Sr. Editor:

Rosa et al." presentan un paciente
con embolia pulmonar (EP) aguda y
riesgo de muerte precoz intermedio-
alto, definido en las pruebas de ima-
gen (ecocardiografia o tomografia
computarizada) por signos de disfun-
cion ventricular derecha y en las de
laboratorio por elevacion de biomar-
cadores cardiacos (troponinas o pép-
tidos natriuréticos)?. El caso se en-
cuentra complicado por un trombo
en transito (TT) que alcanza la auri-
cula derecha desde la vena cava infe-
rior y en presencia de un foramen
oval permeable (FOP).

En la EP aguda de riesgo interme-
dio-alto la trombolisis sistémica no se
recomienda de forma rutinaria al en-
contrarse sus beneficios contrarresta-
dos por el alto riesgo de ictus hemo-
rragico o hemorragia mayor
extracraneal. Se considera “de resca-
te” si aparecen signos clinicos de
descompensacién hemodinamica?.
Sin embargo, el caso que presentan
resulta mas complejo a causa del TT
y FOP por la alta tasa de mortalidad,
riesgo de EP recurrente y de embolis-
mo paradéjico asociado. Por todo
ello estd indicado un tratamiento
emergente mas agresivo**. Hasta la
fecha no existe consenso sobre la
mejor opcién terapéutica debido a la
escasez de estudios, y con importan-
tes limitaciones metodolégicas, sobre
esta entidad tan poco frecuente®”.

La anticoagulacion sola resulta po-
tencialmente peligrosa en presencia
de un trombo flotando en el hemicar-
dio derecho y que puede embolizar a
una circulacién pulmonar gravemente
comprometida*, y en este caso tam-
bién a la circulacion sistémica por la
presencia del FOP*. La tromboembo-
lectomia quirdrgica permite reparar si-
multaneamente el FOP*. Ademas, el
estudio de Myers et al® muestra una
reduccién significativa de la mortali-
dad o embolismo sistémico frente a la
anticoagulacién o trombolisis. Sin em-
bargo reconocen las limitaciones me-
todolégicas del mismo y sefalan que
el grupo de trombolisis era heterogé-
neo, ya que se emplean diferentes far-
macos tromboliticos y a dosis diversas
sin poder realizar un analisis por sub-
grupos por el pequefio tamafio de la
muestra. En cuanto a la trombolisis, el
beneficio de la rapida administracién
y tratamiento simultdneo de trombos
venosos, cardiacos, pulmonares y sis-
témicos se enfrenta al potencial riesgo
de embolizacién sistémica por frag-
mentacion del trombo descrito en al-
gunos casos™”.

Ante la indicacién de un trata-
miento quirdrgico emergente, es
mas indicado el empleo de heparina
no fraccionada (por su semivida cor-
ta, facilidad de monitorizacién y rapi-
da reversiéon de efecto mediante la
protamina) que la enoxaparina. No
parece argumentable una demora de
5 dias en la implementacién de cual-
quiera de los dos tratamientos (trom-
boembolectomia quirlrgica y trom-
bolisis) que son mas eficaces que la
heparina sola®*, ya que su retraso se
asocia a mayor letalidad®. En caso de
no existir la posibilidad de una ciru-
gia emergente, deberia haberse em-
pleado la trombolisis sistémica, ya
que su utilizacién, aunque aumenta
el riesgo de sangrado, no constituye
una contraindicacién absoluta para la
tromboembolectomia quirdrgica®*.
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Pseudohipoglucemia
causada por acrocianosis

Pseudohypoglycemia due
to acrocyanosis

Sr. Editor:

La determinacién de la glucemia
capilar mediante un glucémetro es
una técnica habitual en urgencias
para la valoracién del paciente diabé-
tico o con alteraciones de la cons-
ciencia. Los dedos de la mano cons-
tituyen el principal lugar de
extraccién de la muestra de sangre,
pero esta técnica puede generar
errores de medicién en algunos ca-
sos, pudiendo llegar a distorsionar el
diagnéstico y demorar el tratamiento
apropiado. Presentamos un caso de
error de monitorizacién de la gluce-
mia capilar relacionado con una
acrocianosis digital.

Mujer de 91 afios encontrada por los
bomberos y una unidad de soporte vital
avanzado en el suelo de su domicilio. El
Gltimo contacto habia sido cinco dias an-
tes. En el domicilio la paciente estaba es-
tuporosa, deshidratada, con relajacién de
esfinteres, Ulceras por decubito y acrocia-
nosis. La frecuencia cardiaca era de 86
lpm, la presion arterial de 150/80 mmHg,
la temperatura de 34,5°C, y la glucemia
capilar en el dedo de 12 mg/dl. Se cana-
lizé una via venosa y se administraron 30
ml de glucosa al 40% y 500 ml de suero
glucosado al 5% sin lograr normogluce-
mia ni recuperacion total de la conscien-
cia. En el hospital se accedié a sus ante-
cedentes personales a través de la historia
clinica electrénica, entre los que destaca-
ron: hipertension, hiperlipidemia, diabetes
tipo 2 sin tratamiento, funciones superio-
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res conservadas y autonomia para las ac-
tividades de la vida diaria. Durante su es-
tancia en urgencias se observé una dis-
cordancia repetida entre las glucemias
capilares, 25 mg/dl y 41 mg/dl, y las glu-
cemias venosas, 312 mg/dl y 158 mg/dI,
lo que hizo sospechar un fallo en la técni-
ca de determinacion de la glucemia capi-
lar. Al repetir de forma simultanea una
glucemia capilar en un dedo (cianético) y
en el I6bulo de la oreja (normocolorea-
do), se objetivé un valor Low (< 30
mg/dl) en el dedo, y 191 mg/dl en el 16-
bulo de la oreja, por lo que se descarté la
hipoglucemia como causa del cuadro de
disminucién del nivel de consciencia. La
tomografia axial cerebral mostré infarto
isquémico con transformacion hemorragi-
ca de localizacién parietotemporal iz-
quierda y frontal.

Se ha postulado que la pseudohi-
poglucemia secundaria a acrocianosis
se debe a un defecto en la microcir-
culacién que provoca un aumento
local del consumo de glucosa'. Este
mecanismo también puede producir
pseudohipoglucemia en pacientes
con enfermedad de Raynaud’ o en-
fermedad vascular periférica® y debe
diferenciarse de la pseudohipogluce-
mia secundaria a un aumento de la
glucolisis in vitro, como puede suce-
der en la leucocitosis extrema“. En
conclusién, no es recomendable rea-
lizar una determinacién de glucemia
capilar digital en presencia de acro-
cianosis distal. En esta situacion de-
beria buscarse otra zona para la ex-
traccion.
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Pancreatitis aguda
secundaria a
hiperparatiroidismo primario

Acute pancreatitis secondary
to primary hyperparathyroidism

Sr. Editor:

La pancreatitis aguda es una enti-
dad clinica con muiiltiples etiologias,
donde el consumo de alcohol y la
patologia litiasica biliar representan
el 80-90% de los casos. Otras causas
menos habituales son las obstruccio-
nes neoplasicas, procesos isquémi-
cos, enfermedades autoinmunes y al-
teraciones metabdlicas, entre las que
se encuentran la hipertrigliceridemia
y la hipercalcemia'. Presentamos el
caso de un paciente que presenté un
cuadro de pancreatitis aguda con hi-
percalcemia secundaria a un hiperpa-
ratiroidismo primario no conocido.

Varén de 30 afos, con antecedentes
de nefrolitiasis de repeticién. No segufa
ningln tratamiento y no tenia habitos t6-
xicos. Consulté en urgencias por dolor
abdominal periumbilical, continuo, irra-
diado en cinturén a espalda acompafiado
de vémitos de contenido alimentario de
12 horas de evolucién. En la exploracién
fisica destacaba dolor a la palpacién su-
perficial del epigéstrico, sin signos de irri-
taciéon peritoneal. A su llegada a urgen-
cias presentaba leucocitosis (16,5 x
103/mm?) con neutrofilia (79%), con bio-
quimica normal salvo amilasa 2.775 Ul/I,
lipasa 1.772 Ul/l y calcemia 12 mg/dI
(rango de normalidad de calcio sérico
8,2-10,4 mg/dl). Las enzimas hepaticas y
la bilirrubina fueron normales. Con el
diagnéstico de pancreatitis aguda se reali-
z6 una ecografia abdominal que fue nor-
mal, y en la que no se objetivé litiasis bi-
liar, y una tomografia computarizada
abdominal en el que se describié una
glandula pancreatica de tamafio y morfo-
logia normal con realce homogéneo, ob-
servandose calcificaciones puntiformes en
la cabeza y cuerpo del pancreas. No ha-
bia dilatacion de la via intrahepética. Ante
la persistencia de la hipercalcemia, se soli-
cité calcio plasmatico y paratohormona
intacta (PTHi), cuyos valores fueron res-
pectivamente 11,9 mg/dl y 110 pg/ml
(valores normales hasta 65 pg/ml). El
diagnéstico fue de hiperparatiroidismo.
Se realiz6 estudio de localizacién median-
te gammagrafia con Tc99-Sestamibi, que
mostré captacion compatible con adeno-

ma paratiroideo inferior izquierdo. El pa-
ciente evolucioné de forma favorable de
la pancreatitis y dias después se realizé
exéresis quirdrgica de las glandulas para-
tiroides. La anatomia patoldgica fue diag-
nosticada de adenoma paratiroideo. El
paciente no ha vuelto a presentar episo-
dios de pancreatitis aguda desde enton-
ces.

La hipercalcemia secundaria a hi-
perparatiroidismo primario es una
causa infrecuente de pancreatitis agu-
da. Los pacientes con hipercalcemia
secundaria a esta patologia tienen un
riesgo 10 veces superior que la pobla-
cién general de presentar pancreatitis
aguda®. La fisiopatologia del proceso
no es del todo bien conocida. Se pos-
tula que la hipercalcemia provoca un
incremento de la concentracién de
calcio en el jugo pancredtico, lo cual
favorece la transformacién de tripsiné-
geno en tripsina®. En los Gltimos afios
algunos autores han defendido un
sustrato genético, detectando muta-
ciones en los genes PINK1 (serine pro-
tease inhibito Kazal type [) y en CFTR
(cystic fibrosis transmembrane conduc-
tance regulator) en pacientes con hi-
perparatiroidismo primario que desa-
rrollaron pancreatitis aguda®. Este caso
recuerda que la hipercalcemia en el
contexto de una pancreatitis aguda
debe hacer sospechar un hipeo.
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