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USO DE PLASMAFERESIS EN PANCREATITIS HIPERTRIGLICERIDEMICA
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Resumen

La hipertrigliceridemia es causa de 1-4% de las pancreatitis agudas. Presentamos el caso de

una mujer de 42 afos con antecedentes de obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertrigliceridemia

e hipercolesterolemia (9365 mg/dl y 1822 mg/dl, respectivamente, 1 mes previo a la consulta). Concurrié a
nuestro hospital por cuadro de dolor abdominal de 5 dias de evolucion de tipo colico con progresion continua
en las ultimas 48 horas. Se realizé tomografia de abdomen que informé imagenes compatibles con pancreatitis.
A las 36 horas de su ingreso se inicio la primera sesién de plasmaféresis con una reduccion de triglicéridos y
colesterol del 25 y 30% respectivamente y una segunda sesion al dia siguiente con descenso de triglicéridos a
996 mg/dl y colesterol a 238 mg/dl. Durante su internacion presenté bacteriemia por Klebsiella pneumoniae, sin
coleccion ni necrosis pancreatica detectables por tomografia de abdomen, y luego neumonia intrahospitalaria,
ambas infecciones con buena respuesta a antibioticoterapia. Al alta, los triglicéridos habian descendido a 652
mg/dl, el colesterol a 167 mg/dl, el dolor abdominal habia cedido y la paciente presentaba buena tolerancia
por via oral. Observamos una reduccion del 90% de triglicéridos y 87% de colesterol luego de dos sesiones de
plasmaféresis, comparado con 70% de reduccién en promedio en la mayoria de los estudios consultados. En
los mismos, no hemos encontrado la presencia de bacteriemia ni neumonia hospitalaria como complicaciones.
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Abstract Use of plasmapheresis in hypertriglyceridemic pancreatitis. Hypertriglyceridemia is reported
as cause of 1 to 4% of the episodes of acute pancreatitis. We report the case of a 42-year-old
woman with a history of obesity, type 2 diabetes mellitus, hypertriglyceridemia and hypercholesterolemia, with
triglycerides of 9365 mg/dl, total cholesterol of 1822 mg/dl; one month prior to the consultation. She presented
at the emergency unit with a 5 day history of abdominal pain, which progressed in intensity in the last 48 hours.
Abdominal computed tomography revealed pancreatic and peripancreatic inflammation. Thirty-six hours after
admission, a first session of plasmapheresis was conducted with a plasma triglyceride and cholesterol reduction
of 25 and 30%, respectively. A second session was performed the next day, with a further reduction of triglycer-
ides to 996 mg/dl and cholesterol to 238 mg/dl. During hospitalization the patient presented fever and Klebsiella
pneumoniae bacteremia with no pancreatic collection or necrosis in tomography and, later on, nosocomial pneu-
monia, both infections with adequate response to antibiotic therapy. At the time of discharge, triglycerides and
cholesterol levels were 652 mg/dl and 167 mg/dl respectively, no abdominal pain was present and the patient
resumed oral nutrition. We observed a 90% reduction of triglycerides and 87% of cholesterol after 2 sessions of
plasmapheresis, compared to 70% in average of reduction in most of the studies reviewed. We did not find the
presence of bacteremia or nosocomial pneumonia as complications in the reported cases.
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La hipertrigliceridemia es causa de 1-4% de las
pancreatitis agudas’ 2, la tercera causa después de la
etiologia litiasica y alcohdlica. Se presenta el caso de
una paciente que concurre a nuestro hospital con un
valor de triglicéridos en plasma de 9365 mg/dl y cuadro
compatible con pancreatitis aguda, a la que decidimos
realizar tratamiento mediante plasmaféresis.

Caso clinico

Mujer de 42 afios con antecedentes personales de asma,
medicada con salbutamol a demanda, obesidad con un
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indice de masa corporal de 33, diabetes mellitus tipo 2
medicada con metformina 1g por dia, hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia, con triglicéridos de 9365 mg/dl, colesterol
total de 1822 mg/dl y hemoglobina glicosilada A1C de 7.3%,
un mes previo a la consulta. Niega ingesta de alcohol y otros
farmacos.

La paciente comenzé a tratarse su dislipemia mixta en
el Hospital Privado de Comunidad un afio previo al ingreso,
medicada con estatinas y fibratos, con mala adherencia a
controles médicos asi como al tratamiento higiénico-dietético
y medicamentoso, sin sintomas de pancreatitis.

De sus 12 hermanos, dos han sido estudiados y presentan
hipertrigliceridemia en valores que oscilan 300 mg/dl. El resto
no posee cobertura en nuestra institucion y no han accedido
a realizarse controles en el hospital publico.

Concurrié a nuestro hospital por cuadro de dolor abdominal
de 5 dias de evoluciodn, de tipo célico con progresion continua
en las Ultimas 48 horas, de intensidad 10/10, localizado en
epigastrio con irradiacién a regién lumbar derecha, asociado
a un vomito alimentario.
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Al examen fisico se constaté 36 °C de temperatura, presion
arterial de 137/81, dolor a la palpacién superficial y profunda
en epigastrio e hipocondrio derecho, lesiones compatibles con
xantomas en cara interna de muslos y superficie extensora
de codos. No se pudieron realizar dosajes de amilasemia ni
hepatograma por presencia de suero lipémico. La ecografia
abdominal mostré una vesicula alitidsica y de paredes finas y la
tomografia de abdomen imagenes compatibles con pancreatitis.
Se interpreté el cuadro como pancreatitis hipertrigliceridémica y
se inicio el tratamiento con ayuno, hidratacion, analgesia y he-
parina sdédica en dosis profilacticas para trombosis. Se agregd
insulina NPH 10 U/dia para control de glucemia y estimulacién
de la lipoproteinlipasa. La glucemia se mantuvo entre 120-150
mg/dl durante la internacién. Se realizaron dosajes de subuni-
dad beta vy tirotrofina sérica que fueron normales.

A las 36 horas de su ingreso se inici6 la primera sesion de
plasmaféresis con una reduccion de triglicéridos y colesterol
del 25 y 30% respectivamente, respecto a los valores previos
a la consulta (triglicéridos 7094 mg/dl y colesterol 1290 mg/dl).
Se repitié una segunda sesién al dia siguiente con descenso
de triglicéridos a 996 mg/dl (86% de descenso) y colesterol a
238 mg/dl (82% de descenso) por lo que se decidié suspender
las sesiones. Las mismas se realizaron con separador celular
de flujo continuo marca Fresenius mediante catéter de doble
lumen de 11 French colocado en via central. Se removieron
3400 ml de plasma por sesién. Se usé albuimina humana al 5%
como solucion de reemplazo y una solucion de citrato como
anticoagulante. Presento un total de 5 puntos en los criterios
de Ranson. Cuando se inici6 la via oral al 102 dia, se agregd
ciprofibrato 100 mg por dia.

Al 6° dia de su internacion presento bacteriemia por Klebsie-
lla pneumoniae con tomografia de abdomen de control que no
mostrd coleccion ni necrosis pancreatica, con buena respuesta
a antibidticos y al 19° dia agregé neumonia intrahospitalaria,
también con buena respuesta a antibioticoterapia. Se dio el alta
habiendo cumplido 28 dias de internacidén, asintomatica, con
triglicéridos de 652 mg/dl y colesterol de 167 mg/dl. La paciente
continud su tratamiento ambulatorio con fibratos, metformina e
insulina NPH. Dos meses posteriores al alta hospitalaria habia
descendido el colesterol total a 190 mg/dl, los triglicéridos a 139
mg/dl y la hemoglobina glicosilada A1C a 6.5%.

Discusion

La hipertrigliceridemia se considera grave cuando supera
los 1000 mg/dl. Se la puede clasificar en primaria (aso-
ciada a desérdenes genéticos del metabolismo lipidico) y
secundaria (asociada a diabetes mellitus, hipotiroidismo,
alcohol, farmacos, embarazo).

El tratamiento tiene como objetivo disminuir el valor de
triglicéridos por debajo de 500 mg/dl, cuando el riesgo de
pancreatitis se considera nulo. Esto se puede lograr: esti-
mulando la lipoproteinlipasa mediante insulina y heparina,
fenofibratos para disminuir la sintesis y plasmaféresis para
retirar los triglicéridos del plasma. No existe en la literatura
revisada un valor de corte a partir del cual se decida una
opciodn de tratamiento por sobre las demas.

A pesar de ser el método mas cruento, se describe a
la plasmaféresis como una terapéutica eficaz y segura
para reducir el nivel de triglicéridos®®.

Existen numerosas comunicaciones de casos y series
que proponen la plasmaféresis como método inicial de tra-
tamiento para disminuir rapidamente el valor de triglicéridos;
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no obstante, no hay ensayos clinicos aleatorizados que com-
paren la eficacia de la plasmaféresis con otros tratamientos
también efectivos (infusion de insulina o heparina).

En nuestra paciente observamos una reduccion del
90% de triglicéridos y 87% de colesterol luego de 2
sesiones de plasmaféresis, comparado con un 70% de
reduccién en promedio en la mayoria de los estudios
revisados. No esta establecido un valor de corte para
discontinuar la plasmaféresis. Es recomendable en el
episodio agudo de pancreatitis, iniciar lo antes posible la
plasmaféresis para disminuir los triglicéridos a menos de
1000 mg/dl, para luego continuar el tratamiento con insu-
lina y fibratos, alcanzando un valor menor a 500 mg/dl.

No hemos encontrado la presencia de bacteriemia ni
neumonia hospitalaria como complicaciones en los casos
comunicados.

Consideramos importante esta presentacioén dado que
es la primera experiencia de uso de plasmaféresis en
hipertrigliceridemia grave en nuestro hospital y no hemos
encontrado publicaciones de casos sobre esta terapéutica
en nuestro pais.
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