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Pancreatitis aguda, insuficiencia renal aguda,
intoxicacién por metformina y adenoma velloso
rectal

Sr. Director:

La intoxicacién por metformina y el adenoma ve-
lloso rectal pueden producir alteraciones hidroe-
lectroliticas y del equilibrio 4cido-bdsico con eleva-
do riesgo vital'2. Se presenta el caso de una paciente
con diabetes mellitus en tratamiento con metformina
y portadora desconocida de un adenoma velloso rec-
tal gigante que tuvo una pancreatitis aguda y una in-
suficiencia renal aguda asociados a hiperlactacide-
mia e hipopotasemia graves.

Mujer de 74 afios que, tras presentar durante 5
dias dolor abdominal y vomitos, ingresa en el hospi-
tal por obnubilacién y anuria. Sus antecedentes in-
cluian obesidad, diabetes mellitus tratada con met-
formina (750 mg/8 horas) y glibenclamida (5 mg/8
horas). La presion arterial era de 105/60 mmHg, la
frecuencia cardiaca de 155 latidos por minuto, la
temperatura de 36,7 °C y la frecuencia respiratoria
de 40 respiraciones por minuto. En la exploracion des-
tacaba deshidratacion intensa, desorientacion, dolor
abdominal con peristaltismo débil y ausencia de de-
fensa abdominal. Los principales datos analiticos
fueron: glucosa 11,9 mmol/l, creatinina 625,2 pmol/l,
urea 70,7 mmol/l, amilasa 2.605 U/l, sodio 148
mmol/l, potasio 3,0 mmol/l, cloro 86,9 mmol/l, leu-
cocitos 36 x 10%1 con 86% de neutréfilos, hemoglo-
bina 114 g/l y plaquetas 439 x 10%1. La gasometria
arterial (fraccién inspiratoria de oxigeno [FiO, de
0,4]) mostré6 una acidosis metabdlica grave (pH
6,88, presion parcial de CO, en sangre arterial
[PaCO,] 21 mmHg, PaO, 129 mmHg y bicarbonato
4,0 mmol/l). El anién gap era de 50 y el lactato séri-
co de 17,8 mmol/l (normal: inferior a 2,2). La radio-
grafia de térax fue normal y el electrocardiograma
(ECG) puso de manifiesto una fibrilacién auricular
y alteraciones inespecificas de la repolarizacion.
Una tomografia computarizada (TC) abdominal des-
cubrié un aumento del tamafo de la cabeza del pan-
creas. La paciente recibid tratamiento con ventila-
cién mecdnica, fluidos con suplementos de potasio,
noradrenalina, bicarbonato, insulina, amiodarona,
imipenen y furosemida. Al segundo dia de ingreso,
tras administrar de 750 mmol de bicarbonato y 140
mmol de potasio, se normalizé el equilibrio 4cido-
bésico (pH 7,41 y bicarbonato 20 mmol/l) e hidroe-
lectrolitico (sodio 147 mmol/l, potasio 3,5 mmol/l,
cloro 95,6 mmol/l), y la creatinina descendi6 a 488
umol/l. Al tercer dia de ingreso, por la presencia de
deposiciones mucosas repetidas, se realizé una colo-
noscopia que puso de manifiesto una formacién po-
lipoidea sésil situada a 2 cm del esfinter anal y de 14
cm de longitud (fig. 1). Reinterrogada la familia, se
averigud que la paciente llevaba pafiales desde hacia
10 afios por diarreas mucosas que habian sido malin-
terpretadas como incontinencia anal. La biopsia ob-
tenida durante la coloscopia dio como resultado un
adenoma velloso rectal. Al séptimo dia de ingreso,

Figura. 1. Imdgenes obtenidas durante la colonoscopia que mues-
tran una formacion polipoidea sésil en la ampolla rectal.

la enferma fue extubada y dos dias mas tarde fue
trasladada a planta para extirpacién del adenoma ve-
lloso.

Este caso de una paciente diabética tratada con
metformina es interesante por tres motivos. Primero,
aunque en la cetoacidosis diabética pueden detectar-
se elevaciones inespecificas de la amilasa de hasta 3
veces su valor normal’, y los efectos secundarios
gastrointestinales de la metformina incluyen vémi-
tos, diarrea acuosa y dolor abdominal?, el diagndsti-
co de pancreatitis aguda se baso en la gran elevacién
de la amilasa y en el aumento del tamafio pancreéti-
co observado en la TC abdominal. Puesto que la
metformina, en dosis terapéuticas o toxicas, ha sido
incluida recientemente entre las causas raras de pan-
creatitis aguda farmacoldgica®®, ésta pudo estar de-
sencadenada o favorecida por la administracién de
metformina, la cual parece que lesiona las células
acinares del pancreas y lleva a un escape intercelular
de las enzimas digestivas desde los tibulos®. Segun-
do, aunque la cetoacidosis diabética y la insuficien-
cia renal aguda son causas conocidas de acidosis
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metabdlica aguda con elevacion del anién gap, pro-
bablemente la hiperlactacidemia extrema que tuvo
esta paciente se debi6 a una intoxicacién por metfor-
mina, secundaria a la disminucién de su excrecion
renal!. El tratamiento ideal de la acidosis l4ctica in-
ducida por metformina es la hemofiltracién continua
o las hemodidlisis repetidas con bicarbonato, técni-
cas que permiten corregir la acidosis y eliminar el
lactato y la metformina del plasma’. Tercero, la hi-
popotasemia asociada a acidosis metabdlica aguda
suele deberse a una acidosis tubular renal o a una
ureterosigmoidostomia®, aunque en estas circunstan-
cias el anién gap y la funcién renal usualmente son
normales. En este caso, las deposiciones mucinosas
y la hipopotasemia en presencia de acidosis metabd-
lica grave (con anién gap aumentado) y de fallo re-
nal agudo llevé a pensar que pudiera existir una eli-
minacién extrarrenal (fecal) de potasio, lo que se
confirmé al visualizar un adenoma velloso rectal gi-
gante durante la colonoscopia. El adenoma velloso
gigante rectal ocasiona frecuentes deposiciones
mucosas que pueden llevar a un sindrome raro de
deplecién hidrosalina caracterizado por colapso
cardiovascular, insuficiencia renal aguda, hiponatre-
mia, hipopotasemia y acidosis metabdlica hipocloré-
mica'®. El tratamiento consiste en restaurar el déficit
de fluidos y electrolitos, junto a la reseccién quirtr-
gica del tumor. También puede estar indicada la ad-
ministracion de indometacina. Asi, Steven et al' de-
mostraron que los niveles de prostaglandina E2 son
tres veces mds altos en la secrecion mucosa del ade-
noma velloso respecto a los obtenidos en la diarrea
infecciosa y que la administracién de indometacina
reduce la secreciéon del adenoma desde 1.800 a 850
ml/dia, coincidiendo con una reduccion en los nive-
les de prostaglandina E2. En el caso presentado, el
sindrome de deplecién se control6 sin administrar
indometacina por el riesgo de agravar el fallo renal®.
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