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Dengue grave y pancreatitis aguda en paciente oncológico. 
Reporte de caso clínico
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CASO CLÍNICO

Resumen

La pancreatitis aguda por el virus del dengue es poco frecuente. Las causas de pancreatitis de origen infeccioso 
corresponden a menos del 5%, y es especialmente difícil su diagnóstico en pacientes oncológicos debido al inmunocom-
promiso. El presente reporte trata de un paciente con linfoma de células del manto con cuadro febril tras visita a zona 
endémica, en el cual no se identifican anticuerpos para dengue y que se complica con cuadro de dolor abdominal y pos-
terior fallo multiorgánico. Para llegar al diagnóstico de dengue y pancreatitis aguda fueron necesarios estudios adicionales, 
lo que constituyó un reto. La sintomatología de la pancreatitis es común al dengue, el empeoramiento del cuadro clínico 
debe motivar estudios complementarios para pancreatitis y sus causas más frecuentes, especialmente en pacientes oncológi-

cos.
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Severe dengue and acute pancreatitis in a cancer patient. Case report

Abstract

Acute pancreatitis due to dengue virus is rare. Infectious causes of pancreatitis account for less than 5% of cases, and its 
diagnosis is especially difficult in cancer patients due to immunocompromised conditions. This report is about a patient with 
mantle cell lymphoma who presented with fever after a visit to an endemic area, in whom dengue antibodies were not iden-
tified. This complication was caused by abdominal pain and subsequent multiorgan failure. Diagnosing dengue and acute 
pancreatitis required additional testing, which was challenging. The symptoms of pancreatitis are common to dengue; wor-
sening clinical symptoms should prompt further testing for pancreatitis and its most common causes, especially in cancer 

patients.
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Introducción

El dengue es una infección causada por un virus de 
cadena simple de ARN de la familia Flaviviridae tras-
mitida por la picadura del mosquito Aedes aegypti, 
principalmente, y Aedes albopictus. Se reporta trans-
misión perinatal, transfusional, sexual o en trasplante 
de órganos1.

Existen cuatro serotipos capaces de producir enfer-
medad sintomática. DENV-1 y DENV-3 se asocian a 
primoinfección y DENV-2 y DENV-4 a infecciones 
secundarias2,3. Se describió por primera vez en 1779 
y el virus se identificó en 19432.

El dengue es una enfermedad endémica en 112 paí-
ses del mundo y la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) considera en riesgo al 40% de la población 
mundial que vive en zonas tropicales4.

En áreas endémicas como el sudeste de Asia y las 
Américas existe una alta seropositividad (>  60%) de 
anticuerpos IgG contra dengue, menor prevalencia 
(10-60%) en regiones de brotes esporádicos como 
África y el Medio Oriente, y baja prevalencia en regio-
nes como Europa o EE.UU.2.

Tiene un periodo de incubación de 4 a 6 días 
(3-14 días), después del cual se pueden reconocer tres 
fases: febril, crítica y de recuperación4. La fase febril 
se extiende desde el día 2 al 7, y está asociado con 
rubor facial, eritema, artralgias y mialgias. Acompa-
ñado en ocasiones de anorexia, náuseas, vómitos, 
hepatomegalia, sangrado de las mucosas y petequias 
que constituyen signos de alarma4.

Un 2-5% de pacientes va a la fase crítica 24 a 48 horas 
después de la resolución de la fiebre, caracterizada por 
incremento de la permeabilidad capilar, del hematocrito 
con o sin sangrado, choque, insuficiencia respiratoria y dis-
función multiorgánica4.

La OMS en el 2009 modificó la clasificación del den-
gue en: dengue sin signos de alarma, dengue con 
signos de alarma y dengue grave cuando existe fallo 
orgánico2,5,6.

El 60-80% de los pacientes cursa una enfermedad subclí-
nica y son susceptibles de enfermedad grave los extremos 
etarios, mujeres embarazadas y pacientes con 
comorbilidades2,3.

El dolor abdominal es un síntoma común en el den-
gue (40%) y está asociado a hepatitis, colecistitis acal-
culosa aguda, pancreatitis aguda y colitis3.

La pancreatitis aguda cursa con dolor abdominal y 
sus causas más comunes son de origen biliar y alco-
hólica, las infecciosas menos frecuentes. La incidencia 

de pancreatitis aguda por dengue es variable: entre el 0.8 
y el 14% de los casos1.

La pancreatitis aguda por dengue puede producirse 
por invasión directa del virus, por mecanismos autoin-
munes o como complicaciones de un estado de cho-
que en dengue grave1.

Presentamos un caso poco común de dengue grave 
con choque y pancreatitis aguda en un paciente onco-
lógico tras una visita corta a una zona endémica de 
dengue, de difícil diagnóstico y con pruebas iniciales 
negativas.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 74 años residente en 
zona urbana con antecedentes de linfoma del manto 
variante clásica EC IVb en controles, culmina hace dos 
años dos líneas reducidas de quimioterapia por enfer-
medad renal crónica, carcinoma basocelular en piel de 
cara resuelto quirúrgicamente e hipotiroidismo.

Hospitalizado en zona tropical del país (región ama-
zónica) por constipación y alza térmica de 4 días de 
evolución, tratado con laxantes y antipiréticos, sin 
mejoría, con sospecha de dengue realizan pruebas de 
antígenos IgG e IgM, negativos. Se asocia dolor, dis-
tensión abdominal y melenas. Por su antecedente 
oncológico es transferido a hospital de especialidad.

En la valoración inicial presenta signos de deshidra-
tación, tos productiva, disnea, hemoconcentración, 
trombocitopenia, incremento de enzimas hepáticas y 
lesión renal aguda sobre enfermedad renal crónica. Es 
hospitalizado (Tabla 1). El ultrasonido de abdomen evi-
dencia hepatoesplenomegalia sin compromiso de la 
vía biliar y en radiografía de abdomen distensión intes-
tinal sin niveles hidroaéreos (Fig. 1). En sospecha de 
enfermedad ictérico-hemorrágica se solicitan estudios 
virales, parasitarios y bacterianos (leptospirosis), e ini-
cian tratamiento antibiótico con ceftriaxona tras toma 
de hemocultivos. Los resultados revelan proteína NS-1 
positiva, IgG e IgM para dengue negativos, antígeno 
de superficie para hepatitis B negativo, inmunoensayo 
para hepatitis C negativo, gota gruesa para Plasmo-
dium spp. negativo y antígeno sérico de Leptospira 
spp. negativo. Así como estudio para COVID-19, 
influenza y virus sincitial respiratorio, negativos.

Al segundo día presenta estado de choque, persis-
tencia de dolor abdominal localizado en hipocondrio 
derecho e ictericia, edemas periféricos, crepitantes pul-
monares basales y eritema en tórax anterior, por lo que 
ingresa a terapia intensiva.
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Tabla 1. Evolución de estudios paraclínicos

Ingreso Día 1 Día 2 Día 3 Día 4 Día 5

Hemoglobina 14.1 11.5 12.1 12.6 13.2 13.5

Hematocrito 40.70% 33.60% 34.40% 36.70% 38.90% 39.50%

Plaquetas 55,000 75,000 86,000 106,000 164,000 204,000

Leucocitos 12.69 21.48 18.49 20.92 21.01 27.37

Urea 152.7 171 172.7 197.8 201.5 165.6

Creatinina 4.58 4.65 4.65 3.7 2.62 2.02

Bilirrubinas totales 11.26 9.81 3.74 2.48 2.27 2.36

Bilirrubina directa 10.31 9.13 3.69 2.29 2.16 2.13

Aspartato aminotransferasa 92.7 66.8 66.7 74.1 80.1 76.8

Alanina aminotransferasa 91.6 66.7 55.9 65.6 w88.5 107.1

Amilasa   404 213 211 189

Lipasa   1,112.5 458.9 254.1 214.7

Procalcitonina   17.68  4.37  

Figura 1. Radiografía de abdomen: no se observan niveles 
hidroaéreos, gas en ampolla rectal.

Se cataloga el caso como choque por dengue o den-
gue grave según la nueva clasificación. Por empeora-
miento del dolor y distensión abdominal se solicitan 
enzimas pancreáticas y una tomografía simple de 
abdomen y pelvis (Fig. 2), que reportan lipasa elevada 
y en imagen edema pancreático sin colecciones 
intraabdominales ni compromiso de la vía biliar, así 
como una lesión adicional en hipocondrio derecho 
secundaria al cáncer.

Figura  2. Tomografía de abdomen simple: edema 
pancreático leve.

Permanece durante 5 días en terapia intensiva, con 
reposo intestinal, sonda nasogástrica por íleo gastroin-
testinal e inicia dieta a las 48 horas. El choque res-
ponde a volumen, se utiliza diuréticos para manejo de 
fuga capilar en pulmón y tejidos blandos, sin episodios 
de sangrado ni necesidad transfusional. Con evolución 
favorable egresa a hospitalización y 12 horas después 
a domicilio.

Tras el alta a domicilio, el paciente continuó en con-
troles por su afección oncológica, sin reporte de com-
plicaciones adicionales.
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Discusión

Este reporte describe el caso de un paciente onco-
lógico con enfermedad renal crónica que presentó pan-
creatitis aguda por dengue. El diagnóstico fue complejo 
debido a una corta exposición a un área endémica de 
dengue en el país, con exámenes inmunológicos ini-
ciales negativos para la enfermedad, así como su 
inmunocompromiso secundario al cáncer que suele 
cursar con cuadros febriles similares, lo cual constituyó 
un reto diagnóstico. Se realizaron múltiples estudios 
diagnósticos simultáneos para descartar otras causas 
de fiebre ictérico-hemorrágica, así como el uso de 
antígenos con mayor sensibilidad y especificidad para 
dengue (NS-1), lo que permitió el diagnóstico2. En un 
estudio retrospectivo señalan un retraso al diagnóstico 
de hasta 7.9 días (5-15 días)7, que no fue el caso de 
nuestro paciente (2 días desde la hospitalización).

Según los criterios de la OMS, el diagnóstico de 
dengue inicia con la sospecha clínica epidemiológica 
y se confirma con la determinación de anticuerpos 
(IgM) o antígenos (NS-1). En este caso la serología fue 
negativa y se identificó únicamente el antígeno. En el 
estudio realizado por Talwar et al. en pacientes onco-
lógicos, la positividad de anticuerpos IgM para dengue 
fue del 64.28%, siendo necesario el antígeno NS-1 en 
el 35.72%7.

La negatividad de anticuerpos observada quizá está 
en relación con el tiempo de realización de la prueba 
(4 días), que corresponde al límite inferior para positi-
vidad según recomendaciones de la OMS8. Es llama-
tiva la negatividad del segundo examen, que podría 
deberse a una reducción de la respuesta inmunitaria 
descrita en pacientes oncológicos por compromiso de 
la función de las células T y B con títulos más bajos 
de anticuerpos y al serotipo del virus que expresa dife-
rentes grados de inmunidad individual2,9.

El empeoramiento del dolor abdominal, con lipasa 
tres veces mayor el valor normal e imagen que des-
carta compromiso de la vía biliar, con un páncreas 
edematoso, llevó al diagnóstico de pancreatitis mode-
radamente grave según la Clasificación de Atlanta revi-
sada10, secundaria a dengue tras descartar otras 
causas.

Una serie de casos realizada en Paquistán en 
pacientes oncológicos con dengue reportó el dolor 
abdominal en el 19.3% de los pacientes, sin pancrea-
titis. El dengue fue más frecuente en pacientes con 
tumores sólidos (68 vs. 32%)9.

La incidencia de pancreatitis aguda en dengue en 
diferentes estudios es variable: Nimmagadda et al. lo 

reportan en el 1.33% de los pacientes, Khanna et al. en el 
14.5% y Shamim et al. en el 0.8%1,11. Otro estudio en pacien-
tes oncológicos con dengue reporta una incidencia de pan-
creatitis aguda del 3.57%7.

Este caso cursa con trombocitopenia, común en la 
mayoría de los reportes, tanto en oncológicos como en la 
población general, entre el 22 y el 75% de los casos1,4,7,9, con 
sangrado grave en el 12.9% de los pacientes9. Anemia en el 
28% de los pacientes como parte del cuadro clínico del 
dengue grave12.

El presente caso deja como enseñanza que la sero-
logía negativa no descarta infecciones endémicas icté-
rico-hemorrágicas, por lo que es necesario realizar 
pruebas confirmatorias específicas. A su vez el empeo-
ramiento del cuadro debe conducir a un estudio más 
exhaustivo de otras posibilidades diagnósticas, más 
allá de las complicaciones frecuentes como el dengue 
grave y el choque por dengue, ya que se pudo identi-
ficar una pancreatitis aguda secundaria y ajustar su 
tratamiento.

Perspectiva del paciente

Durante una entrevista con el paciente tras su egreso 
se mostró agradecido con el tratamiento y la atención. 
Se sintió incluido en la toma de decisiones y las expli-
caciones de la evolución de su patología.
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