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Dos casos de pancreatitis aguda: del abdomen agudo a la colangiopancreatografia endoscopica retrograda

Gema Lozano Sanchez, Ana Extraviz Moreno, Alicia Ramos Rodriguez, Lidia Maria Sanchez Linares, Carlos Trillo Belizon, José Manuel Ramon Salguero
Servicio de Pediatria y Servicio de Radiodiagnostico del Hospital de la Axarquia

Introduccion

La pancreatitis aguda constituye una entidad infrecuente en la edad pediatrica. Las enfermedades multisistémicas y las anomalias estructurales del sistema
pancreatico-biliar constituyen algunas de las causas mas frecuentes. Exponemos dos casos de pancreatitis, el primero en una paciente diabética con
dislipemia y el segundo en una paciente previamente sana con coledocolitiasis.

Caso clinico 1

Nina de 13 anos, con antecedente de diabetes mellitus

tipo 1 diagnosticada con 8 anos de vida, que ingresa por
dolor abdominal leve - intensificado en ultimas 12 horas-

, vomitos persistentes y decaimiento progresivo en
ultimas horas.

Exploracidn fisica: aceptable estado general, no aspecto

séptico. Deshidratacion grave. Dolor abdominal en
epigastrio “localizacion en cinturén” con leve defensa.
Resto de exploracion normal.

Pruebas complementarias:

- Analitica urgente (primera hora de evolucion):
normal salvo datos gasométricos compatibles con
cetoacidosis grave, leucocitosis con neutrofilia. Alfa-
amilasa: 427 U/L, Triacilglicerol lipasa 1047, ALT 168
U/L. Resto normal.

- Analitica ampliada: CT 208 mg/dL (LDL 141 mg/dL,
HDL 32 mg/dL), TG 144 mg/dL

- Ecografia compatible con abdomen agudo, minima
cantidad de liquido libre, visualizacion de pancreas
con inflamacion difusa y apéndice en limite alto de
normalidad.

Tratamiento y evolucion:

Actitud conservadora con colocacion de sonda
nasogastrica, dieta absoluta y tratamiento de soporte
(analgesia, sueroterapia e insulinoterapia V).
Traslado a centro de referencia con permanencia en
Unidad de Cuidados Intensivos 72 horas, evolucion
posterior favorable.

Alta hospitalaria al quinto dia de ingreso.

Caso clinico 2

Nina de 6 anos con dolor abdominal y vomitos aislados de 1 semana de evolucion con
asociacion de ictericia en ultimas 24 horas. No fiebre ni otros sintomas de interés.

Exploracidn fisica: tendencia a taquicardia con afectacion del estado general. Signos de
deshidratacion leve. Dolor abdominal y defensa en epigastrio.

Pruebas complementarias:

- Analitica urgente: hallazgos a destacar lipasa 926 U/L, ALT 241 U/L, BB 9,09 mg/dL, BB 6,05
mg/dL. Resto normal (hemograma, coagulacién, funcion renal e iones)

- Sistematico de orina urgente: BB ++, urobilindogeno +, c. cetonicos +++, leucocitos +.

- Ecografia: Dilatacion moderada de la via biliar intra- y extrahepatica, identificando contenido
ecogénico a nivel del colédoco distal intrapancreatico. Vesicula distendida si datos de colecistitis.
Cabeza pancreatica aumentada de tamano de forma difusa e hipoecogénica respecto al resto
del parénquima pancreatico

Tratamiento y evolucion:

- Actitud inicial conservadora con permanencia en dieta absoluta, tratamiento de soporte
(fluidoterapia y analgesia) y derivacion a centro de referencia con cirugia pediatrica.

- Tras mejoria clinica durante primeros dias y control ecografico -con persistencia de hallazgos
previos y elevada sospecha de coledocolitiasis- se indica colangiopancreatografia endoscopica
retrograda (diagnostico-terapéutica), con resolucion del cuadro obstructivo y

evoluciéon posterior favorable.

Pancreatitis aguda en pediatria

Etiologia Tratamiento
- Anomalias en conductos biliares o pancreaticos. Obstruccion via biliar ( 33 %) - Analgesia: meperidina IV 1 mg/kg cada 3-4 horas. ALTERNATIVA:
- Traumaticas (20 %) metamizol. EVITAR analgésicos opioides que favorecen contraccion de
- Farmacos (25 % ): corticoides, inmunosupresores, valproico, furosemida) esfinter de Oddi.
- Enfermedades sistémicas: infecciones, vasculitis (Schénlein-Henoch), diabetes - Reposicidon de liquidos, electrolitos y minerales. VALORAR nutricion
- Otros: Fibrosis quistica, enfermedad de Crohn parenteral
Diagnéstico - Dle’Fa .elb.soluta. SNG si vc?mltos. Anti H2 (ranitidina) —controvertido-
- ~ ~ - Antibioticos: no necesarios en casos leves
L _ _ _ - CPRE: ante sospecha de patologia obstructiva. NO EN FASE AGUDA.
- Dolor epigastrico que aumenta con la ingesta, irradiado dad de indicacié diatria: "
Clinica a la espalda (“en cinturédn”). Acompanado de nauseasy tdad de Indicacion en pediatria: controvertida
VOmMitos ' - Quirurgico: drenaje o lavado peritoneal, EN CASOS GRAVES
\_ /
4 R < Pronostico (factores de mal prondstico)
e Elevacion de amilasa NO PROPORCIONAL a gravedad.
. 10 % es normal. - Al ingreso: glucemia >200 mg/dL, leucocitosis >18500/mm3, LDH
Analitica e Elevacidn de lipasa. Menos sensible pero mas >700-2000 U/L, GOT > 250 U/L
especifica que amilasa ) - Alas 48 horas: descenso del hematocrito >10 %, calcemia < 7,5-8
\_ / mg/dL, déficit de base > o igual a 4, BUN >50 mg/dL, hipoxia,

Pruebas de imagen

e Rx abdomen: asa centinela, dilatacion colon
transverso, ileo, borramiento del psoas, enfisema

pancreatico PATOGNOMONICO.

/ \ e Rx torax: signos indirectos (atelectasias laminares,
derrame pleural izquierdo)

e Ecografia: muy util en valoracion inicial, visualizacion
de litiasis y seguimiento de complicaciones

e TC abdominal mas sensible en casos dudosos, detecta
areas necroticas. Util en seguimiento de
complicaciones. Indicado si mala evolucion clinica tras

48 horas
\ / e CPRE (Colangiopancreatografia endoscépica

retrograda): especialmente indicada en pancratitis
recidivante, sospecha de coledocolitiasis J

pérdidas elevadas en tercer espacio. Pancreatitis hemorragicas

n

Conclusiones

Consideramos de gran importancia tener presente la posibilidad de pancreatitis aguda ante un cuadro compatible con abdomen agudo en pediatria.
Exponemos dos casos que ponen de manifiesto las multiples etiologias y el manejo terapéutico variable que puede tener esta entidad, especialmente en los

CaSo0s graves.



