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RESUMEN

Se revisé la casuistica de pancreatitis en edad
pediatrica (0-18 afios), durante el periodo 1988-1995 del
Hospital “Dr. Domingo Luciani”. Se estudiaron,
retrospectivamente, 18 casos de pancreatitis (10 hembras
y 8 varones) con un promedio de edad de 8 afios, la forma
de presentacion fue: dolor abdominal (89%), vémitos
(72%), fiebre (22%). En un 16,6%, la pancreatitis fue
una manifestacion de infeccién viral, en otro 16,6% debida
a traumatismos; otras causas incluyeron: litiasis vesicu-
lar (11,1%), picadura de escorpién (5,5%), infestacién
parasitaria (5,5%) e idiopaticas (44,4%). Se registré un
valor de amilasemia al ingreso promedio de 1 078 Ul/I.
El método diagndstico que mas se utilizo fue el ultrasonido
abdominal, seguido de laradiografia simple de abdomen.
Los pacientes fueron manejados conservadoramente en
un 78% y un 22% ameritd intervencion quirurgica. El
pseudoquiste se presenté como complicacién en un caso.
Un 5,5% se presentd como pancrealitis recurrente. Los
pacientes permanecieron en el hospital un promedio de
19 dias.
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SUMMARY

We reviewed the cases of pancreatitis in the pediatric
age (0-18 years old) during the period 1988-1995 in the
Hospital Dr. Domingo Luciani. We studied 18 cases of
pancreatitis (10 girls and 8 boys) with an average age of
8 years old, the clinical presentation was: aldominal pain
(89%), vomiting (72%), fever (22%). In 16.6%
pancreatitis was a manifestation of viral infection, in
another 16.6% it was caused by trauma, other causes
included: gallstones (11.1%) scorpion sting (5.5%), para-
sitic infestation (5.5%), idiopathic (44.4%). It was regis-
tered a mean value of serum amylase at admission of
1 078 Ul/l. The most used diagnostic method was the
abdominal ultrasonography, followed by the abdominal
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roentgenography (flat plates). The patients were man-
aged conservatively in a 78% and a 22% required sur-
gery. The pseudocyst was a complication in one case. A
5.5% was recognized as arecurrence of acute pancreatitis.
The average time of hospitalization was 19 days.
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INTRODUCCION

La pancreatitis en la infancia no es muy comun,
pero puede asociarse a altos indices de morbilidad;
entre las causas mAs comunes se encuentran: la
parotiditis, otras enfermedades virales (coxsackie
B, Epstein Barr, hepatitis A, sarampién, rubéola) (1-
3), los traumatismos abdominales cerrados (4),
procesos obstructivos (ascaridiasis) (5). Puede
evolucionar en forma satisfactoria o fatal. El
tratamiento precoz puede mejorar el prondéstico, de
alli, la necesidad de un diagnostico temprano.

En el afio 1929, Elman y col. (6) establecieron la
relacion entre hiperamilasemia y dolor abdominal
en el diagnéstico de pancreatitis aguda. Warshaw y
Fuller (7) describen la lipasa como el més especifico
marcador de pancreatitis aguda, aunque las amilasas
séricas contintan siendo el primer método
diagnoéstico para pancreatitis aguda (8). EI dolor
abdominal, en cuanto a la localizacién, severidad y
duracién es muy variable; se asocia frecuentemente
con nauseas y vomitos (9). Los criterios de Ranson
(10) se utilizan junto a los criterios de Imrie (11)
para la prediccion de complicaciones, con el
inconveniente de que se requieren 48 horas para la
recoleccion de los datos.
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El examen de ultrasonido y la tomografia axial Cuadro 1
computarizada (TAC) son métodos muy utiles para
establecer el diagndéstico y conocer las complicacio-
nes de la pancreatitis. La colangio-pancreatografia Edad Sexo

Edad y sexo de los nifios

retrograda endoscopica (CPRE) es usada princi- Afios N % F % M %
palmente en la pancreatitis asociada a litiasis
(4,12,13). 1-4 7 38,9 3 16,7 4 22,2
. L - . . 5-8 4 22,2 1 5,6 3 16,7
El tratamiento médico consiste en fluidos 9-12 3 16,7 2 11.1 1 5.6
endovenosos, sonda nasogastrica y nutricion paren- 13.18 4 22.2 4 222 0 0

teral total. Con ello se logra la resoluciéon de la
mayoria de los episodios agudos (14). Total 18 10 556 8 44,4

El tratamiento quirdrgico se debe plantear cuando
las condiciones del paciente se deterioran (15,17).

Entre las complicaciones mas frecuentes se Cuadro 2
encuentra el pseudoquiste pancreatico que se Causas de pancreatitis
presenta en el 10% de los pacientes (9).
Causas N %
METODOS Idiopatica 8 44,4
Infeccion viral (parotiditis) 3 16,7
Se revisaron las historias de los pacientes Traumatica 3 167
ingresados al Servicio de Pediatria del Hospital Litiasis vesicular 2 111

General del Este “Dr. Domingo Luciani”, en el ::iieasciﬁféégep:;izirtaigi (ascaridiasis) 11 55('36
periodo comprendido entre el 01/01/1988 y el 31/ P '
07/1995 con laimpresion diagnostica de pancreatitis.

Total 18
Fue objeto especial de estudio:
1. la distribucion por grupos de edad y sexo Cuadro 3
2. el motivo de consulta Manifestaciones clinicas
3. la sintomatologia clinica NO° casos %
4. los examenes de laboratorio al ingreso: amila- .
semia, glicemia, calcio sérico, transaminasas Dolor abdominal 16 89
(oxalacética y pirtvica) Epigatrico 10
. . . . Difuso 5
5. los estudios radioldgicos y realizados Umbilical 1
6. el tratamiento meitos 13 72
7. las complicaciones F'ebfe. 4 22
) Ictericia 3 17
8. la estadia total en el hospital Ascitis 1 6
RESULTADOS

Enun periodo de 7 afios, 18 pacientes presentaron
el diagnoéstico de pancreatitis. Las edades oscilaron
entre 2y 15 afios, con un promedio de 8 y predominio

en menores de 9 afnos. En relaciéon al sexo se . - L, L,
resentaron 8 varones y 10 hembras (Cuadro 1) aprecia un amplio margen de variacién en relaciéon a
P y ) las cifras de amilasemia, las cuales van desde un

Entre las causas se encontraron: las idiopaticas yglor minimo de 104 Ul/l a un valor maximo de
44,4%, las infecciones virales (parotiditis) 16,6% Yy 3 148 UI/I, con un promedio de 1 078 Ul/l. La

otras (Cuadro 2). El dolor abdominal fue la glicemia varié en un rango de 92 mg/dl a 308 mg/dl,
manifestacion clinica predominante (Cuadro 3).

Hallazgos de laboratorio: las pruebas fueron
realizadas al ingresar los pacientes al hospital. Se
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con un promedio de 126,7 mg/dl. El calcio sérico Cuadro 6
presentd un valor maximo de 12,9 mg/dl y un valor

. - Hallazgos en la CPRE
minimo de 7,3 mg/dl con un promedio de 8,6. La

transaminasa oxalacética presenté un valor maximo N %
de 450 Ul/l y un valor minimo de 27 Ul/l, con un
promedio de 87,05, la pirivica varié entre un maximo Ascaridiasis 1 25
de 120 UI/l y un minimo de 17, con una media en Quiste de colédoco 1 25
40.77 Anomalia congénita de vias 1 25
o o ) ] i pancreatobiliares

. Estudios radiologicos: se reall.zaron radlog_raflas Normal 1 25
simples de abdomen, ultrasonidos abdominales,
TAC, CPRE. La radiografia simple de abdomen se Total 4

realizé en 8 pacientes. EI ultrasonido abdominal
realizado en 17 pacientes revelé normalidad en 9
casos, signos sugestivos de pancreatitis aguda en 5
casos, signos sugestivos de pancreatitis hemorragica

en 2 casos, imagen aparente de pseudoquiste DISCUSION

pancreatico en 1 caso. La TAC y la CPRE se reali-
zaron en el caso que presenté como complicacién
pseudoquiste pancreativo (Cuadros 4, 5y 6).

El tiempo de estadia en el hospital vario desde 3
dias hasta 90 dias, con un promedio de 18,8. EI
tratamiento fue exclusivamente médico en 14 casos
(78%) y quirdrgico en 4 casos (22%). En 6 casos
(33,3%) se requirié cuidados en la unidad de terapia
intensiva. Evolucionaron satisfactoriamente 14
casos (78%) y 4 (22%) torpidamente. No hubo
defunciones. La pancreatitis recurrente se presenté
en un caso (5,5%).

Cuadro 4

Estudios radioldgicos

N %
Radiografia de abdomen 8 44 4
Ultrasonido abdominal 17 94 .4
TAC 4 22,2
CPRE 4 22,2

Cuadro 5

Hallazgos en el ultrasonido abdominal

N %
Normal 9 52,9
Pancreatitis aguda 5 29,4
Pancreatitis hemorragica 2 11,8
Pseudoquiste pancreatico 1 5,9
Total 17
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En el estudio retrospectivo realizado, apreciamos
gue la casuistica de pancreatitis en edad pediéatrica
(0-18 afios) durante el periodo 1988-1995 del Hos-
pital “Dr. Domingo Luciani”, consta de 18 casos,
con un predominio del sexo femenino (55,6%), a
diferencia de lo encontrado en otros estudios de
revision, en los cuales predomina el sexo masculino
(18). EI grupo de edad mas frecuente fue el
comprendido entre 1y 4 afios de edad con un 38,9%,
con una edad promedio de 8 afos, similar a la
reportada por Haddock y col. (18).

En un 5,5% de los casos, la causa fue
manifestacién de una enfermedad parasitaria
(ascaridiasis), corroborada por CPRE, aspecto que
se reporta poco en la literatura (5,13), lo cual
probablemente se deba a la baja incidencia de
parasitosis en los paises desarrollados. El resto de
las causas incluye: infeccidn viral (parotiditis)
16,6%, traumatismos 16,6%, litasis vesicular 11,1%,
picadura de escorpion 5,5% y las idiopaticas 44,4%,
resultados similares a los obtenidos por Weizman y
col. (9).

El motivo de consulta principal fue el dolor
abdominal acompafiado de vomitos (9,18). La
localizacién predominante la constituyé el dolor en
epigastrio con un 62,5%, seguido del dolor difuso
abdominal 31,2%. Se presenté ictericia en tres
casos (17%) y ascitis en un caso (6%). Nuestro
estudio enfatiza las manifestaciones clinicas en
nifios, las cuales, difieren de la presentacion tipica
de pancreatitis en adultos.

Entre los hallazgos de laboratorio encontramos
un aumento significativo de las amilasas séricas de
ingreso con un valor promedio de 1 078 Ul/l. Aun
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cuando no se correlacionaron con la severidad del
cuadro clinico, contintan siendo el primer método
diagnéstico para pancreatitis aguda (8). Otros

parametros de laboratorio evaluados al ingreso 6.

fueron: calcio sérico con un valor promedio de 92
mg/dl, transaminasas oxalacética y piravica con

valores medios de 87,0y 40,7, respectivamente. No -

serealizaron exdmenes control de laboratorio durante
las 48 horas siguientes al ingreso de los pacientes,
de forma rutinaria, por lo que se dificulta la
valoracién de los criterios de Ranson y los de Imrie
(10,11) para la prediccion de complicaciones en el
grupo de edad pediatrica.

El método diagnéstico méas usado fue el
ultrasonido abdominal en un 94,4%, empleandose la
TAC y la CPRE para los casos en los cuales se
requeria identificar lesiones estructurales o
anatomicas. Ambos se utilizaron en el caso que
presentdé como complicacion un pseudoquiste
pancreéatico (9).

No existe un tratamiento especifico para la
pancreatitis aguda, los autores estan de acuerdo en
un manejo conservador (9).

La pancreatitis no es una condicién comin en la
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infancia, pero debemos tomarla en cuenta en nifios llstones in the pancreatic duct: endoscopic retrograde

que presentan dolor abdominal agudo. Se deben
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la causay analizar una serie de factores que puedan
ayudar a predecir el curso clinico de la enfermedad

en nifios, y de ser posible evitar las recurrencias.
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