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Objetivo
La pancreatitis se considera un cuadro de dolor abdo-

minal poco frecuente en la infancia. La utilización de nue-

vas técnicas de imagen permite un diagnóstico clínico y

etiológico más precoz y con ello mejorar las posibilidades

de tratamiento. El objetivo de nuestro trabajo ha sido revi-

sar los casos diagnosticados en nuestro hospital en los úl-

timos 10 años, y analizar la etiología, los métodos diagnós-

ticos y el manejo clínico empleados.

Material y métodos
Revisión de los casos diagnosticados de pancreatitis en

niños entre 0-16 años en nuestro hospital durante el pe-

ríodo 1990-2000. Se consideró criterio diagnóstico la sin-

tomatología sugerente junto con hiperamilasemia.

Resultados
La distribución por sexos fue de 8 mujeres y 1 varón.

Rango de edad: 7-16 años (mediana, 11,5 años). Pruebas de

laboratorio: niveles de amilasa (media, 1.601 U/l) y de lipa-

sa (media, 506 U/l) al ingreso. Pruebas de imagen: ecogra-

fía, tomografía computarizada (TC) abdominal, colan-

giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) (en

un caso), colangiopancreatografía por resonancia magné-

tica (CPRM) (en 2 casos). Etiología: litiasis biliar (2 casos),

tóxicos (3 casos), hipercolesterolemia (un caso), idiopática

(3 casos). Tratamiento: médico (dieta, analgesia, octreótido

en un caso, antioxidantes en un caso); quirúrgico, 2 casos.

Complicaciones: seudoquiste pancreático en 2 casos.

Conclusiones
La incidencia de pancreatitis en la infancia es baja. En

nuestra serie afecta predominantemente a mujeres adoles-

centes. Las causas principales fueron idiopática y secunda-

ria a tóxicos. El diagnóstico se efectuó por la elevación de

los valores de amilasa y lipasa en sangre, acompañado

de pruebas de imagen (ecografía, TC abdominal, CPRE,

CPRM según los casos). El tratamiento básico ha consistido

en medidas de soporte (dieta absoluta y analgesia), acom-

pañadas de octreótido, antioxidantes o tratamiento qui-

rúrgico en función de la etiología.
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PANCREATITIS: REVIEW OF OUR CASUISTICS
IN THE LAST 10 YEARS

Objective
Pancreatitis is a rare cause of abdominal pain in child-

hood. Advances in imaging techniques for pancreatic dis-

ease have enabled earlier clinical and etiological diagnosis,

thus improving treatment possibilities. The aim of this

study was to analyze the etiology, diagnostic methods, and

management in patients with pancreatitis diagnosed in

our hospital in the last 10 years.

Material and methods
We reviewed the children aged 0-16 years with a diag-

nosis of pancreatitis admitted to our hospital between

1990 and 2000. Diagnostic criteria were symptoms sug-

gestive of pancreatitis and hyperamylasemia.

Results
There were 8 females and 1 male. The median age was

11.5 years (range: 7-16 years). Laboratory findings were

as follows: mean amylase level was 1601 U/l and mean li-

pase level was 506 U/l. Imaging tests: ultrasonography,

abdominal computed tomography (CT), and endoscopic

retrograde cholangiopancreatography (ERCP) were per-

formed in 1 patient, and magnetic resonance cholan-

giopancreatography (MRCP) was performed in 2. Etiology

was cholelithiasis (2 patients), secondary to anti-oncolog-

ical therapy (3 patients), hypercholesterolemia (1 patient),

and idiopathic (3 patients). Medical treatment consisted

of diet, analgesia, and octreotide in 1 patient, and antioxi-

dants in 1 patient. Surgery was required in 2 patients.

Complications consisted of pancreatic pseudocyst in 2 pa-

tients.
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Conclusions
The incidence of childhood pancreatitis is low. In our

series, mainly teenage girls were affected. The main caus-

es were idiopathic and toxic. Diagnosis was given by ele-

vated amylase and lipase levels in blood and by imaging

tests (ultrasonography, abdominal CT, ERCP, MRCP, de-

pending on the patient). Basic treatment consisted of sup-

port measures (fasting and analgesia) together with oc-

treotide, antioxidants or surgical treatment, depending on

etiology.
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INTRODUCCIÓN
La pancreatitis en los niños se caracteriza por inflama-

ción del páncreas asociada a dolor epigástrico y puede

clasificarse en aguda y crónica1-3. La pancreatitis aguda se

caracteriza clínicamente por un cuadro de dolor abdomi-

nal agudo acompañado de elevación de las enzimas pan-

creáticas en sangre y orina, que puede presentarse como

un único episodio o bien de forma recurrente. La pan-

creatitis crónica, por su parte, presenta un cuadro de do-

lor abdominal persistente o recurrente, acompañado ge-

neralmente de insuficiencia pancreática.

La pancreatitis se considera una causa de dolor abdo-

minal poco frecuente en la infancia, por ello requiere un

alto índice de sospecha1,2,4. La utilización de nuevas téc-

nicas de imagen permite un diagnóstico clínico y etioló-

gico más precoz y con ello mejorar las posibilidades de

tratamiento. El objetivo de nuestro trabajo ha sido revisar

los casos diagnosticados en nuestro hospital en los últi-

mos 10 años, analizando la etiología, los métodos diag-

nósticos empleados y el manejo clínico de estos pa-

cientes.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se han revisado todos los casos diagnosticados de pan-

creatitis (aguda, crónica) durante un período de 10 años

(1990-2000) en niños de entre 0-16 años, y se han en-

contrado un total de 9 casos. Se consideró criterio diag-

nóstico de pancreatitis la sintomatología sugerente junto

con hiperamilasemia (amilasa normal X2)2. En todos los

casos se emplearon pruebas de imagen para complemen-

tar el diagnóstico, excepto en uno de ellos en que por su

evolución fulminante no pudo realizarse.

RESULTADOS
Debido al pequeño tamaño de la muestra se realizó

una descripción de los datos obtenidos, sin efectuar una

valoración estadística de éstos.

Epidemiológicos: la distribución por sexos fue de 8 ni-

ñas y un solo niño. El rango de edad osciló entre los

7-16 años (mediana, 11,5 años), siendo mayoritariamente

en la etapa adolescente cuando se manifiesta con más

frecuencia la enfermedad (6 casos entre los 13 y los

16 años).

En la mayoría de los casos el cuadro se inició con dolor

abdominal de localización epigástrica o difusa (100% en

nuestra serie) acompañado con frecuencia de vómitos

(55 %), en ningún caso hubo fiebre. En un paciente la

enfermedad se manifestó como shock hemorrágico de un

seudoquiste pancreático secundario a pancreatitis que

hasta el momento había permanecido silente. La ictericia

acompañó al cortejo de vómitos y dolor abdominal en

otro de los casos.

En las exploraciones complementarias realizadas, en

todos los pacientes, la amilasa sérica superó el valor con-

siderado normal por 2, con una media de 1.601 U/l a su

ingreso y lipasa media al segundo día: 506 U/l. El resto de

la bioquímica fue normal (glucemia, iones, transaminase-

mia, etc.). El hemograma mostró una leucocitosis (media

de 12.196 leucocitos) con neutrofilia (media de 81% neu-

trófilos), recuento del que se han excluido los 3 casos de

pacientes oncológicos. La serología para virus de la he-

patitis A y B, Coxackie B, mononucleosis infecciosa y

parotiditis resultó en todos ellos negativa. El test del su-

dor fue normal en todos los pacientes.

Respecto a las pruebas de imagen, de los 8 casos en los

que se realizó ecografía abdominal se encontró aumento

difuso del tamaño pancreático en seis, en dos no resultó

valorable por interposición de gas. La tomografía com-

putarizada (TC) abdominal, realizada en 5 casos, mostró

en todos ellos imágenes de páncreas edematoso, aumen-

tado de tamaño, con o sin líquido libre (fig. 1). La colan-

giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) se uti-

lizó en un caso de pancreatitis recurrente, descartando

alteraciones en el árbol pancreatobiliar. En 2 casos se rea-

lizó colangiopancreatografía por resonancia magnética

(CPRM) sin que se encontraran alteraciones asociadas.

La distribución etiológica fue de 2 casos secundarios a

litiasis biliar, tres a tóxicos (dos por quimioterapia para

leucemia linfoblástica aguda y uno por corticoides por un

tumor cerebral), uno asociado a hipercolesterolemia y

tres idiopáticos.

Evolución y tratamiento (tabla 1). El tratamiento fue

médico, y consistió en reposo digestivo que como media

duró 5,6 días, analgesia con metimazol y petidina; así

como anti-H2 (ranitidina). Uno de los pacientes requirió

alimentación parenteral. En 2 casos de pancreatitis estea-

tonecróticas secundarias a tratamiento con asparraginasa

se empleó octreótido, con buen resultado en uno de

ellos. Se recurrió al uso de agentes antioxidantes (vitami-

na E y selenio) en un caso de pancreatitis recurrente idio-

pática. No se emplearon antibióticos de forma profilácti-

ca. En 2 casos se realizó cirugía por litiasis biliar.

Se produjeron las siguientes complicaciones: seudo-

quiste pancreático en 2 casos, uno se resolvió espontá-

neamente y el otro precisó drenaje quirúrgico. Dos de

nuestros pacientes fallecieron por fallo multisistémico se-
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Figura 1. Tomografía computarizada.

TABLA 1. Forma de presentación, etiología, evolución y tratamiento

Casos Forma de presentación Etiología Evolución Tratamiento

Niña, 13 años Dolor abdominal, vómitos, Colelitiasis Mejoría clínica a los 5 días Colecistectomía por laparotomía

ictericia Normalización analítica

a los 15 días

Niña, 9 años Dolor epigástrico, vómitos Colelitiasis Mejoría clínica a los 7 días Colecistectomía laparoscópica

Antecedente personal: Normalización analítica

obesidad a los 5 días

Niño, 14 años Dolor epigástrico de 25 días Hipercolesterolemia Mejoría clínica a los 5 días Dieta y analgesia

de evolución Normalización analítica

Pérdida de peso a los 7 días

Niña, 9 años Dolor y distensión abdominal Tóxicos (asparraginasa) Derrame pleural derecho Dieta, analgesia, octreótido

Antecedente personal: LLA Mejoría clínica a los 7 días

Normalización analítica

a los 18 días

Niña, 16 años Dolor y distensión abdominal, Tóxicos (asparraginasa) Pancreatitis hemorrágica Dieta, analgesia, octreótido

vómitos Fallecimiento al tercer día

Antecedente personal: LLA del ingreso por fallo

multisistémico

Niña, 14 años Dolor abdominal, vómitos Tóxicos (corticoides) Hipertensión intracraneal Dieta y analgesia

Antecedente personal: tumor secundario al tumor,

de fosa posterior fallecimiento al tercer día

Niña, 14 años Dolor abdominal, vómitos Idiopática Tras drenaje quirúrgico Dieta, analgesia y drenaje

Pérdida de peso del seudoquiste presenta quirúrgico

Shock hemorrágico buena evolución sin

secundario a sangrado recidivas

de seudoquiste pancreático Normalización analítica

a los 10 días

Niña, 16 años Dolor abdominal, vómitos Idiopática Mejoría clínica a los 4 días Dieta y analgesia

Normalización analítica

a los 10 días

Niña, 9 años Dolor abdominal, vómitos Idiopática Primer episodio a los Dieta y analgesia

18 meses, posteriormente Vitamina E y selenio

pancreatitis recurrente que

coincide con infecciones

respiratorias altas

LLA: leucemia linfoblástica aguda.
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cundario a su neoplasia. El resto evolucionó sin compli-

caciones. La estancia media fue de 14,8 días.

DISCUSIÓN
La incidencia de la pancreatitis en la edad pediátrica es

de 1/50.000 hab./año1,2; cifra 10 veces superior a la esti-

mada previamente. Es probable que la frecuencia de esta

entidad como responsable de dolor abdominal en la in-

fancia esté subestimada.

Aunque no se refleja en la literatura médica el predo-

minio de un sexo u otro, en nuestra serie hubo 8 niñas y

un niño. Tal y como se refleja en las distintas publicacio-

nes, la pancreatitis en la edad pediátrica parece más fre-

cuente en la segunda infancia y la adolescencia5,6. La

edad media de nuestros pacientes fue de 12,4 años.

En nuestros casos el dolor abdominal fue generalmen-

te epigástrico, sin irradiación y acompañado de vómitos,

tal y como se ha descrito en la edad pediátrica. Un pa-

ciente presentó ictericia, ninguno fiebre, y en un caso

existía una masa abdominal palpable.

A pesar de que en nuestra serie predominan los casos

de etiología idiopática, suele considerarse que en la pan-

creatitis aguda de los niños, a diferencia de los adultos,

generalmente puede determinarse la causa del cuadro.

Entre las etiologías más frecuentes se encuentran: trau-

matismos, enfermedades de la vía biliar, y anomalías con-

génitas, causas que con frecuencia requieren tratamiento

quirúrgico7,8. Otras causas habituales de pancreatitis en

los niños son la secundaria a tóxicos y medicamentos, en-

tre los que destacan los fármacos usados para tratamiento

antineoplasicos (2 casos en nuestra serie), corticoides

(un caso)1,2 y ácido valproico (no se encontró implicado

en ninguno de nuestros pacientes). Es conocida la apari-

ción de pancreatitis en el curso de enfermedades virales

sistémicas, sobre todo en la parotiditis, pero también en

infección por los virus de la hepatitis A y B, el virus Co-

xackie B, y la mononucleosis infecciosa (ningún caso en

nuestra serie).

Para el diagnóstico de la enfermedad se emplea la de-

terminación de amilasa sérica como prueba más extendi-

da, aunque no la más específica. En este sentido se han

propuesto otros estudios bioquímicos más específicos

como lipasa, isoenzimas de la amilasa, tripsina inmuno-

rreactiva, elastasa y aclaramiento de creatinina/amilasa;

sin embargo, la determinación de estos parámetros no se

realiza de forma rutinaria en los laboratorios de ur-

gencia9,10.

Dentro de las pruebas de imagen, la ecografía abdomi-

nal, la más empleada inicialmente en nuestros casos, se

considera la técnica de elección para el diagnóstico de

pancreatitis aguda en los niños11; a pesar de que el índice

de visualización del árbol pancreatobiliar es bajo12 y de la

posible dificultad en la observación del páncreas por in-

terposición de gas, como ocurrió en 2 casos de nuestra

serie. Otra técnica muy empleada es la TC con y sin con-

traste, que se considera útil para estimar la presencia y

extensión de necrosis pancreática13 (como se observó en

uno de nuestros casos).

La CPRE está introduciéndose con mayor frecuencia

en la edad pediátrica y es útil desde el punto de vista

diagnóstico y terapéutico pasado el momento agudo de

la enfermedad14. La CPRM se considera una prueba útil

en pancreatitis recurrentes y en la fase aguda de la enfer-

medad15, en nuestra casuística el empleo de CPRM en

2 niños tan sólo confirmó hallazgos ya conocidos por

ecografía.

El tratamiento de soporte sigue siendo la base del ma-

nejo de estos enfermos. Es fundamental el reposo digesti-

vo, con nutrición parenteral si es necesario, sobre todo en

la primera fase de la evolución del cuadro. La analgesia

con meperidina en bajas dosis se precisa para controlar el

dolor, prefiriéndose a la morfina por su menor tendencia

a causar espasmo del esfínter de Oddi.

El octreótido (análogo sintético de la somatostatina: in-

hibidor de la secreción exocrina pancreática), ha demos-

trado ser útil en el tratamiento de la pancreatitis aguda in-

ducida por medicamentos (con éxito en uno de nuestros

casos).

En cuanto a la evolución y el pronóstico, los factores

de riesgo que se emplean en adultos para predecir la

evolución (como son los niveles de glucosa, calcio o nú-

mero de leucocitos) no influyeron en nuestros casos

como ocurre en la literatura pediátrica. Las recurrencias

de pancreatitis se observan fundamentalmente en ciertos

grupos etiológicos: pancreatitis idiopáticas, anomalías es-

tructurales del árbol pancreatobiliar, alteraciones meta-

bólicas y pancreatitis familiar. En estos casos es donde re-

sultan más útiles las pruebas de imagen (CPRE y CPRM).

Está publicado en la literatura científica que la admi-

nistración suplementaria de antioxidantes mejora el do-

lor y disminuye tanto la frecuencia de exacerbaciones

agudas como la necesidad de cirugía16,17. En uno de

nuestros casos de pancreatitis recurrente se aplicó, sin

obtener una respuesta favorable, tratamiento con suple-

mentos dietéticos de antioxidantes (selenio y vitamina E),

ya que se ha sugerido que el déficit de estas sustancias

participa en la patogénesis de la pancreatitis crónica.
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