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cUbitos y en la tibia derecha. Hallazgos compatibles todos
estos con OAH primaria (fig. 2).

En resumen, cabe destacar que las acropaquias son un
signo guia en pediatria que precisa un diagndstico basado
fundamentalmente en la historia clinica y la exploracion
fisica. El diagnostico diferencial requiere descartar pato-
logia cardiaca, respiratoria, gastrointestinal, endocrina,
infecciosa y tumoral'=3. En ausencia de la misma, debemos
recordar la existencia de una entidad hereditaria como la
OAH*,
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El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad
sistémica multiorganica que puede producir practicamente
cualquier sintoma. Dentro de las formas de inicio es extraor-
dinariamente infrecuente el desarrollo de pancreatitis. Se
presenta el caso de una nina de 12 anos que acude a
urgencias por dolor abdominal intenso en el mesogastrio
e hipocondrio, de 48h de evolucion, y vomitos biliosos
incoercibles. En la anamnesis refiere artralgias en rodillas
y hombros, astenia, pérdida de peso desde hace 6 semanas,
exantema malar y fotosensibilidad de 15 dias de evolucion.
No refiere ingesta de farmacos, traumatismo abdominal o
litiasis. En urgencias, se aprecia defensa en el hemiabdo-
men superior, con elevacion de la amilasa (2.433 U/l), la
creatinina (1,66 mg/dl) y la urea (114mg/dl), por lo que,
con el diagndstico de pancreatitis e insuficiencia renal aguda
(IRA), es trasladada a nuestro centro. Al ingreso su peso
es de 53,3kg y sus constantes son normales. Ademas del
dolor abdominal, presenta un exantema malar papular bien
definido, sin lesiones orales ni alopecia, y artritis de todas
las articulaciones interfalangicas proximales de las manos.
En la analitica destaca la elevacion de la amilasa y lipasa
séricas, y la presencia de linfopenia (780/ul), hipocomple-
mentemia (C3 42mg/dl, C4 8 mg/dl), positividad de ANA
(1/640), de anticuerpos anti-ADN (1/64) y cilindruria. La
IRA se filia como prerrenal y la pancreatitis se maneja
conservadoramente, iniciando tolerancia por via oral con
éxito 5 dias después del ingreso. En la ecografia inicial se
observa un aumento del tamafno del pancreas, con hipoe-
cogenicidad periférica compatible con necrosis difusa, y 2

colecciones, de 6,2 x3cm y 4,6 x 1cm, en el tercio distal
del cuerpoy cola, hallazgos confirmados en una RM realizada
posteriormente(fig. 1). Una vez resuelta la IRA, se inicia tra-
tamiento con bolos diarios de 1g de metilprednisolona (MP)
IV durante 3 dias consecutivos, seguido de la administracion
de prednisona por via oral (7,5mg/dia), bolos semanales de
750mg de MP e hidroxicloroquina (200mg/12h), con una
maghnifica respuesta clinica (SLEDAI [Systemic Lupus Erythe-
matosus Disease Activity Index] inicial 12 puntos, al alta 4
puntos), por lo que es dada de alta y controlada ambulato-
riamente.

El LES es una enfermedad multisistémica en la que los
sintomas gastrointestinales son frecuentes, especialmente
el dolor abdominal. La pancreatitis aguda (PA) afecta a un
0,7-4%"2 de los pacientes, incluyendo tanto aquellas formas

Figura 1  Corte axial T1 con contraste. Cabeza de pancreas
normal (flecha fina). Extensa y severa afectacion por pancrea-
titis en cuerpo y cola con falta de captacion de contraste por
probables cambios necrdticos (flecha gruesa).
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en las que representa la manifestacion inicial como aquellas
en las que aparece a lo largo de la evolucion. Los pacien-
tes con LES tienen mayor riesgo de pancreatitis grave que
aquellos sin lupus, especialmente en las formas de inicio
infantil, ya que la severidad en estos pacientes viene deter-
minada tanto por los factores prondsticos generales de la
pancreatitis, como por la actividad del LES. Las formas de
PA asociadas a LES son mas graves generalmente que las
debidas a otras causas’.

La etiopatogenia de la PA asociada a LES es desconocida.
Se ha relacionado con multiples factores, principalmente
con el grado de actividad del LES, ya que se ha visto que
el score SLEDAI tiene valores mayores en los pacientes con
LES que presentan PA que en aquellos de causa secundaria
(mecanica, virus o farmacos)“. La PA en los pacientes con LES
se ha asociado a fendmenos de vasculitis, deposito de inmu-
nocomplejos y fendbmenos tromboembdlicos®. La PA parece
ser mas frecuente en los pacientes pediatricos con LES que
en los adultos*, al contrario de lo que ocurre en pacientes
sin lupus, en los que la incidencia aumenta con la edad.
La clinica de presentacion de la PA en estos pacientes no
difiere de los pacientes sin lupus, salvo en las manifestacio-
nes especificas de la enfermedad de base y las alteraciones
analiticas propias de la misma.

El tratamiento de la PA en estos pacientes es similar al de
la poblacion general: dieta absoluta, hidratacion IV y analge-
sia, suspendiendo aquellos farmacos que pudiesen ser causa
de la misma. El papel de los corticoides en la patogenia de
la PA ha sido objeto de debate, ya que aunque en algunos
estudios la administracion de corticoides parecia constituir
un factor de riesgo para el desarrollo de pancreatitis, dicho
efecto no ha sido confirmado en estudios mas recientes®,
representando en la actualidad el tratamiento de las for-
mas de inicio. De hecho existen estudios experimentales que
demuestran su eficacia en el tratamiento de la PA’.
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Las infecciones de las derivaciones de liquido cefalorraqui-
deo (ID-LCR) tienen una incidencia del 5-10% en nifios'~>,
con baja mortalidad cuando el diagndstico y tratamiento son
precoces’. Estas infecciones suelen ocurrir durante la inser-
cion del dispositivo por microorganismos de la flora cutanea,
con frecuencia poco virulentos?3, aunque pueden producirse

por infeccidn distal del catéter o bacteriemia®®. Su diagnés-
tico es dificil debido a la clinica inespecifica y las pruebas
complementarias poco rentables?”.

Presentamos 2 casos de ID-LCR cuyo interés radica en su
dificultad diagnostica.

Caso n.° 1: nina de 13 anos con 2 dispositivos de
derivacion ventriculo-peritoneales (DVPT) por hidrocefalia
neonatal, con dolor abdominal de 15 dias de evolucion,
fiebre, vomitos y cefalea. Tras varias visitas al hospital
se sospecha abdomen agudo, objetivandose por medio de
tomografia abdominal quistes de evacuacion pericatéter. En
la analitica destacaban 8.900 leucocitos/ul (80% neutrofi-
los), velocidad de sedimentacion globular (VSG) >50mm y
proteina C reactiva (PCR) de 36,4mg/dl. Ante la sospecha
de infeccion de la DVPT, se recogieron muestras de LCR (bio-
quimica normal; cultivos negativos), se externalizaron los


mailto:nere.mdc@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2012.03.002

	Pancreatitis y lupus
	Bibliografía
	Pancreatitis y lupus
	Bibliografía
	Dificultad diagnstica de las infecciones de las derivaciones de liquido cefalorraquideo en nios
	Bibliografía

