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PANCREATITIS AGUDA RECURRENTE EN PACIENTE PEDIATRICO

COLECISTECTOMIZADO
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RESUMEN

Antecedentes: La Pancreatitisaguda en nifios es una patologia poco estudiaday con incidencia en aumento. Si bien el tratamiento
estandar seria al igual que en el adulto la colecistectomia laparoscépica, aln resta de estudios para demostrar el momento éptimo
delacirugia.Sibienlas causas de pancreatitis aguda son diferentes a la de los adultos, el origen biliar sigue siendo frecuente.
Presentacion de caso: Se presenta paciente de sexo femenino de 13 afios de edad con antecedente de pancreatitis aguda por la cual
fue colecistectomizada en otra institucion hace 12 dias que consulta por dolorabdominaly una amilasa pancreéticaaumentada.
Conclusion: Una de las causas de PA recurrente es el remanente vesiculary resulta dificil de diagnosticar, requiriendo la realizacién
de multiples estudios diagndsticos. Es también es un gran desafio ala hora de suresolucién quirirgica

Numero de Palabras: PA: Pancreatitis aguda; CL: Colecistectomia laparoscépica; VBR: vesicula biliar remanente; LV: Litiasis vesicular;
CST: Colecistectomia subtotal; ClO: Colangiografia intraoperatoria; ERCP: Colangiopancreatografia endoscépica retrograda

INTRODUCCION

Enlos tltimos 20 anos se hanotado un aumento
en laincidencia y en el numero de ingresos de ninos
con pancreatitis aguda (PA)'.La causa subyacente
del aumento tanto de la PA como de la litiasis vesi-
cular (LV) aun no se ha determinado, pero es proba-
ble que, al menos en parte, esté relacionada con el
aumento de los niveles de obesidad infantil®. Los fac-
tores de riesgo en el grupo pediatrico son amplios y
parecen ser sorprendentemente diferentes en com-
paracién con los pacientes adultos®.

Estudios recientes estiman la incidencia de PA
en en~ 1/ 10,000 nifios por ailo, que se acerca a
las incidencias reportadas en adultos”.

Las principales causas de PA en nifios son ano-
malias del sistema biliar, medicamentos y enferme-
dades sistémicas, sin embargo hastaun 30% de los
casos de PA en nifios puede atribuirse a LV que pro-
vocan obstruccién del conducto pancreatico', al
igual que en los pacientes adultos.

Todos los ninos que presenten dolor abdominal,
nauseas y / o vomitos combinados o como sinto-
mas aislados deben ser evaluados en busca de PA
junto con una historia clinica y un examen fisico
completos’.
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La (CL) es el estandar de oro actual parala LVy
paralaPA de origen biliar’. El momento 6ptimo para
la CL por PA de origen biliar puede ser dentro de la
internacién para la variante leve y diferida en los
casos graves .

La colecistectomia subtotal (CST), puede reali-
zarse intencionalmente en situaciones de inflama-
cion severa, anatomia poco clara o riesgo de hemo-
rragia como en la hipertensién portal. Otras veces
la vesicula biliar remanente (VBR) puede haberse
dejado atras involuntariamente debido a la identifi-
cacion inexacta de la anatomia, sin poder lograr la
vision critica de seguridad, generalmente en pre-
sencia de inflamacién y fibrosis.

En algunos pacientes, la VBR puede continuar
albergando o desarrollar posteriormente patologia
como litiasis, inflamacion, fistula con estructuras
adyacentes o PA y dar lugar a sintomas que requie-
ren tratamiento’.

La presentacion mas comun de los pacientes con
VBR es el colico biliar tipico recurrente que se ase-
meja al dolor previo a la colecistectomia inicial.

El diagnostico de VBR sigue siendo dificultoso y si
no se sospecha, puede someterse al paciente a una
bateria de investigaciones médicas innecesarias.

El tratamiento de la VBR sintomatica es la CL
completa. Esta puede ser técnicamente muy exigen-
te, ya que estos pacientes suelen tener antecedentes
de patologia vesicular compleja que se ve agravada
por las adherencias debidas a la cirugia inicial.
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Figura 1. Ecografia de Abdomen.

CASOCLINICO

Presentamos una paciente femenina de 13 anos
de edad con antecedentes de PA por lo cual se le rea-
liz6 CL en otra institucion.

Intercurre a los 12 dias del postoperatorio con
dolor abdominal en epigastrio, hipocondrio derecho
con signo de Murphy positivo eintolerancia oral.

En la ecografia de abdomen (fig. 1) se observo
vesicula biliar ausente, via biliar y conducto colédo-
co de calibre conservado sin imagenes endolumina-
les. En el laboratorio se evidenci6o una FAL: 218
UI/L (V.R.: 0-186), GOT: 492 UI/L (V.R.: 4-31),
GPT: 287 UI/L (V.R.: 4-32), BT: 2.02 mg/dl (V.R.:
0-0.9), BD: 1.36 mg/dl (V.R.: 0-0.3), compatible
con colestasis y una amilasa pancreatica de 933
UI/L (V.R.: 13-53), marcadora de PA.

En la colangioresonancia (fig. 2) se evidencio la
vesicula biliar ausente, la via biliar intrahepatica
levemente dilatada, el conducto hepatico comun y
colédoco de calibre conservado (7 mm) y el pan-
creas sin particularidades.

Se inici6 tratamiento médico de su PA con buena
respuesta clinica. Al quinto dia de internacion se rea-
liza una tomografia de abdomen. En la misma se
observo vesicula biliar ausente, leve dilatacion de via
biliar intra y extrahepatica sin imagenes endolumina-
les en suinteriory el pancreas sin particularidades.

La paciente contintia con buena evolucion y tole-
rancia oral progresiva hasta el dia 9, donde intercu-
rre nuevamente con dolor abdominal sin repercu-
sion de su estado general. En el laboratorio presen-
t6 una amilasa pancreatica de 1154 UI/L (V.R.: 13-
53). Se interpreta el cuadro como una reagudiza-
ciéon de su PAy se decide continuar en ayuno por 72

Figura 2. Colangioresonancia magnética.

horas para nuevo control de laboratorio con para-
metros inflamatorios.

Normalizados los parametros inflamatorios se deci-
di6 realizar colangioresonancia (fig. 4) con secuencias
y planos de corte apropiados a la regiéon a evaluar y
reconstrucciones tridimensionales. En ella se eviden-
cia a nivel de la fosa vesicular una imagen con intensi-
dad de senal de liquido, lobulada y heterogénea com-
patible con bacinete vesicular.

Con estos hallazgos se decide realizar videolapa-
roscopia diagnostica con eventual reseccién de
munon vesicular con colangiografia intraoperatoria
(CIO).

Figura 3. Tomografia de abdomen
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Figura 4. Colangioresonancia magnética. Flecha indicaimagen
que podria corresponder a bacinete vesicular”.

En la cirugia (video) hallamos un munoén vesicu-
lar con litiasis, se realizé diseccion de adherencias
y liberacion del bacinete hasta lograr vision critica
de seguridad. Posteriormente realizamos apertura
de conducto cistico y colocacion de catéter para
CIO donde se evidencia via biliar de 9 mm sin ima-
genes endoluminales con buen pasaje de contraste
hacia duodeno. Se realiz6 clipado de cistico y arte-
ria cistica con posterior seccion de los mismos, y se
finaliz6 con la colecistectomia de cuello a fondo y
extraccion de pieza operatoria protegida en bolsa.

La paciente evolucioné favorablemente, toleran-
do dieta oral de forma progresiva y al cuarto dia pos-
toperatorio esdadade alta.

DISCUSION

La etiologia de la PA en los nifios es diversa. El
trauma abdominal es la causa mas frecuente de PA
de acuerdo a varias series (20-33%), seguido de la
etiologia idiopatica (20-35%), litiasis biliar y drogas.
Las causas infecciosas (CMV, Paramixovirus, cox-
sackie B, varicela, Salmonella typhi, Campylobacter,
etc), las causas congénitas, las causas secundarias
a procedimientos invasivos de la papila (CPRE) y las
causas metabdlicas son menos frecuentes. En
pediatria es importante destacar la fibrosis quistica,
el sindrome de Reye y las anomalias estructurales
congénitas (pancreas divisum) en el estudio de un
nifio con PA’.

Entre el 5,4% y el 32,6% de los casos de pan-
creatitis infantil se deben a patologia litiasica vesi-
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cular. Aunque la PA en nifios suele ser leve, la inci-
dencia de episodios recurrentes antes de la colecis-
tectomia es alta (60%), y puede estar asociada con
una morbilidad y mortalidad significativas®.

Hay pocos estudios en nifios que demuestren el
beneficio de la CL temprana en PA, de estos, en un
estudio estadounidense informaron una tasa de
recurrencia del 36,8% de PA asociada con una cole-
cistectomia tardia, que podria prevenirse operando
dentro del ingreso’.

El tratamiento quirurgico 6ptimo de la pancrea-
titis por calculos biliares en niflos no esta bien defi-
nido, pero se podria suponer que debe imitar la prac-
tica en adultos dada la fisiopatologia similar’.

CONCLUSION

El remanente vesicular puede ser causa de PA
recurrente y resulta dificil de diagnosticar, requi-
riendo la realizacion de maultiples estudios diag-
nosticos. Es también un gran desafio a la hora de
su resoluciéon quirtrgica debido a la anatomia pre-
via dificultosa y adherencias Postquirargicas.
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