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tificaron síntomas gastrointestinales previo al cua-
dro clínico su presentación nos sugiere una proba-
ble bacteriemia secundaria a translocación bacte-
riana en una paciente con uso crónico de supreso-
res de la acidez gástrica, en quien el germen encon-
traría un terreno osteoarticular propicio para su 
impactación, la degeneración anatómica secunda-
ria a la artrosis. En el segundo caso, un paciente 
relativamente sano y sin factores de riesgo predis-
ponentes con afección lumbar espontánea, es pro-
bable la siembra axial del patógeno posterior a una 
infección gastrointestinal. Sin historia de comorbi-
lidades de riesgo, procedimientos quirúrgicos ni de 
venopunción previos se reduce el espectro de posi-
bilidades a la hipótesis de extensión hematógena 
de la Salmonella tras la penetración intestinal asin-
tomática u oligosintomática seguida por un largo 
período de incubación como ha sido reportado en 
otros casos.  

En conclusión, la osteomielitis vertebral sigue 
siendo un diagnóstico que amerita al grado de sos-
pecha. Aunque clásicamente se reconoce el dolor cer-
vical o lumbar, la fiebre y los déficits neurológicos 
como elementos sugestivos, sólo son reportados en 
un tercio de los casos, y las manifestaciones depen-
derán en gran medida del nivel de la lesión. A la 
fecha, el mejor elemento diagnóstico, radiológica-
mente hablando, es la hipointensidad mal definida 
de la medula vertebral en T1WI con pérdida de la 
definición de la placa terminal a ambos lados del 
disco en la RMN, puede haber perdida de la altura 
del disco, anormalidades en la señal, alteración de la 
señal medular (mal definida) y colapso vertebral. 
Una gran proporción de casos se presentarán con 
un infiltrado inflamatorio a nivel de tejidos blandos 
epidural/paraespinal. La clave para el diagnóstico 
etiológico sin duda es la identificación del microrga-

15nismo en líquidos o muestras de tejidos .
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INTRODUCCIÓN
En los últimos 20 años se ha notado un aumento 

en la incidencia y en el número de ingresos de niños 
1con pancreatitis aguda (PA) .La causa subyacente 

del aumento tanto de la PA como de la litiasis vesi-
cular (LV) aún no se ha determinado, pero es proba-
ble que, al menos en parte, esté relacionada con el 

2aumento de los niveles de obesidad infantil . Los fac-
tores de riesgo en el grupo pediátrico son amplios y 
parecen ser sorprendentemente diferentes en com-

3paración con los pacientes  adultos . 
Estudios recientes estiman la incidencia de PA 

en  en ~ 1 / 10,000 niños por año, que se acerca a 
4las incidencias reportadas en adultos . 

Las principales causas de PA en niños son ano-
malías del sistema biliar, medicamentos y enferme-
dades sistémicas, sin embargo  hasta un 30% de los 
casos de PA en niños puede atribuirse a LV que pro-

1vocan obstrucción del conducto pancreático , al 
igual que en los pacientes adultos. 

Todos los niños que presenten dolor abdominal, 
náuseas y / o vómitos combinados o como sínto-
mas aislados deben ser evaluados en busca de PA 
junto con una historia clínica y un examen físico 

3completos . 

La (CL) es el estándar de oro actual para la LV y 
5para la PA de origen biliar . El momento óptimo para 

la CL por PA de origen biliar  puede ser dentro de la 
internación  para la variante leve y diferida en los 

4casos graves .
La colecistectomía subtotal (CST), puede reali-

zarse intencionalmente en situaciones de inflama-
ción severa, anatomía poco clara o riesgo de hemo-
rragia como en la hipertensión portal. Otras veces  
la vesícula biliar remanente (VBR) puede haberse 
dejado atrás involuntariamente debido a la identifi-
cación inexacta de la anatomía, sin poder lograr la 
visión crítica de seguridad, generalmente en pre-
sencia de inflamación y fibrosis.

En algunos pacientes, la VBR puede continuar 
albergando o desarrollar posteriormente patología 
como litiasis, inflamación, fístula con estructuras 
adyacentes o PA y dar lugar a síntomas que requie-

5ren tratamiento .
La presentación más común de los pacientes con 

VBR es el cólico biliar típico recurrente que se ase-
meja al dolor previo a la colecistectomía inicial.

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

El tratamiento de la VBR sintomática es la CL 
completa. Esta puede ser técnicamente muy exigen-
te, ya que estos pacientes suelen tener antecedentes 
de patología vesicular compleja que se ve agravada 
por las adherencias debidas a la cirugía inicial. 

RESUMEN

Antecedentes: La Pancreatitis aguda  en niños es una patología poco estudiada y con  incidencia en aumento. Si bien el tratamiento 
estándar seria al igual que en el adulto la colecistectomía laparoscópica, aún resta de estudios para demostrar el momento óptimo 
de la cirugía. Si bien las causas de pancreatitis aguda son diferentes a la de los adultos, el origen biliar sigue siendo frecuente. 
Presentación de caso: Se presenta paciente de sexo femenino de 13 años de edad con antecedente de pancreatitis aguda por la cual 
fue colecistectomizada en otra institución hace 12 días que consulta por dolor abdominal y una amilasa pancreática aumentada.  
Conclusión: Una de las causas de PA recurrente es el remanente vesicular y  resulta  difícil de diagnosticar, requiriendo la realización 
de  múltiples estudios diagnósticos. Es también es un gran desafío a la hora de su resolución quirúrgica
Número de Palabras: PA: Pancreatitis aguda; CL: Colecistectomía laparoscópica; VBR: vesícula biliar remanente; LV: Litiasis vesicular; 
CST: Colecistectomía subtotal; CIO: Colangiografia intraoperatoria; ERCP: Colangiopancreatografia endoscópica retrograda
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CASO CLÍNICO
Presentamos una paciente femenina de 13 años 

de edad con antecedentes de PA por lo cual se le rea-
lizó CL en otra institución. 

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

En la ecografía de abdomen (fig. 1) se observó 
vesícula biliar ausente, vía biliar y conducto colédo-
co de calibre conservado sin imágenes endolumina-
les. En el laboratorio se evidenció 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 pancreática de 933 
UI/L (V.R.: 13-53), marcadora de PA. 

En la colangioresonancia (fig. 2)  se evidenció la 
vesícula biliar ausente, la vía biliar intrahepática 
levemente dilatada, el conducto hepático común y 
colédoco de calibre conservado (7 mm) y el  pán-
creas sin particularidades. 

Se inició tratamiento médico de su PA con buena 
respuesta clínica. Al quinto día de internación se rea-
liza una tomografía de abdomen. En la misma se 
observó vesícula biliar ausente, leve dilatación de vía 
biliar intra y extrahepática sin imágenes endolumina-
les en su interior y  el páncreas sin particularidades. 

La paciente continúa con buena evolución y tole-
rancia oral progresiva hasta el día 9, donde intercu-
rre nuevamente con dolor abdominal sin repercu-
sión de su estado general. En el laboratorio presen-
tó una amilasa pancreática de 1154 UI/L (V.R.: 13-
53). Se interpreta el cuadro como una reagudiza-
ción de su PA y se decide continuar en ayuno por 72 

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

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

Con estos hallazgos se decide realizar videolapa-
roscopia diagnostica con eventual resección de 
muñón vesicular con colangiografía intraoperatoria 
(CIO). 

Figura 1. Ecografía de Abdomen. Figura 2. Colangioresonancia magnética.

Figura 3. Tomografía de abdomen 
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En la cirugía (video) hallamos un muñón vesicu-
lar con litiasis, se realizó disección de adherencias 
y liberación del bacinete hasta lograr visión crítica 
de seguridad. Posteriormente realizamos apertura 
de conducto cístico y colocación de catéter para 
CIO  donde se evidencia vía biliar de 9 mm sin imá-
genes endoluminales con buen pasaje de contraste 
hacia duodeno. Se realizó clipado de cístico y arte-
ria cística con posterior sección de los mismos, y se 
finalizó con  la colecistectomía de cuello a fondo y 
extracción de pieza operatoria protegida en  bolsa. 

La paciente evolucionó favorablemente, toleran-
do dieta oral de forma progresiva y al cuarto día pos-
toperatorio  es dada de alta. 

DISCUSIÓN
La etiología de la PA en los niños es diversa. El 

trauma abdominal es la causa más frecuente de PA 
de acuerdo a varias series (20-33%), seguido de la 
etiología idiopática (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 metabólicas son menos frecuentes. En 
pediatría es importante destacar la fibrosis quística, 
el síndrome de Reye y las anomalías estructurales 
congénitas (páncreas divisum) en el estudio de un 

7niño con PA .
Entre el 5,4% y el 32,6% de los casos de pan-

creatitis infantil se deben a patología litiásica vesi-

cular. Aunque la PA en niños suele ser leve, la inci-
dencia de episodios recurrentes antes de la colecis-
tectomía es alta (60%), y puede estar asociada con 

8una morbilidad y mortalidad significativas .
Hay pocos estudios en niños 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-
cistectomía tardía, que podría prevenirse operando 

9dentro del ingreso .
El tratamiento quirúrgico óptimo de la pancrea-

titis por cálculos biliares en niños no está bien defi-
nido, pero se podría suponer que debe imitar la prác-

9tica en adultos dada la fisiopatología similar .

CONCLUSIÓN 
El remanente vesicular puede ser causa de PA 

recurrente y  resulta  difícil de diagnosticar, requi-
riendo la realización de  múltiples estudios diag-
nósticos. Es también  un gran desafío a la hora de 
su resolución quirúrgica debido a la anatomía pre-
via dificultosa y adherencias Postquirúrgicas.
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Figura 4. Colangioresonancia  magnética. Flecha indica imagen 
10que podría corresponder a bacinete vesicular . 
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