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RESUMEN Antecedentes: €l uso dela colangiopancrea-
tografia endoscépica (CPE) terapéutica escada dia mas
comin en el manejo de las patologias biliares y pan-
credaticas de nifios y adol escentes. Objetivo: reportar
nuestra experiencia en el manejo endoscépico dela pan-
creatitis cronica idiopatica recidivante en nifios y ado-
lescentes. Pacientesy métodos. en un periodo de 12 afios
(1993-2004) serealizaron 56 CPE como procedimiento
terapéutico en 20 pacientes con diagndstico de pancrea-
titis cronica idiopética recidivante cuya evolucion cli-
nica fue valorada seis meses antes y después del pro-
cedimiento terapéutico. Resultados: fueron 12 nifias y
ocho nifios. La edad media de las nifias fue 11.36 afios
(margen 4-17) y enlosnifios de 12.77 (margen 9-16). El
dolor abdominal fue el sintoma principal asociado con
hiperamilasemia. El diagnostico incluy6 dos pacientes
con pancreas divisum, dos con pancreatitis crénica cal-
cificantey 16 con pancreatitiscrénica no calcificante con
dilatacion e irregularidad del conducto pancreético. El
periodo de seguimiento fue de 24 meses. Serealizaron un
total de 56 procedimientos terapéuticos en 20 pacientes,
que incluye esfinterotomia endoscopica del segmento
biliar y pancreético, colocacion de endoprétesis pan-
credticas, extraccion de litos del conducto pancreati-
co y dilatacion mecanica o hidrostatica de | as esteno-
sis pancredticas. Como complicaciones se presentaron
cuatro pancreatitis no graves posterior a la coloca-
cion de endoprétesis (n = 1), esfinterotomia pancreati-
ca (n= 1) y dilatacion hidrostatica 0 mecanica de este-
nosis pancredtica (n = 2) (7.14%). No se documentd
mortalidad. Existi6 reduccién estadisticamente signifi-
cativa en la severidad y frecuencia del dolor despuésde
laintervencion (p < 0.0001). Un paciente con pancrea-
titiscalcificanterequirio cirugia derivativa. Conclusion:
la CPE diagnostica y terapéutica es un procedimiento
seguro y Util en la evaluacion y tratamiento de nifios y

SUMMARY Background: The use of diagnostic and
therapeuti c endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy (ERCP) isincreasing in the management of pan-
creatobiliary diseases in children. Aim: Report our ex-
perience with ERCP in the management of chronic
recurrent idiopathic pancreatitis in children. Patients
and methods. Over a 12-year period we performed 56
ERCP for the treatment of chronic recurrent idiopathic
pancreatitisin 20 patients which clinical statuswas as-
sessed six months before the first ERCP and six months
after the last ERCP. Results: There were 12 girls and
eight boys with a mean age of 11.36 in girls (range 4-
17) and 12.77 in boys (range 9-16). Abdominal painwas
the main presenting symptoms with hiperamylasemia.
Clinical diagnosesincluded two pancreas divisum, chro-
nic calcifying pancreatitisin two and 16 non-calcifying
chronic pancreatitiswith dilated and irregular pancrea-
tic duct. The mean follow-up was 24 months. Twenty
patients underwent a total of 56 therapeutic ERCP pro-
cedures included pancreatic and biliary sphinctero-
tomy, pancreatic endoprosthesis placement, stone extrac-
tion and hydrostatic or mechanical dilation in pancreatic
strictures. There were four complications of 56 proce-
dures (7.14%), both being mild pancreatitis after endo-
prosthesis placement (n= 1), pancreatic sphincterotomy
(n= 1) and hydrostatic dilation with endoprosthesis pla-
cement (n = 2). There were no deaths. There was a sig-
nificant reduction in frequency and severity of pain af-
ter intervention (p < 0.001). One patient with calcifying
pancreatitisrequired surgical intervention. Conclusion:
ERCP is safety and useful diagnostic and therapeutic
procedure in children and adolescents with chronic re-
current idiopathic pancreatitis.
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adol escentes que cursan con pancreatitis cronica idio-
patica recidivante.

Palabrasclave: CPE en nifios, pancreatitiscronicaidio-
patica recidivante.

INTRODUCCION

La CPE es un método ampliamente aceptado en el diag-
ndstico y tratamiento de patologia biliar y pancredética
en el adulto.r” Laexperiencia de CPE diagnosticay te-
rapéutica en poblacion pediatrica es limitada, posible-
mente alabajaincidencia de patologiabiliar o pancre&
ticaen este grupo de pacientes, lalimitadadisponibilidad
de duodenoscopios pediatricos, la necesidad de aneste-
siagenera y los pocos centros hospital arios con endos-
copistas experimentados en este tipo de procedimientos
especializados.#*® Posterior a depurar la técnicay ala
mejoria en € disefio de los duodenoscopios, €l procedi-
miento diagndstico y terapéutico en nifios esmas comun
y los resultados obtenidos son excel entes preferentemen-
te en @ tratamiento de patologia biliar.**® La experien-
cia obtenida en procedimientos terapéuticos en la via
pancreatica en nifios continlia siendo limitada.’*%

Este articulo reporta nuestra experienciaen el mane-
jo endoscdpico de pancreatitis crénicaidiopaticarecidi-
vante en nifios y adol escentes.

PACIENTESY METODOS

El presente trabajo se llevo acabo en un hospital deter-
cer nivel de atencién médica e incluye nifios y adoles-
centes a quienes se les reaiz6 CPE para diagnostico y
manej o de pancrestitis cronicaidiopaticarecidivante du-
rante el periodo comprendido entre 1993y 2004. El diag-
nadstico de pancreatitis cronico se fundament6 en bases
de presentacion clinica (dolor abdomina recidivante),
niveles séricos de amilasay lipasa, datos de ultrasonido
y/o tomografia computada de abdomen y los hallazgos
durante la CPE diagnéstica. Todos los datos relaciona-
dos con los pacientes como edad, sexo, historiaclinica,
hallazgos de ultrasonido abdominal, tomografia compu-
tada de abdomen, CPE, complicacionesy evolucion, se
obtuvieron de labase de datos computarizada que setie-
ne en el Departamento de Endoscopia Digestiva.
Fueron 20 pacientes en total, de los cuales 11 eran
nifias, con edad media de 11.36 afios (margen 4-17) y
nueve nifios con edad media de 12.77 afios (margen 9-
16). El sintoma que domind la escena clinica fue €

Key words: ERCP in children, chronic idiopathic recu-

rrent pancreatitis.

dolor abdominal cronico, recidivante y estuvo presen-
te en los 20 pacientes. Los diagndsticos realizados por
estudios de imagen y CPE fueron pancreas divisum (n =
2), y pancrestitis cronica (n = 18) de los cuales dos casos
eran detipo cacificantey los 16 restantes no cacificante
representados por estenosis, dilatacion e irregulari-
dad del conducto pancreético. Los pardmetros como
condiciones clinicas, severidad y frecuencia del do-
lor, frecuencia en los periodos de hospitalizacion y
valoracion médica en Consulta Externa o area de ad-
mision continua, se valoraron seis meses antesy seis
meses después del procedimiento terapéutico. Los pa-
cientes se vigilaron en forma programada en Consul-
ta Externa por un periodo de 24 meses como media
(margen 12-42).

L os padres de |os menores firmaron carta de consen-
timiento informado previo alarealizacion de los proce-
dimientos donde seinformaba de losriesgos, beneficios
y posibles complicaciones, asi como las alternativas te-
rapéuticas.

En 16 pacientes (80%), con edades fluctuantes entre
10y 17 afos, los procedimientos se realizaron bajo anes-
tesia endovenosa con propofol a dosis controladas por
médico anestesidlogo, mientras que en los cuatro res-
tantes (20%), con edades variables entre cuatro y nueve
anos, se administro anestesia general endotraqueal. La
decision de realizar sedacion endovenosa con propofol
0 anestesia general endotraqueal fue tomada por € mé-
dico anestesidlogo adscrito al Departamento de En-
doscopia Digestiva. Cuando utilizé sedacién endove-
nosa con propofol, administré oxigeno por puntas
nasales, registro oximetria de pulso, presion arterial
y frecuencia cardiaca en forma continua. Todos los
procedi mientos se realizaron con duodenoscopio Pen-
tax ED 3400 o 3430, control fluoroscopico e impresion
de placas radiol6gicas y se suministro butil hioscina en-
dovenosa a diferentes dosis como regulador de actividad
motora duodenal. Los accesorios utilizados, tales como
esfinterotomos, guias hidrofilicas, endoproétesis pancrea
ticas, canadtillas de Dormia, catéteres para extraccion de
litos y catéteres de dilatacion hidrostética fueron manu-
facturados por Boston Scientific, Kimberly-Clark o Wil-
son-Cook. Los cambios en la pancreatografia endos-
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copica se definieron de acuerdo con la clasificacion de
Cambridge:# |a pancreatitis minima definida como pre-
senciade conducto pancreético principa normal con mas
de tres ramas secundarias anormales; la pancreatitis
moderada por irregularidades en el conducto pancredti-
co principal y més de tres ramas secundarias anormales,
y lapancreatitis severa por conducto pancredtico princi-
pal con estenosis o dilataciones, pero sin presencia de
célculos o pseudoquistes.

Latécnica utilizada e indicaciones de la esfinteroto-
mia endoscopica del segmento biliar o pancredtico, asi
como de la colocacion de endoprétesis pancredtica han
sido previamente descritas.*®’

L os cambi os val orados se midieron mediante la esca-
la de Likert® y los resultados se compararon mediante
prueba de Wilcoxon con muestras pareadas (seis meses
antes'y después del procedimiento). Se tomé como sig-
nificativo los valores de p < de 0.05.

RESULTADOS

El duodenoscopio Pentax ED 3400 con didmetro exter-
no de 11 mmy canal de trabajo de 3.2 mm se utilizd en
cuatro pacientes menores de 10 afios (20%, 4/20) mien-
trasque en los 16 restantes (80%, 16/20), mayoresde 10
anos, seutilizé el duodenoscopio ED 3430 con diametro
externo de 12.5 mm y canal de trabajo de 4.2 mm.

Lacanulacion del conducto deseado serealiz6 en 100%
de los casos. Dos pacientes cursaban con pancreas divi-
sum, uno de ellos con dilatacién del conducto pancreético
ventral, dos con pancrestitis cronicacalcificantey 16 con
pancregtitis cronica no calcificante con estenosis, dilata-
cion eirregularidad del conducto pancreético; de estos
pacientes tres tenian cambios minimos, seis con cam-
bios moderadosy siete con cambios severos de acuerdo
con la clasificacion de Cambridge.

La etiologia de la pancreatitis fue etiquetada como
secundaria a pancreas divisum en los dos pacientes, y
los 18 pacientes restantes como cronica idiopatica re-
cidivante, yaque durante lainvestigacion clinicareali-
zada se descartaron factores etiol 6gicos como antece-
dente traumatico, hiperlipidemias o patologiadelavia
biliar como colelitiasis, coledocolitiasis, quiste de co-
Iédoco, colédococele, parésitos en laviabiliar, etc. La
posibilidad de disfuncion de esfinter de Oddi de seg-
mento pancreatico fue contemplada en dos pacientes
con disminucion de la porcion pancreatica del esfinter
de Oddi, pero sin confirmacion debido aque en el De-
partamento no se realiza manometria de esfinter de
Oddi.

Un total de 56 procedimientos fueron llevados a cabo
en los 20 pacientes (margen uno a tres procedimientos
por paciente). La EE del segmento pancredtico se redli-
z6 en 14 pacientes y la EE del segmento biliar en siete
pacientes; en los procedimientos de EE se incluyen los
dos pacientes con sospecha de disfuncién del segmento
pancredético del esfinter de Oddi cuya evolucion clinica
fue satisfactoria posterior al procedimiento. En un pa-
ciente se extrgieron litos del conducto pancreético me-
diante canastilla de Dormia posterior a EE pancreética
en una sola sesion, con mejoria del dolor en forma in-
mediatay en otra paciente cuyos célculos eran de gran
tamafio y marcada dilatacion del conducto de Wirsung,
se colocd endoproétesis pancredtica que mejoro lasinto-
matologia (Figura 1) y se envi6 a Departamento de Ci-
rugia Pediétrica donde se realizo cirugia derivativatipo
Operacion de Puestow. En uno de |os dos pacientes con

Figura 1. A) Pancreatitis crénica con presencia delitiasis gigantey
marcada dilatacion del conducto pancreatico. B) El drenaje
pancredtico se realiza a través de la endopr6tesis pancredtica que
se ha colocado.
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Figura 2. A) Pancreatitis cronica severa. B) Balén hidrostatico
previo a dilatacion. C) Dilatacion hidrostatica de estenosis
pancreatica.

pancreas divisum que cursaba con dilatacion de la por-
cién ventral del conducto, se realizo esfinterotomia de
papilamenor con colocacion de endoproétesis pancredti-
cacalibre 5 Fr que mejoro la sintomatologia; €l otro pa-

ciente no aceptd ningun tratamiento endoscopico y se
han documentado tres brotes recidivantes de pancreati-
tis durante el seguimiento de 28 meses. Dieciséis pa-
cientestenian estenosis del conducto pancreético: cinco
en laporcidn cefélica, cinco en laporcién cervical, cin-
co anivel del cuerpo y uno en la porcion caudal. Estos
pacientes recibieron dilataciones mecéanicas con dilata-
dores de Soehendra de diferentes calibres (5-10 Fr) o di-
lataci ones hidrostéticas con balones cuyos calibres varia-
ron entre 4 y 6 mm; en 10 de ellos se colocaron
endoprotesis pancregticas de diferentes calibres (7-10 Fr)
para mantener permesbilidad del conducto pancrestico
(Figura 2). Las endoprotesis se mantuvieron por espacio
de cuatro aseissemanasy € estudio endoscopico de con-
trol fue la pauta para definir nueva sesion de dilatacion y/
o0 colocacion de nueva endoprétesis. Estos pacientes re-
quirieron de dos a tres sesiones de dilatacion y un factor
predictivo de mejoriafuelapresenciade estenosisanivel
cervical o cefdica (n = 10) cuando se compar6 con las
estenosis localizadas en cuerpo o cola (n = 6).

Losdiagndsticosy procedimientosrealizados en cada
uno de | os pacientes se mencionan en el cuadro 1.

CUADRO 1
DIAGNOSTICOSY PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Paciente Dx. EEP EEB PP  Recambio
1 PCNC No Si Si Si(1)
2 PCNC Si No Si
3 PCNC Si No Si Si(1)
4 PCNC No Si Si
5 PCNC Si No Si Si(3)
6 PCC Si No No
7 PCNC No Si Si
8 PCNC Si No Si Si(1)
9 PCNC Si Si Si

10 PD Si No Si Si(3)
11 PCNC Si Si Si
12 PCNC Si No Si
13 PCNC Si No Si Si(2)
14 PCNC No Si Si
15 PCNC Si No Si
16 PCNC Si No Si Si(2)
17 PCC No No Si Si(1)
18 PCNC Si Si S Si(1)
19 PD No No No
20 PCNC Si No Si Si(2)

Dx: Diagndstico, EEP: Esfinterotomiaendoscopicadel segmento pancreético,
EEB: Esfinterotomia endoscdpica del segmento biliar, PP: Colocacion de
endoprotesis pancreética, Recambio: Recambio de endoprotesis pancreética.
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CUADRO 2
IMPACTO DE LA CPE TERAPEUTICA

Antes Después p
Estado general 1.10+ 0.64 3.30+ 047 < 0.0001
Severidad de dolor 9.30 + 0.66 225+ 137 < 0.0001
Frecuencia de dolor 3.20+ 041 1.05+0.51 < 0.0001
Hospitalizacion 125+ 0.64 0.00 < 0.0001

L os pardmetros se graduaron de acuerdo con laescalade Likert y son expresados como promedio + desviacion estandar. Los pardmetros se valoraron seis meses

antes'y seis meses después del procedimiento terapéutico. Condicién general: 0 = pésima, 1 = mala, 2 = regular, 3 = buena, 4 = excelente. Severidad del dolor:

0a10: 0 =no dolor, 10 = dolor intratable. Frecuenciadel dolor: O = nunca, 1 = anual, 2 = mensual, 3 = semanal, 4 = diario, 5 = continuo. Hospitalizacién: 1 =

visitas a Urgencias, 2 = cita a Consulta Externa, 3 = hospitalizacion.

Lavaloracién alos seis meses después de los proce-
dimientos terapéuticos revel 6 notable mejoriaen los pa-
réametros val orados con significancia estadisticaen con-
diciones clinicas (p < 0.001), severidad del dolor (p <
0.001), frecuencia del dolor (p < 0.001) y hospitaliza-
cion (p < 0.001) (Cuadro 2).

Se presentaron cuatro complicaciones durante |os 56
procedimientos terapéuticos (7.14%). Dichas complica-
ciones fueron pancreatitis no graves posterior ala colo-
cacioén de endoprotesis (n = 1), esfinterotomia pancrea-
tica (n = 1) y dilatacion hidrostatica o mecénica de
estenosis pancredtica (n = 2). Todos los pacientes res-
pondieron al tratamiento médico conservador y fueron
egresados del Hospital en un lapso no mayor de cinco
dias.

No se documentd mortalidad después del tratamiento
endoscopico.

DISCUSION

La CPE diagnéstica y terapéutica es un procedimiento
establecido desde hace muchos afios en pacientes adul -
tos con patologiabiliar y/o pancredtica.t” En los pacien-
tes pediétricos, estatécnica se hadesarrollado gracias a
los videoduodenoscopios de menor calibre y al disefio
de nuevos accesorios que permiten altas tasas de éxito
tanto en canulacién de la via biliar y/o pancredtica, asi
como en procedi mientos terapéuticos.

Algunos autores han reportado sus experiencias en
procedi mientos terapéuticos en patol ogia pancreéticade
nifios. Guelrud y cols.Z manejaron endoscopicamente a
14 pacientes con pancreatitis recidivante de etiologia
variable con resultados satisfactorios en 82% de los ca-
sos; Varadargjulu y cols. llevaron a cabo un estudio
comparativo entre pacientes adultos y nifios que se so-
metieron a procedimientos de CPE terapéuticay dentro

de sus resultados no demostraron diferencias significa-
tivas en laincidencia de éxito (97.5 vs. 98%) y compli-
caciones (3.4 vs. 2.5%) entre el grupo pediétrico y €
adulto. Hsu y cols.® redlizaron 34 CPE terapéuticas en
22 nifios con pancreatitis con origen biliar y pancreati-
co. Dentro de los procedimientos terapéuticos se inclu-
yO EE biliar y/o pancredtica, extraccion delitos pancrea
ticosy biliares, colocacion de endoprétesis pancreaticas
en pacientes con pancreas divisumy dilataciones hidros-
taticas por estenosis post EE tanto del conducto biliar
como del accesorio. Su incidenciade complicacionesfue
de 6% (2/34) sin mortalidad inherente al procedimiento.
Esto permite darnos cuenta que la CPE terapéutica en
nifios se realiza con mayor frecuencia, en més centros
hospitalarios y que existen endoscopistas méas capaces,
habilesy con experiencia en este procedimiento.
Nosotros reportamos 20 pacientes con pancreatitis
cronica idiopética recidivante de los cuales 16 cursa-
ban con estenosis en diferentes segmentos del conduc-
to principal (cinco a nivel cefélico, cinco en la zona
cervical, cinco en el cuerpo y uno en la cola pancredti-
ca) y que se manejaron mediante CPE terapéutica que
incluy6 EE del segmento biliar y/o pancreético, dila-
tacion mecanica o hidrostética de la estenosis y colo-
cacion de endoprotesis pancredticas, y cuyaevolucion
fue satisfactoria a mostrar mejoria estadisticamente
significativaen las condiciones clinicas, frecuenciay
severidad del dolor y frecuencia en la hospitalizacion
(p < 0.001, en todos los parametros valorados). Esta
respuesta sati sfactoria es presumiblemente rel acionada
alaliberacion del proceso obstructivo del conducto pan-
credtico, tal como se ha reportado en pacientes adul-
tos. % Este resultado, a tratamiento endoscépico con
mejoriaen el drenaje pancreético en poblacién pediatri-
ca, ha sido reportado por Guelrud,? quien a diferencia
de nosotros mantiene la endoprotesis Unicamente por
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espacio de dos semanas sin especificar la utilizacion o
no, de dilataciones hidrostéticas o mecanicas ni lareco-
locacion de dicha endoproétesis.

Nuestros resultados de dil ataci on mecanicao hidrost&
ticapreviaalacolocacion de la endoprétesis son compa
rables con € estudio que en pacientes adultos realizaron
Lee y cols? Ellos evaluaron la dilatacion endoscopica
con balén hidrostético del conducto pancredtico combi-
nada con insercién de endoprotesi s pancredticaen pacien-
tescon pancreatitiscronicay estenosisdel conducto prin-
cipal. A 62 pacientes consecutivos se les realizé la
dilatacion hidrostética antes de la colocacion de la endo-
prétesis, y se compararon con un grupo control histérico
de 42 pacientes que recibieron exclusivamente la endo-
prétesis pancredtica. El tiempo medio de ausenciade sin-
tomas después de retirar la endoprétesis fue mayor en €
grupo de dilatacion endoscépica con balén hidrostatico
(21.8 vs. 16.7 meses, p < 0.02), por lo que es recomenda:
ble su utilizacion en este tipo de pacientes. Estamostotal-
mente de acuerdo con latécnicay consideramos que los
colegas que redizan este tipo de procedimientos deben
tomar en cuenta esta asociacion terapéutica.

Una de las posibilidades de la persistencia de dolor
pancredtico en presenciadelitiasis en conducto pancre&
tico, es la obstruccién en €l flujo pancredtico tal como
se hadescrito en otros articul 0s.* Kozarek y cols.® reali-
zaron EE pancredtica seguida de extraccion de los litos
y colocacion de endoprotesis en tres nifios con pancrea
titiscronicarecidivante, con mejoriamuy importante del
dolor abdominal crénico. Estas técnicas endoscopicas
han probado ser buenas alternativas terapéuticas con el
drenaje quirurgico. De nuestros dos pacientes pediétri-
cos gue cursaban con litiasis pancredtica, uno de ellos
fue mangjado exitosamente mediante EE pancreéticay
remocion deloslitos con canastillade Dormiay se man-
tuvo asintomético por un periodo de seguimiento de 22
meses. El otro paciente y debido a tamafio tan impor-
tante de los litos y no contar en ese momento con lito-
triptores mecénicosintraductal es, se decidi6 colocar en-
doproétesis pancredtica para drenaje del conducto y
valoracion por cirugiaquien realizéd procedimiento deri-
vativo tipo Operacion de Puestow con desaparicién de
las manifestaciones dolorosas en el periodo de 20 meses
de seguimiento.

El pancreas divisum, la variante congénita més co-
mun en la anatomia ductal del pancreas, en nuestra ca-
suistica fue diagnosticado Unicamente en dos pacientes
(10%). Uno de ellos se manej6 con EE de papila menor
y se coloco endoprotesis pancredtica de calibre 5 Fr. Un
total de tres recambios realizados cada tres o cuatro

meses, demostré mejoria en las condiciones clinicas y
disminucion de laseveridad y frecuencia de los ataques
de dolor por los 18 meses de seguimiento después del
retiro de laendoprétesis. Estos datos concuerdan con lo
reportado por otros autores.?”?8 E|l otro paciente que no
aceptd ninglin tipo de tratamiento, continud con crisis
recidivantes de pancredtitis.

Lo ideal seriacontar con duodenoscopio de diametro
pequefio que se pudiese utilizar en nifios de cualquier
edad, como el duodenoscopio prototipo reportado Gue-
Irud y cols.?® En nuestro medio no es posible tal equipo
y por ello utilizamos duodenoscopio para adultos en to-
doslos pacientes pediatricos, con lo cual seobtuvo 100%
de canulacién del conducto deseado. Consideramos que
en nifios menores de 10 afios es conveniente utilizar duo-
denoscopios*“ diagnosticos’ de menor didmetro exterior,
mientras que en los de mayor edad puede utilizarse €l
duodenoscopio terapéutico con mayor diametro exter-
no, que permite, al contar con un mayor didmetro en el
canal de trabajo, utilizar accesorios de mayor calibrey
colocar endoprétesis hasta 10 Fr.

Laincidencia de complicaciones en nuestra casuisti-
ca (7.14%) y la nula mortalidad inherente al procedi-
miento esta de acuerdo con lo reportado en la literatu-
ra11,23,29

Asimismo, € presente estudio demuestra que la CPE
en nifios, cuando se realiza por endoscopistas con expe-
riencia, tiene un ato grado de éxito y tasa de complica-
ciones comparable ala observada en pacientes adul-
tos que son sometidos a CPE diagndstica y/o
terapéutica.®* A pesar de ello, la realizaciéon de un
procedimiento de CPE en nifios debe de considerarse
en formamuy cuidadosa, sobretodo si se planean pro-
cedimientos terapéuticos. En conclusién, hemos de-
mostrado que la CPE en nifios y adolescentes es un
procedimiento diagndstico seguro y que permite deli-
near la anatomia del arbol pancreético e identificar a
| os pacientes que son candidatos para tratamiento en-
doscdpico o quirdrgico. En pacientes con pancreatitis
recidivante idiopatica, es un excelente método diag-
noéstico y de gran utilidad terapéutica.
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