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Pancreatitis aguda en pediatría.
¿Es lo mismo que en el adulto?*
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Introducción

El conocimiento que actualmente se tiene de la pan-
creatitis es sin duda alguna debido a que las investigacio-
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Resumen

Antecedentes: la pancreatitis aguda en la edad pediátrica
es poco conocida y casi nunca diagnosticada. Difiere de la
del adulto en la etiología y el manejo.
Material y métodos: fueron estudiados de manera retros-
pectiva 50 pacientes. Se analizó el curso clínico.
Resultados: se encontró que todos los niños sufrieron dolor
abdominal, especialmente del epigastrio, y vómito en más
de 80% de los casos. La causa más común fue enfermedad
biliar. El traumatismo abdominal fue responsable en 30% de
los casos. El diagnóstico fue difícil porque se practicó lapa-
rotomía exploradora innecesaria en 32%. Entre las compli-
caciones destacaron: sepsis, cetoacidosis diabética y pseu-
doquiste de la glándula. La enfermedad biliar previa es cau-
sa frecuente de pancreatitis en los niños y los adultos; el
curso clínico y el pronóstico de ésta difiere en ambos gru-
pos. En los niños la enfermedad es frecuentemente confun-
dida con apendicitis.

Palabras clave: pancreatitis, abdomen agudo, pseudoquiste,
enfermedad biliar.

Summary

Background: Acute pancreatitis in children is an uncommon,
little known, poorly defined disease and thus is rarely con-
sidered in diagnosis of pediatric abdominal pain. It is rare but
is being recognized more frequently, and differs from the dis-
ease in the adult both in etiology and therapeutic approach.
Clinical material: Fifty children with acute pancreatitis were
managed. Their history and postoperative course were ana-
lyzed in a retrospective study.
Results: The clinical presentation was unremarkable; all pa-
tients had abdominal pain, specially in epigastrium, and vom-
iting was the only other clinical sign exhibited by > 80%. More
than 40 biliary diseases were the cause of pancreatitis; trau-
ma was the cause in 30%. Diagnosis could be difficult and
unnecessary laparotomy was performed in 16 cases (32.0%)
instances of suspected acute abdomen. Morbidity included
sepsis, diabetic cetoacidosis, and pancreatic pseudocyst.
Biliary disease is a frequent cause of both pediatric and adult
pancreatitis. They are differences in clinical course and prog-
nosis. In children, pancreatitis is usually confused with ap-
pendicitis.

Key words: Pancreatitis, Acute abdomen, Pseudocyst, Biliary
disease.

nes realizadas sobre la enfermedad del adulto han tenido
con el paso de los años una mayor congruencia y conti-
nuidad. Ello ha traído como consecuencia que mucho de
lo que hacemos nosotros como pediatras esté fundamen-
tado en los resultados obtenidos en el manejo de las per-
sonas mayores. Con relación a la frecuencia, la pancrea-
titis de la infancia es rara si tomamos en consideración
que los reportes que se encuentran publicados en la litera-
tura en comparación con la pancreatitis del adulto, son
más bien escasos(1). En México existen series pequeñas(2),
que probablemente no reflejan de manera fiel la proble-
mática real de la enfermedad.

El objetivo del presente estudio es contrastar la evolu-
ción de un grupo de niños manejados por nosotros en com-
paración con otro previamente referido en la literatura. Un
objetivo adicional es poner a su consideración la serie más
grande de niños que sufren pancreatitis en nuestro país.
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Material y métodos

La revisión se fundamentó en el estudio de los expedien-
tes de individuos menores de 15 años de edad en los que el
diagnóstico fue elaborado mediante laparotomía explorado-
ra y con los hallazgos clínicos de laboratorio y gabinete en
un número menor de pacientes.

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y no com-
parativo que consistió en el análisis de todos los expedientes
clínicos codificados como pancreatitis aguda y que se manifes-
taron con evidencias clínicas vagas o sugestivas de inflama-
ción, como pseudoquiste de la glándula, o bien, como una en-
fermedad aguda que requirió laparotomía exploradora de ur-
gencia. A fin de cumplir con los objetivos, nuestra casuística
fue comparada con un estudio nacional en el que se estudiaron
individuos mayores de 18 años que padecieron la misma enfer-
medad(3). Para llevar a cabo el estudio fue necesario capturar en
una y otra series variables similares como: distribución por gé-
nero, grupos de edad, etiología de la enfermedad, manifesta-
ciones clínicas, hallazgos físicos (peso particularmente), hallaz-
gos de laboratorio, tomográficos, razón de la operación, hallaz-
gos operatorios así como complicaciones y mortalidad.

Resultados

El grupo correspondiente a la casuística del adulto estu-
vo constituido por 47 enfermos manejados en un tercer ni-
vel de atención que pertenece al sector salud de nuestro país.
Fueron 31 varones y la media de edad fue de 37.8 años. La
pancreatitis fue de origen biliar en 20; asociada a ingestión
de alcohol en 19 y en el resto fue como consecuencia de
traumatismo y posterior a una intervención quirúrgica. Fue-
ron sometidos a operación 42 del total y la mortalidad fue de
28 individuos.

El grupo pediátrico estudiado por nosotros estuvo con-
formado por 50 pacientes de los cuales 30 (60.0%) fueron
del sexo femenino; la edad promedio de presentación de la
enfermedad fue de 7.6 años, distribuyéndose en orden de-
creciente de la manera siguiente: entre los 11 y 14 años de
edad con 18 casos (36.0%). Entre los 7 y 10 años hubo 19
(38.0%) y entre uno y seis años de edad solamente 13
(26.0%). Con relación a la etiología, uno fue por maltrato,
uno por ingestión masiva de alcohol y otro por la presencia
de una hernia diafragmática posterolateral congénita izquier-
da (6.0%). Fueron consecuencia de la ingestión de ácido val-
proico 5 (10.0%), por traumatismo abdominal contundente
15 (30%), y en 21 niños (42.0%) fue considerada como de
origen biliar. Fueron etiquetadas como idiopáticas 6 (12.0%).
La totalidad de los casos tuvieron dolor abdominal (perium-
bilical, epigástrico o generalizado) y como molestia asocia-
da destacó el vómito en 42 (84.0%). De 25 pacientes en los
que se estudió el índice de masa corporal, se demostró que

en ocho había aumento significativo de peso como para con-
siderarlos obesos. Del total, en 44 el diagnóstico fue hecho
mediante laparotomía exploradora. En el resto fue con base
a la cuantificación de enzimas séricas, ultrasonograma y/o
tomografía axial computada (Figuras 1 y 2). El diagnóstico
preoperatorio en los intervenidos fue: apendicitis en 16
(36.3%), traumatismo abdominal en 16 (36.3%), pancreati-
tis en 9 (20.4%), colecistitis en dos (4.5%), y en uno dolor
abdominal grave inexplicable (2.5%). A 22 del total se les
practicó ultrasonograma pre y postoperatorio encontrándo-
se lesiones quísticas, aumento de tamaño de la glándula en 9
y presencia de irregularidades del órgano en el resto. Mos-
traron dilatación de las vías biliares extrahepáticas 11 pa-
cientes. La tomografía axial computada se practicó a 25 y
los datos más relevantes fueron: aumento en las dimensio-
nes del páncreas y edema en 11 pacientes, colección única
en siete y colección múltiple en el resto. Se encontraron imá-
genes sugestivas de pseudoquiste en cuatro. En dos menores
se observó la imagen de “colon cortado” (Figura 3) en el
estudio radiológico simple de abdomen. De acuerdo con los
hallazgos operatorios, en todos los casos se observaron va-
cuolas grasas sobrenadantes sobre líquido serohemático o
hemático que sólo fue cuantificado en 14 pacientes y la can-
tidad osciló entre 200 y 1,500 ml. Otros hallazgos fueron:
colecistitis en tres casos, hernia diafragmática y necrosis de
apéndices epiploicos y del epiplón. La pancreatitis fue cla-
sificada en la nota operatoria en sólo 20 pacientes. De
ésos, en 16 la apreciación macroscópica permitió catalogar-
la como necrótico-hemorrágica y edematosa en el resto. El
procedimiento quirúrgico aplicado en los niños operados fue
limpieza exhaustiva de la cavidad peritoneal y la colocación
de drenajes rígidos periglandulares. Se efectuaron procedi-
mientos adicionales como reparación de la hernia, excisión
del pseudoquiste cuando estuvo presente y colecistectomía.
La necrosecetomía fue practicada sólo en un paciente. Nin-
gún menor fue tributario de pancreatectomía subtotal. Res-
pecto a la evolución de los enfermos, la mayoría tuvo un
curso favorable, pero observamos complicaciones tales como
estenosis uretral en un caso, vólvulo gástrico en otro e in-
fección sistémica en 18. En estos últimos la complicación se
asoció a derrame pleural, dificultad respiratoria, sepsis, in-
suficiencia orgánica múltiple, trastornos de la coagulación y
la formación de colecciones intraperitoneales. Con relación
a la amilasa sérica se cuantificó en 32 niños, observándose
un margen de 32 UI hasta 4,340 UI con una media de 496
unidades internacionales sobre una referencia de 150. En
cuatro, los niveles fueron menores a la cifra de referencia.
La lipasa fue medida en sólo 10 pacientes estando por enci-
ma de cifras de referencia en nueve, con oscilaciones de 207
a 921 UI. Hubo cinco defunciones (10.0%) y en todos los
casos concurrió sepsis y falla orgánica múltiple. Uno sufrió
cetoacidosis diabética. El tipo de pancreatitis que acompañó
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a los decesos fue por ingestión de ácido valproico en dos,
enfermedad biliar en dos e idiopática en uno.

Discusión

A diferencia de la pancreatitis crónica, que por lo general
se debe a algún defecto estructural y se caracteriza entre otras
cosas por ser recurrente y de presentación poco espectacu-

lar(4), en la pancreatitis aguda, las condiciones clínicas son
siempre notorias y en ocasiones dramáticas a extremo tal
que la enfermedad ha sido definida por algunos autores como
“la más terrible de las calamidades que se puede presentar
con relación a una víscera”.

No obstante que la condición en la infancia puede tener
como posibles causas la administración de L-asparginasa(5),
la presencia de un divertículo intraduodenal(6), la adminis-

Figura 1. Corte tomográfico
que muestra algunas colec-
ciones peripancreáticas, pér-
dida del contorno de la glán-
dula y aspecto heterogéneo
de su superficie.

Figura 2. Nótese en este es-
tudio por tomografía axial
computada cómo resalta una
cavidad en forma de “reloj de
arena”, típica de un pseudo-
quiste del páncreas.
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tración de esteroides y ácido valproico(7), ingestión de es-
tricnina(8), después de efectuar trasplante de algún órgano
como el hígado(9), por malformaciones del sistema pancreá-
tico-biliar(10), por duplicaciones del duodeno(11), en casos de
estado de choque hipovolémico profundo(12), por enferme-
dades infecciosas como el dengue(13), como consecuencia
de algún traumatismo contundente del abdomen(1) y de otros
orígenes(14), poco es lo que se sabe con relación a la génesis,
instalación, evolución y manejo de la enfermedad. Con rela-
ción a la forma de presentación clínica, puede hacerse mani-
fiesta mediante gran variedad de formas entre las que desta-
can la presencia de un pseudoquiste(15), dolor abdominal que
precipita la laparotomía de urgencia y ascitis(16).

Respecto a su frecuencia se sabe que en 1987 se registra-
ron 108 mil casos de la enfermedad en el adulto y un aumen-
to de 10% en las siguientes dos décadas, con lo que se pudo
afirmar que aparecen 750 casos por millón de habitantes.
Por otro lado, la frecuencia exacta de la enfermedad en la
edad pediátrica se desconoce, sin embargo, es mucho menor
que en el adulto. Se ha supuesto que aparece un caso por
cada 50 mil ingresos a un hospital(17).

Se sabe con cierto grado de certeza que el sustrato de la
enfermedad es la autodigestión de que es objeto el páncreas,
pero la fisiopatología de aquellos casos inexplicables es poco
lo que con certeza se conoce, pero se han identificado cier-
tos marcadores de inflamación y de severidad como la pro-
teína C reactiva, la interleucina 2 y la elastasa de los poli-
morfonucleares séricos, así como mediadores de respuesta
como la interleucina 6, el factor de necrosis tumoral alfa, la
activación del péptido del tripsinógeno, proteínas urinarias,
la fosfolipasa A2 y el factor activador de las plaquetas, me-
themalbumina y ribonucleasa. Se ha experimentado también
sobre la posible participación del fenómeno de isquemia-

reperfusión y la acción de los radicales libres en el desenca-
denamiento de la pancreatitis, sin que hasta la fecha se haya
reflejado alguna utilidad en la práctica clínica cotidiana(18,19).

Se acepta que la pancreatitis aguda es una enfermedad
sistémica que se caracteriza por inflamación de diversos gra-
dos de gravedad de la glándula pancreática, que se acompa-
ña de síntomas generales y por algunos efectos no deleté-
reos identificables como el absceso intraabdominal, sepsis,
derrame pleural, alteraciones de la coagulación y otros efec-
tos no menos graves(20), mediante los cuales se puede asig-
nar, particularmente en el adulto, grados de gravedad me-
diante el uso de criterios como los propuestos por Ranson,
Bank e Imrie(20).

A diferencia de lo que sucede en el adulto (ingestión de al-
cohol o enfermedad biliar, dolor terebrante del mesogastrio,
imagen de “colon cortado” en el estudio radiológico, etc.), en
la edad pediátrica no existen guías establecidas que coadyuven
para la elaboración del diagnóstico ni hay criterios de grave-
dad, sin embargo, se acepta que en 90% de los casos el dolor
epigástrico o periumbilical, náusea y vómito están presentes y
son pivote elemental del diagnóstico(21,22). En otras series so-
bresalen la presencia de una masa y distensión abdominal, fie-
bre, ictericia, derrame pleural y el signo de Grey-Turner(23,24).
Con relación a los recursos de diagnóstico, el ultrasonograma
es una buena opción, no obstante que la visualización de la
glándula no se logra o se dificulta en 25% de los casos. La TAC
resaltada con bolos de medio de contraste es un instrumento
muy valioso porque distingue en ojos de expertos una pancrea-
titis intersticial de una necrosante o hemorrágica(25). Respecto
a otros, se sabe que la cuantificación de enzimas séricas como
única opción carece de valor, pero cuando se recurre al conoci-
miento de la tasa de depuración de la amilasa y creatinina uri-
naria y sérica, proporciones superiores a 5.0% sugieren fuerte-
mente la presencia de pancreatitis(26).

Respecto a la intervención quirúrgica una vez que se ha
establecido el diagnóstico, se carece de consenso. Mien-
tras que en los adultos se ha navegado entre desacuerdos
incluso conceptuales(27), en la edad pediátrica, salvo en su
forma crónica(28), la pancreatitis no debe ser operada, no
obstante que bajo determinadas circunstancias eventual-
mente se puedan identificar algunas complicaciones, anta-
ño tributarias de operación, como la presencia de pus peri-
glandular o necrosis del órgano. Si se llegara a requerir
exploración quirúrgica, la laparoscopia puede tener un pa-
pel fundamental.

Nuestra casuística en comparación con otras series pediá-
tricas, difiere en muchos aspectos. Así, Haddock et al(29) en-
contraron que la etiología más frecuente es la infecciosa
con poco menos de 50% del total de sus casos y en sólo seis
niños se efectuó laparotomía exploradora. Synn et al,(22) por
otro lado, establecieron que en su serie la etiología fue idio-
pática y como consecuencia de la ingestión de medicamen-

Figura 3. Estudio radio-
lógico simple de abdo-
men que revela opaci-
dad mesogástrica, así
como la interrupción
del trayecto colónico
que los cirujanos de
adultos conocen como
la imagen del “colon
cortado”.
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tos, especialmente esteroides y azatioprina en más de 50.0%
del total. Fueron operados 18 niños de un total de 48.

Con relación al número de laparotomías innecesariamen-
te practicadas, solamente se puede argumentar que el dolor
suele ser tan intenso que inclina a suponer la existencia de
un abdomen agudo de otro origen. Tam et al(30) operaron a
ocho (27.5%) de sus 29 pacientes bajo condiciones simila-
res, es decir, confundiéndola con apendicitis.

Como corolario, creemos que la pancreatitis aguda en la
edad pediátrica parece ser distinta a la del adulto, no sólo en
lo relacionado con el predominio según el género y la fre-
cuencia sino también en lo concerniente al pronóstico.

A diferencia de lo que sucede en el adulto, la evolución
de la pancreatitis en el niño parece ser más predecible y con
tendencia más marcada hacia una curación pronta y sin com-
plicaciones. Creemos que es una enfermedad de curso clíni-
co predecible, pero que debe ser manejada en una sala de
terapia intensiva, tal como si fuera una enfermedad sistémi-
ca y potencialmente grave. Hemos aprendido que no existen
fórmulas mediante las cuales se puedan prevenir las compli-
caciones; es obligado utilizar antimicrobianos como si se
tratara de una sepsis generalizada; sustancias vasoactivas
como si fuera un estado de choque grave; drenaje pleural
porque en ocasiones se requiere; y absoluta disponibilidad y
habilidad para identificar imprevistos tales como el derrame
pleural, sepsis y trastornos de la coagulación. En la serie de
Toronto la mortalidad fue de 21.0% y todos fueron conse-
cuencia de una afectación multisistémica severa(24).

Con relación a la intervención quirúrgica una vez que se ha
hecho el diagnóstico de certeza, hemos aprendido que no es
necesaria. Consideramos que todo lo que haya en su evolución
(presencia de colecciones purulentas, inflamación, necrosis del
órgano, formación de abscesos únicos, etc.) debe ser inicial-
mente manejado con tratamiento médico intensivo, tal y como
ha sido recientemente propuesto por Sánchez-Lozada et al(31).
Creemos que como en el adulto, se debe poner atención espe-
cial a la pancreatitis biliar, porque habrá que efectuar algún pro-
cedimiento operatorio después de que los niños hayan sido
rescatados de la crisis aguda. Creemos también que si bien los
niños con sobrepeso fueron pocos, probablemente la obesidad
juega un papel destacado como factor de riesgo para sufrir com-
plicaciones(32).

Para concluir, tenemos la impresión que la enfermedad
debe ser dividida en dos variedades clínicas: la constituida
por aquellos niños que ingresan relativamente estables, ope-
rados o no, que no desarrollan complicaciones inmediatas
como el síndrome de dificultad respiratoria y cuyo desenla-
ce es favorable y que hemos denominado pancreatitis de buen
pronóstico; y la que se caracteriza por inicio brusco, debida
a la ingestión de algún medicamento como ácido valproico,
ataque grave al estado general, que se hace acompañar de
complicaciones pulmonares primero y de otros órganos y

sistemas después y en la que existe riesgo de perder la vida
y que denominamos pancreatitis de mal pronóstico.
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