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RESUMEN

Se acepta gque cuando un paciente tiene mas de un episodio de PA, independientemente de la
causa que lo origing, presenta una pancreatitis aguda recurrente. La pancreatitis aguda
recurrente se diagnostica raras veces en los ninos porque el indice de sospecha clinica de ésta
entidad es usualmente bajo. La identificacion de la causa responsable de la pancreatitis aguda
recurrente en los nifos permite en la mayoria de las ocasiones una correcta actuacion
terapéutica que evite nuevos episodios. Su existencia puede tener gran trascendencia ya que es
posible que tras episodios repetidos de pancreatitis aguda la indemnidad del tejido pancreatico
pueda verse dafnada definitivamente al no lograr su restitucion total.
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andmala pancreatobiliar (UAPB). Pancreatitis aguda recurrente idiopatica (PARI).
Pancreatocolangiografia Retrograda Endoscopica (PCRE).

SUMMARY

It is accepted that when a patient has more than an episode of acute pancreatitis (PA),
irrespective of the cause , he or she presents a recurrent acute pancreatitis (RAP). The recurrent
acute pancreatitis is rarely diagnosed in children because it is ussualy overlooked. The
identification of the cause responsible for the PAR in children permits in the majority of cases a
correct therapeutic performance that avoids new episodes. Its correct diagnosis is very important
because repeated episodes of PA can damage the pancreatic tissue, preventing total restitution
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pancreatobiliar (AUPB). Acute recurrent idiopatic Pancreatitis (ARIP). Retrograde Endoscopic
Pancreatocolangiography(PCRE).

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda recurrente se diagnostica raras veces en los nifos porque el indice de
sospecha clinica de ésta entidad es usualmente bajo. La identificaciéon de la causa responsable
de la pancreatitis aguda recurrente en los niflos permite en la mayoria de las ocasiones una
correcta actuacion terapéutica que evite nuevos episodios. Se acepta que cuando un paciente
tiene mas de un episodio de pancreatitis aguda (PA), independientemente de la causa que lo
origine, presenta una pancreatitis aguda recurrente (PAR) (1,2). Su existencia puede tener gran
trascendencia ya que es posible que tras episodios repetidos de PA la indemnidad del tejido
pancreatico pueda verse dafada definitivamente al no lograr su restitucion total. La busqueda
de la etiologia responsable del desarrollo de una PA debe suponer un exhaustivo procedimiento
diagndstico, ya que la mayoria de las causas implicadas pueden provocar nuevos episodios si No
son corregidas (1,2,3).

La enfermedad se caracteriza por episodios de PA que se manifiestan por crisis inexplicables y
recurrentes de dolor abdominal, con intervalos variables de tiempo en el cual, el paciente se
encuentra asintomatico. El diagndstico a menudo es dificil y usualmente permanece oculto por
varios meses incluso por afos. Los pacientes suelen ser tratados sintomaticamente durante el
atague agudo de pancreatitis y si la causa etioldgica no es diagnosticada son dados de alta sin
un tratamiento especifico.

Categorias

Se han descrito dos categorias generales de PAR en nifos, dependiendo si la causa sea
obstructiva o no obstructiva. Las causas no obstructivas incluyen factores hereditarios, fibrosis
quistica, hiperlipidemia, trauma, medicamentos, hipercalcemia (5,6). Las causas obstructivas
incluyen quistes del colédoco, pancreas divisum, diverticulo duodenal, duplicacion duodenal,
infeccion parasitaria y union andémala pancreatobiliar (UAPB). (7,8). Si ninguna causa se identifica
se clasifica como pancreatitis aguda recurrente idiopatica (PARI)
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La observacion de la anatomia de los conductos biliar y pancreatica con el uso de la
Pancreatocolangiografia Retrograda Endoscopica (PCRE) es de suma importancia en la PARI en
ninos (10) detectando una posible anomalia anatdmica que permita una terapia endoscopica o
quirdrgica. La PCRE es capaz de identificar casos tratables en el 40% de los adultos (11) y 40% a
75% de los nifos (12,13).

Guelrud M vy col (4) estudiaron el rol de la PCRE en 51 nifios y adolescentes como parte
diagnostica vy terapéutica de PARI. La PCRE fue util en el 98% de los pacientes igual a la
reportada también en nifos y adolescentes por otros autores (10,14,15). 68% de los pacientes
tuvieron hallazgos anatdémicos que indicaban la posible causa de la PAR, 49% de las
anormalidades anatdmicas se recurrid a terapia endoscopica con curso favorable en el 83% de los
pacientes. Hubo un solo caso de pancreatitis leve (1.9%) que se recupero al tercer dia posterior a la
PCRE (rata de complicacion similar a la descrita por otros autores (12,13) y tres PA leves después
de la terapia endoscopica.

TERAPIA ENDOSCOPICA

La terapia endoscopica en ninos ha sido dirigida directamente a las enfermedades biliares
(1516,17). Algunos autores han ampliado la terapia endoscopica con PCRE al grupo de
enfermedad pancredtica. Brown y col (13) colocd multiples protesis en 8 niflos con pancreas
divisum. Al Traiff y Khan (18) drend endoscopicamente una duplicacion quistica del duodeno en
un nino de 11 afos con PAR. Lehman y col (10) realizaron una esfinterotomia de la papila menor
sobre una endoprdtesis, en un nifo de 7 aflos con pancreas divisum y PR. En el trabajo de
Guelrud y col (4) 14 de 17 pacientes (82%) con PR el tratamiento endoscdpico tuvo una respuesta
satisfactoria al mejorar posiblemente el proceso obstructivo, tal como a sido descrito en adultos
(19).

Los quistes del colédoco son malformaciones congénitas del tracto biliar. Es una enfermedad
primaria de nifos y adultos jévenes. Una UAPB ha sido sugerida como un factor importante en
su patogénesis. La clasificacion de Todani y col (20) sobre quiste del conducto biliar es la mas
empleada. La PCRE tiene un gran valor al permitir delinear la anatomia de estos quistes biliares y
relacionarlos con el sistema pancreatico (21,22). Una UAPB a sido asociada a los quistes del
colédocoy PR (23,24).

El Coledococele aunque clasificado como una forma de quiste del colédoco (quiste del colédoco
tipo ) probablemente no esta relacionado (4). Basado en estudios en autopsias Sterling (25).
Sugiere que el Coledococele es una evaginacion adquirida del conducto biliar comun dentro del
duodeno, causada por una obstruccion del flujo biliar resultado de una litiasis impactada,
fibrosis, o papilitis. Mas recientemente Venu y col (26) y Kagiyama y col (27) sugieren que en
algunos pacientes con DEO puede ser el factor que contribuye en la patogénesis del
Coledococele. Esto ha sido reportado en asociacion con PAR (28). En el pasado, el tratamiento ha
sido quirdrgico. Sin embargo, en casos seleccionados, un Coledococele puede ser tratado con
esfinterotomia endoscopica (29).

Warshaw y col (35) realizaron una esfinteroplastia de la papila menor en 88 pacientes con
pancreas divisum sintomatico y pancreatitis recurrente (PR). El 70% de los pacientes mejord en
un lapso promedio de seguimiento de 53 meses. El tratamiento endoscopico ha sido dirigido a



descomprimir el conducto dorsal con el uso de endoprdtesis, dilatacion de la papila menor, o
esfinterotomia de la papila menor con o sin insercion de endoprotesis (4).

MacCarthy y col (30) trataron 19 pacientes con pancreas divisum usando protesis en el pancreas
dorsal con un 89% de mejoria. Lans y col (36) reportaron los resultados de un trabajo
randomizado controlado de 12 meses de seguimiento con protesis en la papila menor de
pacientes con PR. Las proétesis fueron cambiadas cada 4 meses. El seguimiento continud por lo
menos 12 meses después de la remocion de la protesis. Los pacientes con prdotesis tuvieron pocos
episodios de PA y mejoraron el 90% versus 11% de los controles p<0.05 Un trabajo sobre protesis
en el conducto dorsal durante la PCRE de los pacientes con pancreas divisum y PR a sido usado
para decidir si la cirugia es apropiada. Los pacientes que mejoran después de la colocacién de
protesis pueden ser candidatos mas seguros de descompresion quirdrgica (31). La esfinterotomia
de la papila menor ha sido usada para tratar el pancreas divisum (32). Soehendra y col (33)
trataron seis pacientes usando un precorte con el esfinterotomo de bisturi sobre una proétesis
con un 83% de mejoria de los sintomas. Liguory y col (34) realizaron una esfinterotomia de la
papila menor con protesis (N=2) y sin protesis (n=8) del conducto pancreatico dorsal en 10
pacientes con PA por pancreas divisum. Siete (70%) permanecio libre de sintomas durante 3 a 30
meses de seguimiento. Lehman y col (10) tratd 52 pacientes con pancreas divisum con
esfinterotomia de la papila menor con esfinterotomo de bisturi sobre una protesis pancreatica
colocada en conducto dorsal pancredtico. Los pacientes con PA se beneficiaron mas que los
pacientes con pancreatitis créonica (76% vs 27% p= 0.01). Pancreatitis aguda como complicacion
de la terapia ocurrioé después del 13% de los procedimientos pero fueron leves lo que permitieron
un Manejo conservador.
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