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Pancreatitis aguda secundaria a un trauma abdominal: reporte

de caso de una nina de 7 anos

Acute pancreatitis secondary to an abdominal trauma: case report of a 7-year-old child

Dra. Laura Montoya-Sdnchez*, Dra. Rocio del P. Pereira-Ospina’,
Dr. Javier Y. Pinzon-Salamanca® y Dr. José M. Suesciin-Vargas*

RESUMEN

La pancreatitis consiste en la inflamacién aguda del pdncreas,
que se caracteriza, clinicamente, por dolor abdominal. Para
realizar el diagnéstico, es necesario que se presente la elevacion
demarcadoresbioquimicos, como amilasa olipasa pancreédticas.
Esta afeccion esla enfermedad pancredtica mas frecuente tanto
en nifios como en adultos. Su presentaciéon en la poblacién
pedidtrica estd en aumento y tiene varias etiologfas, como
infecciones, trauma, intoxicaciéon y enfermedades metabdlicas.
Entre los mecanismos de trauma, se han descrito maltrato
infantil, caidas, trauma con el manubrio de la bicicleta y
accidentes de trénsito.

En este articulo, se presenta un caso de pancreatitis secundaria
a un trauma abdominal con el manubrio de una bicicleta en
una paciente de 7 afios.
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ABSTRACT

Pancreatitis consists in acute inflammation of the pancreas
that is clinically characterized by abdominal pain. To make
the diagnosis it is necessary the elevation of biochemical
markers like pancreatic amylase or lipase. It is the most
frequent pancreatic disease in both children and adults. Its
presentation in the pediatric population is increasing and has
several etiologies such as: infections, trauma, intoxication and
metabolic diseases. Trauma mechanisms have been described:
child maltreatment, falls, trauma with the bicycle handle and
traffic accidents.

In this article, we present a case of pancreatitis secondary to
an abdominal trauma with the handle of a bicycle in a patient
of 7 years.

Keywords: child, acute pancreatitis, trauma, pancreatitis, abdominal
injuries.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda se define como la
presencia histolégica de un proceso inflamatorio
agudo reversible dentro del pancreas. El cuadro
clinico se caracteriza por dolor abdominal y
niveles elevados de enzimas pancredticas.

Para realizar el diagndstico, se deben cumplir,
al menos, dos de los siguientes criterios:
1. Dolor abdominal sugestivo de pancreatitis

aguda o compatible con ella (de inicio agudo

y mds frecuente en el epigastrio).
2. Niveles de amilasa o lipasa tres veces

superiores al normal (IU/1).
3. Hallazgos imagenoldgicos compatibles con

pancreatitis aguda.>®

La incidencia de la pancreatitis aguda en
la poblacién pedidtrica ha ido en aumento
en Estados Unidos y es de 3,6-13,2 casos por
100000 nifios por afio.*® Son varias las causas
de pancreatitis en nifios; entre las de mayor
frecuencia, se encuentran enfermedades
sistémicas, como sepsis, shock, enfermedad
inflamatoria intestinal, sindrome urémico
hemolitico (10-50%); medicamentos, como
dcido valproico, 6-mercaptopurina/azatioprina,
l-asparaginasa, masalamina, trimetoprima-
sulfametoxazol, furosemida, tacrolimus,
esteroides (5-25%); factores obstructivos: calculos
biliares, pancreas divisum, quistes en el colédoco,
disfuncién del esfinter de Oddi, padncreas anular
(10-30%); trauma (10-20% ); infeccién viral (8-10%);
enfermedades metabdlicas, como cetoacidosis
diabética, hipertrigliceridemia, errores innatos
del metabolismo e hipercalcemia (5-10%); y,
finalmente, causas idiopéticas (15-30%).°
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REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 7 afios de edad natural
y procedente de Madrid (Cundinamarca), sin
antecedentes de importancia. Ingresé a un
hospital de tercer nivel por un cuadro clinico
de 2 dias de evolucién consistente en dolor
abdominal de leve a moderado, asociado a
emesis en multiples ocasiones, disminucién de
deposiciones y coluria. La sintomatologia se
inicié luego de un trauma abdominal cerrado
de moderado impacto con el manubrio de
la bicicleta con la que jugaba dos dias antes.
Consulté al lugar de remisién, donde tomaron
exdmenes paraclinicos, que documentaron
elevacién importante de amilasa (1213 U/L),
hemograma con leucocitosis y neutrofilia y
funcién renal conservada. Allf, lo manejaron con
liquidos endovenosos abundantes, analgesia
con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y
la remitieron con el diagndstico de pancreatitis
aguda para continuar su manejo.

Al ingreso, la paciente tenfa aceptable estado
general, alerta, afebril, con deshidratacién
grado ii, sin dificultad respiratoria. Al momento
del examen fisico, con abdomen blando, no
distendido, doloroso ante la palpacién profunda

Ficura 1. Tomografia axial computarizada abdominal

con predominio en el epigastrio, sin signos de
irritaciéon peritoneal, peristaltismo presente.
Adecuada perfusién distal, sin signos de bajo
gasto.

Los exdmenes paraclinicos de control al
ingresar a la institucién mostraron amilasa
(4530 U/L) y lipasa (4681 U/L) aumentadas mds
de tres veces del valor normal, bilirrubinas y
transaminasas dentro de los valores normales,
leucocitosis con neutrofilia, colesterol y
electrolitos dentro de los limites normales. La
ecograffa abdominal y pélvica evidencié escasa
cantidad de liquido perihepatico, vesicula biliar
distendida de paredes delgadas sin cdlculos en
su interior, via intra- y extrahepatica de calibre
normal.

La gravedad de la pancreatitis fue clasificada
como Apache 4, Ranson 1, por lo cual la paciente
fue trasladada a la Unidad de Cuidado Intensivo
Pedidtrico (UCIP). Se ampliaron los estudios
con una tomografia axial computarizada (TAC),
que mostré un gran aumento del tamafio del
pdancreas con realce tras la administracién del
medio de contraste, sin evidencia de colecciones
peripancredticas ni formaciones pseudoquisticas,
y se catalogé como pancreatitis aguda Balthazar B,

(A) La vesicula biliar se encuentra distendida, con paredes no engrosadas, sin evidencia de célculos en su interior.

(B) La via biliar intra- y extrahepética es de calibre usual. (C) El pancreas de encuentra aumentado de tamarfio y se realza con el
medio de contraste. No hubo evidencia de edema peripancredtico, colecciones peripancredticas o formaciones pseudoquisticas,
hallazgos que se encuentran en relacién con la pancreatitis aguda clasificacién Balthazar B.
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con la via biliar intra- y extrahepatica sin lesiones
aparentes (Figura 1).

Durante su estancia en la UCIP, se dio inicio
a la nutricién parenteral total, dado que presenté
hipoglicemia sintomadtica. Se dej6 en reposo
intestinal por cinco dias y, posteriormente, se
decidié reiniciar por via oral, con adecuada
tolerancia. Por la apropiada evolucién clinica,
se trasladé a la sala y, luego de siete dfas de
hospitalizacién, presenté una mejora significativa
de los sintomas, cesé el dolor abdominal, toleré
adecuadamente la via oral y egres6 en buenas
condiciones generales.

DISCUSION

Varios estudios han identificado un aumento
en la incidencia de la pancreatitis aguda en
la poblacién pedidtrica. Sin embargo, no estd
clara la razén de este ascenso en el ntimero de
casos; puede estar relacionado con un mejor
conocimiento de esta patologia por parte del
personal médico.”?

Entre las manifestaciones clinicas
de pancreatitis aguda, se encuentran dolor
abdominal, que es uno de los sintomas mds
tempranos en nifios, fiebre, emesis, ictericia,
dolor de espalda, acolia, diarrea y pérdida de
la conciencia. En el rango de edad en el que
se encuentra nuestra paciente, los sintomas
mds comunes son dolor abdominal y fiebre
acompafados de episodios eméticos.” La paciente
consultd por dolor abdominal, episodios eméticos,
disminucién en el ndmero de deposiciones y
coluria, que son sintomas frecuentes en esta
patologia.

Los hallazgos imagenolégicos que se
pueden encontrar en la pancreatitis son
ascitis, hemorragia, necrosis del parénquima
y/o grasa pancreédticas, edema y colecciones
peripancredticas o pancredticas.® En pacientes
pediatricos, el estudio imagenolégico de eleccién
es el ultrasonido, debido a la poca grasa corporal
y el pequeiio tamafio corporal de los nifios.
Entre sus ventajas, se encuentran su buena
disponibilidad en los servicios de salud, la falta
de radiaciones ionizantes y que no requiere
sedacién. La TAC abdominal es mds sensible para
detectar pancreatitis y gradda la gravedad de la
patologia; sin embargo, una de sus desventajas
es el uso de radiacién ionizante. La resonancia
magnética (RM) tiene mayor resolucion que la
TAC y permite detectar la inflamacién pancredtica
en estadios mds tempranos.® A la paciente se le
realiz6 una ecografia abdominal, que reporté

la ausencia de colecistitis y colelitiasis. No se
logré observar adecuadamente el pancreas por
interposicién de asas, por lo que se solicité la
TAC abdominal, cuyo hallazgo fue el aumento
del tamafio del pancreas compatible con la
clasificacién Balthazar B.

Aproximadamente, el 8-20% de las pancreatitis
son secundarias a un trauma, es decir, es una
causa poco frecuente de pancreatitis en la
poblacién pedidtrica.' En el estudio realizado
por Park y colaboradores, se identific6 que los
nifilos menores de dos afios presentaban menos
signos y sintomas comparados con nifios de
mayor edad. Ademds, la lipasa es mds sensible
que la amilasa sérica para realizar el diagndstico
en todas las edades pedidtricas.'”” En nuestro caso,
a la paciente se le realizaron pruebas de amilasa
y lipasa séricas, las cuales superaron tres veces el
valor normal.

Para el manejo del trauma pancredtico, se
debe descartar el compromiso de otros 6rganos.
La laparotomia estd indicada en el caso de
compromiso multiorgdnico, que incluiria la
reparacién del pancreas. El manejo conservador
se debe instaurar en pacientes con contusién
o laceraciones superficiales del pancreas.'*'
Este tratamiento consiste en aliviar el dolor
abdominal, corregir la deshidratacién, prevenir
las complicaciones y garantizar una adecuada
nutricién.’ La paciente no requirié el manejo
quirdrgico, ya que no se encontraron disrupciones
del tejido pancreadtico.

El 85% de las pancreatitis son intersticiales y
el restante son necrotizantes. La mortalidad de
la pancreatitis es del 3% en las intersticiales; del
17% en las necrotizantes; en ausencia de falla
orgdnica, es 0; con afecciéon de un solo 6rgano,
es del 3%; y, con falla multisistémica, es del 47%.
En el caso de la paciente, no hubo falla orgénica;
hubo una adecuada reanimacién con liquidos,
reposo intestinal, soporte nutricional y se traslad6
a la UCIP para el monitoreo estricto, por lo cual el
prondstico fue favorable.'> B
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