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Artículos de revisión

Pancreatitis en pediatría, experiencia del departamento de imagen del
Hospital Metropolitano de Quito - Ecuador

Resumen: La pancreatitis aguda es una entidad poco frecuente en niños respecto a los adultos, esta es una 
enfermedad inflamatoria, originada por la activación, liberación intersticial y la autodigestión de la glándula 
pancreática por sus propias enzimas. La mayoría de los casos en niños son cuadros autolimitados y de buen 
pronóstico. Las etiologías en los casos de pancreatitis aguda infantil son diversas, entre las cuales se cuentan: 
traumáticas, infecciosas, tóxicas, secundarias a obstrucción de la vía biliar, hereditaria, metabólica, asociadas 
a enfermedades sistémicas e idiopáticas. Los síntomas más relevantes son el dolor abdominal, los vómitos y la 
fiebre. Para confirmar el diagnóstico se requiere de un estudio enzimático e imagenológico.

Abstract:  Acute pancreatitis is a rare entity in children compared to adults, this is an inflammatory disease 
caused by the activation, interstitial liberation and autodigestión pancreatic gland by its own enzymes. Most 
cases are self-limiting and children good prognosis pictures. The etiology in cases of childhood acute pancre-
atitis are diverse, among which are: traumatic, infectious, toxic secondary to obstruction of the bile duct, he-
reditary, metabolic, associated with systemic diseases and idiopathic. The most prominent symptoms include 
abdominal pain, vomiting and fever. To confirm the diagnosis requires an enzyme and imaging study.

Introducción 

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamato-
ria. Constituye una entidad poco frecuente en niños, 
aunque algunos estudios internacionales reciente-
mente publicados, hablan sobre un aumento en el 
número de casos por año1.

La mayoría de los casos en niños son cuadros leves 
y tienen un pronóstico excelente. El curso suele ser 
autolimitado con una tasa de mortalidad del 2%, 
mientras que los casos severos suelen tener un curso 
rápidamente progresivo que puede llegar a tener una 
mortalidad hasta del 50%.

Las principales causas de mortalidad precoz son el 
shock y la falla respiratoria, mientras que las causas 
de mortalidad tardía generalmente se asocian a ne-
crosis pancreática infectada y falla multiorgánica2,3. El 
objetivo de este estudio es reconocer las principales 
causas y los hallazgos radiológicos de pancreatitis en 
la edad pediatría de nuestro país. 

Materiales y Métodos

El siguiente estudio es de tipo descriptivo; incluye a  
siete pacientes que ingresaron al Hospital Metropo- 
litano y a la Clínica Pichincha durante el año 2015.

La información se obtuvo mediante la base de datos 
de egresos hospitalarios, el registro de pacientes de 
radiología y de la revisión de fichas clínicas. El estu-

dio fue revisado y aceptado por el comité de ética. 
Los hallazgos fueron analizados y tabulados en Excel 
2013. 

Resultados

Durante el año 2015 en el departamento de imagen 
se incluyeron a 7 casos de pancreatitis aguda. La 
edad media de los pacientes fue 7,4 años (rango 3-14 
años). El 43% de los pacientes eran niños (3 casos) 
y el 57% niñas (4 casos). Los síntomas principales 
fueron dolor abdominal (35%), vómitos (28%) y nau-
seas (24%) y otros (13%).

El 50% de los casos tuvieron hallazgos ecográficos 
compatibles con pancreatitis aguda, tales como ede-
ma e hipoecogenicidad pancreáticos (15%), en el 
paciente con antecedentes de trauma abdominal se 
identificó la presencia de imágenes lineales en cabe-
za y cuerpo del páncreas (7%) y en otro paciente con 
cuadros de dolor abdominal a repetición se encon-
tró calcificaciones (7%) en relación con pancreatitis 
crónica (Fig.5) .

En 6 pacientes (85,7% de los casos) se realizó TC 
abdominal observándose edema pancreático (30%), 
en el 36% se identificó áreas de necrosis, en el 17% 
de pacientes se evidencio líquido libre en cavidad 
abdominal. También se visualizó en 2 pacientes al 
conducto pancreático dilatado y en el paciente con 
antecedentes de trauma se identificó zonas de la- 
ceración.
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En 4 pacientes (57%) se complementó con otro es-
tudio radiológico como la colangioresonancia donde 
se identificó en el 28% con un conducto pancreáti-
co accesorio, en el 14% se visualizó pseudoquistes 
como complicación de la pancreatitis y en el 14% se 
observó un páncreas irregular con calcificaciones en 
relación con pancreatitis crónica. 

El porcentaje de complicaciones pancreáticas fue 
la presencia de 2 pseudoquistes y 3 pacientes que 
presentaron necrosis pancreática. La etiología de la 
pancreatitis fue variada, siendo la idiopática la más 
común (30%), anatómica (28%), infecciosa (15%), y 
traumática (14%). En 2 pacientes (28%) se encontró 
una anomalía estructural causal: páncreas divisum. 

No hubo mortalidad atribuible a la pancreatitis aguda.

Discusión

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamato-
ria. La mayoría de los casos en niños son cuadros 
leves y tienen un pronóstico excelente.

El curso suele ser autolimitado con una tasa de mor-
talidad del 2%, mientras que los casos severos sue- 
len tener un curso rápidamente progresivo que puede 
llegar a tener una mortalidad hasta del 50%.

En los niños, por su parte, las causas son múltiples 
entre estas se citan la idiopática con mayor prevalen-
cia (20-30%), la traumática (20%) Infecciosa (15%), 
fármacos y toxinas1,3,4, también se asocia a obstruc-
ción de vía biliar: Congénitas o adquiridas (litiasis, 
quiste de colédoco, páncreas divisum o anular, ásca-
ris).8,11, Hereditaria: Debidas a mutaciones del gen del 
tripsinógeno10.

En el presente trabajo, tal y como sucede en otras se-
ries de casos, la causa idiopática fue la más frecuente 
30%. La incidencia de la pancreatitis aguda en la in-
fancia se ha incrementado progresivamente en los 
últimos años Nydegger et al., en Australia realizo una 
revisión retrospectiva con 279 casos, en esta docu-
mentan un incremento progresivo anual 24.6 ± 2.3 vs 
31.2 ± 6 casos por año; P = 0.04) de la incidencia de 
pancreatitis aguda durante un período de 10 años,13. 

El estudio de Morinville et al. en su revisión de 1.021 
casos revela un aumento anual de 28 casos en 1993 
a 141 casos en 200414.

Los síntomas que pueden presentarse son: dolor ab-
dominal, anorexia, náuseas, vómitos, coma y disnea 
(raro). El dolor abdominal es el síntoma principal, pero 

en casos excepcionales puede estar ausente. En el 
70% de pacientes se asocian abdominalgias y vómi-
tos, y en el 10% de éstos son biliosos4,7,8. En con-
cordancia con la literatura, el síntoma más común en 
nuestra serie fue dolor abdominal con un porcentaje 
de (35%), seguido de vómitos (28%). 

En cuanto a los hallazgos en laboratorio recordemos 
que la lipasa tiene mayor sensibilidad y especificidad 
(95%) que la amilasa. Se mantiene elevada 8 a 14 
días más que la amilasa1,10.

La Amilasa el 10-15% de los pacientes pueden te- 
nerla normal. Tiene una sensibilidad y especificidad 
que varía entre 80-90%. Se puede elevar en otras 
patologías. La amilasa permanece alta durante 4 a 6 
días1,9. 

En cuanto a los exámenes de imagen es importante 
el uso de la radiografía de tórax es útil para identi-
ficar afectación diafragmática o complicaciones pul-
monares de la pancreatitis aguda: derrame pleural y 
condensaciones basales del lado izquierdo5.

La radiografía de abdomen tiene escaso valor diag-
nóstico en la pancreatitis aguda, ayuda en el diag-
nóstico diferencial de otras patologías, podemos en-
contrar signos como “asa centinela”, íleo paralítico, 
signo del “colon cortado”: ausencia de gas en colon 
distal (fig.1.), ascitis, calcificaciones pancreáticas 
(hallazgos de pancreatitis crónica).

Fig. 1. Rx abdomen: niño con dolor abdominal se identifica signo 
del “colon cortado” sugestivo de pancreatitis aguda.  
Fuente: Servicio de Imagen Hospital Metropolitano.
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La ecografía es la prueba diagnóstica más útil hay 
que recordar que el páncreas no se ve en la ecografía 
en aproximadamente el 6-14% de casos.

El aumento del tamaño está presente en el 50% de 
los pacientes, es característica la hipoecogenicidad 
del parénquima (fig. 2), hay que valorar márgenes y 

características de la o las colecciones1,4. Hallazgos 
que fueron correlacionados con nuestro estudio en 
donde el 50% de pacientes presentaron los hallazgos 
de edema y hipoecogenicidad pancreática. También 
se citan causas anatómicas como causa de pancrea- 
titis (Fig. 3) y otros hallazgos que se puedan identifi-
car mediante ecografía (Fig. 4 y 5)

La tomografía abdominal no se realiza con frecuencia, 
motivo por el que se indica en el caso de pancreatitis 
severas, recurrentes o secundarias a traumatismos. 
El período ideal para su realización oscila alrededor 
del quinto día, dado que los días previos los hallazgos 
tomográficos pueden ser normales13. La severidad en 
la pancreatitis aguda está claramente establecida 
según los Criterios de Atlanta12.

Se pueden encontrar hallazgos en relación con áreas 
de necrosis (fig.6), líquido libre o lesiones a nivel pan-
creático (fig.7 y 8).
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Fig. 2: Ecografía abdominal, se observa aumento del tamaño pan-
creático y hipoecogenicidad.  
Fuente: Servicio de Imagen Hospital Metropolitano.

Fig. 4: Presencia de imagen hipo-ecogénica, de bordes definidos, 
sin vascularidad, a nivel del cuerpo, que está en relación con ne-
crosis.  
Fuente: Servicio de Imagen Hospital Metropolitano.

Fig. 3: Antecedentes de pancreatitis a repetición se identificó 
conducto pancreático dilatado. 
Fuente: Servicio de Imagen Hospital Metropolitano.

Fig. 5: Ecografía abdominal paciente que tiene antecedentes de 
dolor abdominal a repetición, presencia de imágenes ecogénicas 
a nivel de páncreas en relación con calcificaciones.
Fuente: Servicio de Imagen Clínica Pichincha.

Fig. 6: TC contrastada, Se observan áreas hipodensas, que no 
captan medio de contraste en cuerpo y cola, corresponde a áreas 
de necrosis y líquido adyacente.
Fuente: Servicio de Imagen Hospital Metropolitano.
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Las complicaciones son similares a las que se produ-
cen en los adultos como en la clasificación de Atlan-
ta, dentro de estas se citan a la necrosis pancreática 
infectada, colecciones pancreáticas y peri-pancreáti-
cas, pseudo-quiste pancreático (fig. 11) y la colección 
necrótica aguda.6

En nuestro estudio se presentó como complicaciones 
los pseudoquistes pancreáticos en el 28%.

En nuestra casuística, ningún paciente requirió trata-
miento quirúrgico.
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Fig. 7: Tc contrastada, corte axial, se observa conducto pancreáti-
co principal dilatado, en relación con conducto accesorio. 
Fuente: Servicio de Imagen Hospital Metropolitano.

Fig. 9: Colangioresonancia, donde se confirma conducto principal 
dilatado y se identifica conducto accesorio de 2,3mm en pacien-
tes con cuadros de pancreatitis a repetición.  
Fuente: Servicio de Imagen Hospital Metropolitano.

Fig. 10 b: 
Fuente: Servicio de Imagen Hospital Metropolitano.

Fig. 8: TC contrastada, corte axial zonas lineales hipo-densas a 
nivel de la cabeza pancreática en relación con laceración. 
Fuente: Servicio de Imagen Hospital Metropolitano.

Fig. 10 a y b: Colangio-resonancia, se observa un páncreas irre- 
gular, conducto principal dilatado, con calcificaciones, en relación 
con pancreatitis crónica. 
Fuente: Servicio de Imagen Hospital Metropolitano.

Colangioresonancia: útil para visualizar el árbol biliar 
y pancreático6. Como se puede visualizar en las figu- 
ras 9 y 10.

a

b
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a b

Fig. 11 a y b: TC y RM de abdomen: control posterior a 6 semanas, donde se confir-
man 2 pseudo-quistes entre el cuerpo y la cola.
Fuente: Servicio de Imagen Hospital Metropolitano.
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Conclusiones

· La clasificación de Atlanta pretende actualizar y 
estandarizar clasificaciones clínicas y morfológicas 
de la pancreatitis aguda, la misma es aplicable en 
pediatría. La clínica en pediatría puede ser atípica, 
y la imagen es útil para el diagnóstico. 

· Al igual que otros estudios, la causa idiopática co- 
rresponde al 30%.

· La Imagen desempeña un papel importante en eva- 
luar las complicaciones de la pancreatitis aguda, y 
posiblemente predecir el curso de la enfermedad.

· La mayoría de casos fueron pancreatitis leves sin 
llegar a causar mortalidad. 

Recomendaciones

Debido al aumento en la incidencia de pancreatitis 
es importante la realización de estudios prospectivos 
con mayor casuística para determinar la etiología y in-
cidencia actual de la pancreatitis aguda en la infancia 
en nuestro país.
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