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PANCREATITIS AGUDA PEDIATRICA:
Aproximacion diagnostica.
Informe estructurado.

Dra. Cinta Sanguesa Nebot
Dra. Diana Veiga Canuto

Hospital Universitari | Politecnic La Fe.
Area de Imagen Médica. Seccién Pediatria.
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OBJETIVO DOCENTE

* EXxponer la epidemiologia, etiologia, y clasificacion de
la pancreatitis aguda (PA) en edad pediatrica.
 Valorar las distintas modalidades de Imagen.

Proponer la cronologia en l|a realizacion de las

mismas.

* |dentificar y mostrar los hallazgos por imagen de la

PA en ninos.

 Elaborar un Informe estructurado para la PA

pediatrica.



REVISION DEL TEMA

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) en edad pediatrica es una inflamacion del
parenquima pancreatico caracterizada por edema intersticial con
infiltracion de células inflamatorias agudas, pudiendo presentar

diferente grado de necrosis y hemorragia.

Rara en ninos, en la ultima decada existe un aumento de su
iIncidencia hasta 1/10.000 ninos. La clinica caracteristica es de dolor
abdominal agudo localizado en epigastrio con nauseas y vomitos. En
NINOS mMas pequenos, menores de 3 anos, se puede presentar con
una clinica menos definida como distension abdominal, agitacion vy

llanto.

Las enzimas pancreaticas se elevan caracteristicamente: la amilasa
entre las 4-8 horas y la lipasa entre las 2-12 horas, siendo esta mas

sensible en la poblacion pediatrica.
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ETIOLOGIA

La etiologia es multiple en el 20% de los casos de PA en ninos. Hasta en
un 30% no se encuentra causa (pancreatitis idiopatica). Otras causas son:

Farmacologica: entre 25-30% de PA. L-asparaginasa, acido valproico,
mercaptopurina y corticoides entre otros, empleados en ninos tratados
por leucemia, enfermedad de Crohn y epilepsia. Estas PA son mas
severas y con mayor grado de necrosis y complicaciones.

Iraumatica: entre 10-40% de las PA. raumatismo puede ser accidental
(por golpe directo sobre el epigastrio, generalmente con el manillar de la
bicicleta) o no accidental (hasta el 30% de las PA traumaticas en
menores a 5 anos).

Desordenes billares: en mucha menor frecuencia que en edad adulta,
secundaria a barro biliar o litiasis. Se debe diferenciar la PA de la
pancreatitis recurrente, donde las anomalias anatomicas en la union
biliopancreatica son la causa mas frecuente.

Miscelanea: autonimune (tipo Il asociada a colitis ulcerosa, episodios

alslados descritos en fibrosis quistica, sepsis, sindrome hemolitico

uréemico...
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CLASIFICACION

La clasificacion de Atlanta revisada en 2012 para mayores de 18 anos
se extrapola a la edad pediatrica. Esta clasificacion permite
homogeneizar la nomenclatura clinica y radiologica para la PA y sus

complicaciones. labla 1.
En esta clasificacion se definen:
* Fenotipos morfoldgicos:

« PA edematosa intersticial: inflamacion sin  necrosis.

. a mas frecuente en ninos.

» PA necrotizante: con necrosis del parenquima y peripancreatica.

Muy rara.
* Tiempo de aparicion de las complicaciones:
* Precoces (antes de 4 semanas).
» Tardias (mas alla de 4 semanas).

* Tipo de colecciones desarrolladas.



rabla 1. Clasificacion Atlanta extrapolada a ninos. Clasificacion morfologica

Pancreatitis edematosa
Intersticial

Pancreatitis necrotizante

< 4 semanas

> 4 semanas

<4 semanas

>4 semanas

Coleccion peripancreatica
liguida aguda

Pseudoquiste

Coleccion necrotica
aguda

Necrosis encapsulada




CRITERIOS DIAGNOSTICOS

De acuerdo a INSPPIRE (INternational Study Group of Pediatric In
Search for a CuRE), el diagnostico de PA requiere dos de los tres

criterios siguientes:
- Clinica: dolor abdominal agudo central en epigastrio, sugestivo de PA.

- Datos de laboratorio: amilasa sérica y / o lipasa al menos tres veces

el limite superior a la normalidad (IU/ML).

- Hallazgos por imagen compatibles o caracteristicos para PA usando

cualquier modalidad diagnostica.
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IMAGEN: Cronologia. Modalidades.

La imagen tiene un papel en el diagnostico de la PA, pero tambien
identificando factores de riesgo, causas, severidad de la enfermedad y
complicaciones. Los tiempos de los estudios radiologicos en ninos con

sospecha de PA permanecen controvertidos:

Existe acuerdo en que la ecografia es la tecnica de imagen de inicio en
el estudio por PA. Sus hallazgos son suficientes para contribuir al
diagnostico y no se requiere de otro estudio de imagen en ese momento.
La tomografia computarizada (TC) con contraste en fase venosa portal,
se recomienda mas alla de las 72 horas para poder valorar

adecuadamente la necrosis pancreatica y las complicaciones agudas.

La Resonancia Magnetica (RM) por su falta de radiacion deberia ser la
opcion por delante de la TC, pero la necesidad de sedacion y menor
disponibilidad hace que la mayoria de PA acaben siendo estudiadas con
TC. El momento y necesidad de realizar una colangioRM no esta
definido y solo esta recomendada de forma programada en los casos de

pancreatitis aguda recurrente.
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IMAGEN: Hallazgos.

Hallazgos ecograficos:

En las PA edematosas, el pancreas aparece agrandado de
forma focal o difusa, ligeramente hipoecoico y homogeneo con bordes
desde bien definidos a muy irregulares. En caso de PA necrotizante
puede ser heterogeneo con zonas ecogenicas de hemorragia junto a
areas de necrosis hipoecoicas. El conducto pancreatico generalmente
no es visible, pero puede estar levemente dilatado (>2mm). El Doppler
muestra una hiperemia generalizada en el caso de PA edematosas
difusas. Permite visualizar desde colecciones peripancreaticas
anecoicas a colecciones con septos en el Interior secundarios a la
accion enzimatica y liquido peritoneal. No obstante, en casos de PA leve,

puede ser normal. Figura 1. Figura 2. Figura 3. Figura 4. Figura 9.
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Nina de 6 anos con dolor abdominal epigastrico y vomitos de 3
dias de evolucion. Amilasa de 337 y lipasa de 474 UJL.
Pancreatitis edematosa. Ecografia corte transversal muestra la
glandula pancreatica (flecha blanca) difusamente aumentada de
tamano, hipoecoica, con conducto pancreatico patente (flecha
discontinua) e hiperemica en Doppler color y power color.

Cv: cava, Ao: aorta, * (eje esplenoportal).



Nina de 7 anos con dolor abdominal agudo. Fiebre. Amilasemia.

Pancreatitis edematosa. Ecografia corte transversal muestra
aumento global del pancreas (P) hipoecoico de bordes bien
definidos (flechas). Liquido libre (LL) anecoico en flanco izquierdo.
Cv: cava, Ao: aorta. Co: columna vertebral, V: vejiga, * (gje

esplenoportal).
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Nina de 10 anos, enfermedad de Crohn. Dolor abdominal agudo en
epigastrio. Amilasa de 510 U/L. Sospecha de pancreatitis
medicamentosa secundaria a mercaptopurina. Pancreatitis edematosa.
Ecografia abdominal corte transversal muestra pancreas con cabeza y
cuerpo (entre calipers) de tamano normal y aumento de la cola (flechas
cortas) hipoecoica. Pequena cantidad de liquido peripancreatico vy
liquido ecogenico (LL) en flanco izquierdo. Cv: cava, Ao: aorta, * (egje

esplenoportal).
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Nina de 5 anos. Desde hace 2 semanas apatia, cansancio. Acude por dolor
abdominal agudo. Amilasemia. Pancreatitis edematosa. Ecografia abdominal
muestra pancreas globalmente aumentado de tamano, Isoecoico,
homogeneo con liquido peripancréatico (flechas) que permite visualizar
bordes pancreaticos Irregulares. Presencia de colecciones peripancreticas
(asterisco) limitadas a fascias retroperitoneales. Cv: cava, Ao: aorta, RI: rinon

izquierdo, * (eje esplenoportal), ¥ (colecciones peripancreaticas).
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Paciente de 2 anos con cuadro de dolor abdominal agudo y vomitos.
Amilasa 375 U/L. Pancreatitis necrotizante-hemorragica.

Ecografia abdominal muestra pancreas (P) globalmente aumentado de
tamano, heterogéneo, de bordes bien definidos (flechas cortas). En porta
principal se observa presencia de trombo (flecha) en el interior. Ao: aorta,

Ri: rindn izquierdo, * (eje esplenoportal).
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Hallazgos por TC:

La TC muestra un aumento focal o difuso de la glandula. Tras la
administracion de contraste presenta disminucion global de captacion en
la PA difusa, o un area focal hipodensa en la pancreatitis focal. Figura 6.
Los bordes del pancreas estan poco definidos, con afectacion de la grasa
peripancreatica, engrosamiento de las fascias retroperitoneales y liquido
abdominal. Figura 7. En las pancreatitis necrotizantes existe ausencia de
visualizacion del parenquima y posibilidad de hemorragia
parenquimatosa. Figura 8. El TC define el grado de severidad de la PA
con el llamado CTSI (Indice de Severidad por Tomografia Computarizada)
0 escala de Balthazar modificada para ninos. Este CTSI permite
estratificar a ninos con PA de acuerdo a la apariencia del parénquima y la
extension de la necrosis de modo mas fiable que a traves de clasificacion
clinica. Este indice identifica a los ninos con alto riesgo de desarrollar

complicaciones. labla 2.
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Tabla 2. Indice de Severidad por Tomografia Computarizada

INFLAMACION PANCREATICA

Pancreas normal 0
Aumento focal o difuso del pancreas 1
Inflamacion peripancreatica 2

Coleccion liguida aguda peripancreatica o
flemon unico

Dos 0 mas colecciones liquidas peripancreaticas
agudas y/o gas en o adyacente al pancreas

NECROSIS PARENQUIMATOSA PANCREATICA

Ausente 0
Menor del 30% 2
Entre el 30 y el 50% 4
Mayor del 50% o

NOTA: La gravedad de cada paciente se cataloga como:

Leve (0-3 puntos), moderada (4-6 puntos) o grave (7-10 puntos)




Nina de 13 anos dolor abdominal central de 12 horas de evolucion y

dos vomitos. Amilasa 272 U/L.

Ecografia abdominal con pancreas de tamano y morfologia normal.
El area de la cola pancreatica ecograficamente es poco valorable.
Se completa con TC debido a la normalidad de la ecografia. TC
abdominal muestra area focal de hipocaptacion en cola de pancreas
(flechas) con trabeculacion de la grasa peripancreatica alrededor de
la cola y coleccion (%) pararrenal anterior.

Pancreatitis edematosa focal.



Nina de 5 anos. Trasplante hepatico de donante vivo 2 anos antes y

diagnosticada de sindrome linfoproliferativo 3 meses antes. 5 horas antes
tratamiento en hospital de dia con Rituximab. Acude por dolor abdominal
iIntenso, vomitos y regular estado general. Lipasa 1294 U/L, amilasa 654
U/L. Pancreatitis aguda edematosa, posiblemente medicamentosa.

TC abdominal: Injerto hepatico esteatosico. Pancreas (flecha)
aumentado, conducto pancreatico visible, bordes mal definidos con

colecciones peripancreaticas (). Liquido libre intraperitonel (LL).

Derrame pleural (3). Engrosamiento de pared de colon descendente

(flecha discontinua).



TC abdominal con contraste correspondiente al caso de la figura 95,

realizada a las 72 horas de la ecografia. Pancreatitis necrotizante. Cabeza
de pancreas (flecha corta) con areas hipodensas en el interior. Ausencia de
captacion de cuerpo y cola (flecha larga). Colecciones abdominales
multiples (%). Trombo en porta principal (flecha discontinua) y derrame

pleural bilateral (flechas cortas).
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Hallazgos por RM:

En la PA tipo edematoso el pancreas esta aumentado,
hipointenso en T1 e hiperintenso en T2 de forma difusa o focal.
Figura 9. Tras el contraste hay un realce homogeneo o
disminuido, pero no ausente. En la PA tipo necrotizante existe
ausencia de realce con hemorragia en el parenquima que se
manifiesta hiperintenso en T1. Figura 10. Las colecciones

peripancreaticas son hiperintensas en T2.




RM abdominal correspondiente al caso de la figura 1 realizada a los 4

dias de la ecografia. Corte transversal T1 muestra area hipointensa en
cabeza de pancreas, hiperintensa en 2 con via intrapacreatica patente
(cabeza de flecha). La pancreatitis difusa de toda la glandula vista en
ecografia a los cuatro dias con RM es focal, limitada a la cabeza del

pancreas.
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Nina de 12 anos con antecedente de colelitiasis. Dolor abdominal agudo
severo. Lipasa 313 U/L, Amilasa 339 U/L.

Ecografia (no mostrada) muestra colelitiasis y engrosamiento de cuerpo
y cola de pancreas heterogeneo con liquido libre. Cuatro dias en unidad
de cuidados intensivos por shock septico, el quinto dia tras |la ecografia
se realiza estudio RM. Corte transversal T1 muestra heterogeneidad de
cuerpo y cola pancreatica (flecha) con areas hiperintensas secundarias a
hemorragia, en T2 saturacion grasa se muestran zonas de necrosis y el
T1 con contraste muestra la ausencia de captacion del pancreas con
trombo en porta (flecha discontinua). Pancreatitis necrotizante

hemorragica.
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COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA

La PA en ninos presenta una elevada morbilidad y hasta un 25%
desarrollan complicaciones. Las principales son: colecciones esteriles o

iInfectadas, fistulas, complicaciones de origen vascular...

» Colecciones. Dependiendo del tipo de PA:

» Coleccion asociada a pancreatitis edematosa intersticial:
* Aguda: coleccion de liquido peripancreatica sin pared
definida, homogenea. Puede ser unica o multiple. Estan
confinadas a los planos de fascias retroperitoneales. Se

resuelven espontaneamente. Figura 11. Figura 12

» Cronica o pseudoquiste: ocurre mas alla de las 4 semanas
tras el episodio de PA. Es |la mas frecuente, hasta en el
13% de las PA en ninos. Ocurre por irrupcion o rotura del
conducto pancreatico. Por imagen presenta una pared bien

definida. Requiere drenaje o derivacion para su curacion.

Figura 13.
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Figura 11.

Nina de 2 anos con trastorno del espectro autista. Decaimiento, vomitos.

Hiperglucemia. Amilasa 667 U/L. Lipasa 1.023 U/L. Pancreatitis aguda.
Ecografia muestra pancreas de tamano normal con bordes irregulares vy
mal definidos (flecha) con colecciones peripancreaticas (asterisco)

anecoicas, multiples, limitadas al retroperitoneo. Cv: cava, Ao: aorta, Vb:

vesicula biliar. * (eje esplenoportal).



TC abdominal del caso de la figura 11. La TC se realiza 48 horas

posterior a la ecografia, muestra mejor el desarrollo de multiples
colecciones peripancreaticas (%) asi como la irregularidad del borde
del cuerpo pancreatico (flechas).

En controles ecograficos sucesivos desaparecieron las colecciones y
se normalizo totalmente el tamano, la ecoestructura y la morfologia

del pancreas.



Figura 13.

Seguimiento del caso presentado en Figura 4. Pseudoquiste post

pancreatitis. Ecografias de control, algunas con Doppler color,
realizadas a lo largo de varias semanas tras el episodio agudo.
Hallazgos de coleccion bien delimitada (punta de flecha) anterior al

cuerpo pancreatico (P). Cv: Columna vertebral.
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» Colecciones. Dependiendo del tipo de PA:
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» Colecciones asociadas a pancreatitis necrotizante:

- Coleccion necrotica aguda: puede ser bien pancreatica o

peripancreatica, contiene tejido necrotico.

» Necrosis cronica encapsulada: formada mas alla de la 4
semana tras el episodio de PA, presenta una capsula bien

definida por cualquier tecnica de imagen. Figura 14.

 Complicaciones vasculares: |a trombosis venosa de |la vena porta
v la mesentérica es la mas frecuente, observada tanto con ecografia,
ecografia Doppler como con el TC o RM. Los pseudoaneurismas
arteriales por la accion de los enzimas sobre la pared de los vasos

SON Mas raros y mas graves por el riesgo de sangrado. Figura 15.

* Disrupcion del conducto pancreatico: puede generar ascitis
pancreatica o fistula pancreatopleural, entre otras. Dificilmente es

autolimitada, requiriendo sellado del conducto para su curacion.

* Atrofia parenquimatosa: complicacion tardia de pancreatitis
agudas necrotizantes severas. En casos excepcionales puede

ocasionar alteraciones endocrinas tipo diabetes. Figura 16.
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Figura 14.

Nina de 8 anos. TC abdominal realizado por pancreatitis aguda.

Ausencia de captacion de la cabeza del pancreas (flecha) con liquido
peripancreatico. Pancreatitis necrotizante de cabeza pancreatica.
RM abdominal realizada de control a los dos meses, corte transversal
de secuencia T2, muestra coleccion (flecha discontinua) bien

delimitada. Necrosis cronica encapsulada.



Figura 15.

Ecografia correspondiente al caso de pancreatitis necrotizante

hemorragica de la Figura 10. Pancreas con cuerpo y cola engrosado
(flechas cortas), heterogéneo. Presencia de trombo en porta principal

(flecha discontinua). Cv: cava, Ao: aorta.



Ecografia y RM del caso de pancreatitis necrotizante presentado en las

figuras 5 y 8 mostrando unicamente cabeza de pancreas (flecha gruesa)
de caracteristicas morfologicas normales. Atrofia del cuerpo y cola
pancreatica. Cv: cava, Ao: aorta, Vb: vesicula biliar. La nina no presenta

déficit endocrino.
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PROPUESTA DE INFORME ESTRUCTURADO

El principal objetivo de un informe estructurado (IE) de imagen es
lograr la mejor comunicacion entre el clinico (pediatra) y el radidlogo
pediatrico. El |IE de la PA pretende a traves de un lenguaje
homologado y comun, recoger los datos que faciliten el manejo del
nino. Debe Incluir una descripcion de la glandula pancreatica
(tamano, realce, colecciones), region peripancreatica, conducto
biliopancreatico, presencia de liquido o colecciones (numero, tipo,

localizacion) y complicaciones vasculares con el CTSI| obtenido.

Tabla 3.



rabla 3. Informe estructurado de la pancreatitis aguda.

GLANDULA PANCREATICA

Aumento:
Focal: cabeza  cuerpo cola

Difuso

Tipo de realce:

Homogeneo Heterogeneo Sin realce

Necrosis:
Cabeza Cuerpo Cola % necrosis
AREA PERIPANCREATICA
Afectacion No afectacion

COLECCIONES LIQUIDAS

Numero: unica multiples

Tipo: simple complicada
L ocalizacion: pancreatica peripancreatica
CONDUCTOBILIOPANCREATICO
No visible Dilatado (mm)
COMPLICACIONES VASCULARES
No Si:  Pseudoaneurisma Trombo
OTROS
CONCLUSION:

PA Edematosa PA Necrotizante TC IS:




CONCLUSIONES

 Las pruebas de imagen forman parte de los criterios
diagnosticos de pancreatitis aguda en ninos.

 Atencion a ninos menores de S5 anos. El trauma no
accidental puede ser causa de pancreatitis aguda.

» La ecografia es de eleccion al inicio.

 No hay consenso sobre la cronologia de las pruebas de
Imagen: ;cuando y cuales?.

* El pronostico a traves del indice de severidad dado por TC.

 E|l seguimiento de un Iinforme estructurado permite

optimizar la atencion del paciente pediatrico con PA.
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