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RESUMEN

Introduccion. La incidencia de pancreatitis aguda estd aumentando
en la poblacién pedidtrica y hasta el 35% de los nifios presentan cuadros
recurrentes secundarios a variaciones en la anatomia de los conductos
pancredticos. En este contexto, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica (CPRE) es una herramienta fundamental tanto diagndstica
como terapéutica.

Caso clinico. Se presentan dos casos de pancreatitis agudas recu-
rrentes (PAR) en 2 adolescentes de 14 y 15 afios. Aparte de microcdculos
en la vesicula biliar en uno de ellos, ni la ecografia ni la colangio-RMN
identificaron alteraciones en via biliar o conductos pancredticos. En
ambos casos el diagnéstico se obtuvo mediante CPRE, requiriendo 2
CPRE en cada caso para llegar al diagnéstico correcto. La CPRE se
repitié por problemas técnicos en un caso y por ausencia de hallazgos
relevantes en otro. Los episodios de PAR se resolvieron tras la colocacién
de protesis plésticas en el conducto pancredtico.

Comentarios. Las variaciones anatémicas del conducto pancred-
tico son causa de PAR en poblacién pedidtrica. La CPRE permite el
diagndstico incluso cuando los estudios de imagen habituales no son
concluyentes.

PALABRAS CLAVE: Pancreatitis aguda recurrente; Colangiografia re-
trograda endoscdpica; Pediatrfa.

THE ROLE OF ERCP IN THE TREATMENT OF RECURRENT
ACUTE PANCREATITIS

ABSTRACT

Introduction. The incidence of acute pancreatitis is increasing in
the pediatric population. Up to 35% of children have recurrence sec-
ondary to anatomical variations of the pancreatic duct. In this context,
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) stands as a
key diagnostic and therapeutic tool.
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Clinical case. We present two cases of recurrent acute pancreatitis
(RAP) in 2 adolescents aged 14 and 15 years old. Apart from small
gallstones in the gallbladder in one of them, bile duct or pancreatic
duct disorders were not identified at either ultrasonography or nuclear
magnetic resonance cholangiopancreatography (NMRCP). In both cases,
diagnosis was established through ERCP, with two ERCPs required
in each case before accurate diagnosis was achieved. ERCP had to be
repeated as a result of technical issues in one case, and due to lack of
relevant findings in the other. RAP episodes ceased after plastic pros-
theses had been placed in the pancreatic duct.

Discussion. Anatomical variations of the pancreatic duct are a
cause of RAP in the pediatric population. ERCP allows diagnosis to
be established even when regular imaging studies are not conclusive.

Key WoRrbps: Pancreatitis; Cholangiopancreatography, endoscopic
retrograde; Pediatrics.

INTRODUCCION

La incidencia de pancreatitis aguda ha aumentado en la
poblacién pediétrica, y hasta el 35% de los nifios presen-
tan cuadros recurrentes!-?. Entre las posibles causas de la
pancreatitis aguda recurrente (PAR) en la infancia destacan
la obstruccion de la via biliar, causas idiopdticas, sindromes
genéticos y las malformaciones anatémicas(2. Las variacio-
nes en la anatomia de los conductos pancredticos suelen ser
asintomdticas y se identifican solo de manera incidental en
estudios de imagen en la edad adulta, sin embargo, ocasio-
nalmente pueden manifestarse con PAR®. En este contexto,
la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
se convierte en una herramienta importante en diagndsticos
dificiles, tanto para la investigacion etioldgica y el estudio de
la anatomia del pancreas, como para el manejo y tratamiento
del cuadro®.

Presentamos dos casos de pacientes con PAR secundarias
a malformaciones del conducto pancredtico tratados con éxito
mediante CPRE.
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CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente de 14 afios, sexo masculino, admitido en el ser-
vicio de urgencias con el diagndstico de pancreatitis severa
después de ocho episodios previos en un periodo de 1 afio,
tratados y manejados en otros servicios. Durante el proceso
diagndstico no se detectaron alteraciones en los niveles de
bilirrubina, enzimas hepéticas o lipasa, pero sf un aumento de
amilasa de 2.133 UI/L (referencia 110 UI/L). Una ecografia
abdominal y una colangio-resonancia magnética nuclear (co-
langio RMN) mostraron barro y microcdlculos en la vesicula
biliar pero ausencia de alteraciones en vias biliares y ducto
pancredtico. A pesar del informe normal, la imagen de la
colangio-RMN sugeria tortuosidad en el ducto pancredtico
principal, lo que motivo la realizacién de una ecoendoscopia.
El examen endoscdpico mostré dilatacion del ducto pancreéti-
co principal dorsal asociada a “asa pancredtica” y estenosis en
la porcidn cefélica. Sin embargo, no identificé microcélculos,
desestimando la realizacion de colecistectomia. Se procedié a
realizar una CPRE en un servicio externo, con dificultad para
avanzar el hilo-guia hacia las porciones del cuerpo y cola del
péncreas (se investigd una alteracién anatémica o estenosis
ductal) y se intent? sin éxito el acceso pancreético con papi-
lotomo. Se realizé un nuevo intento después de tres meses,
evidenciando un ducto principal con angulacién y formacion
de un lazo asociado a estenosis anular con dilatacién del ducto
pancredtico distal. Se realizd la rectificacién del ducto princi-
pal con un catéter y la colocacién de una prétesis pancredtica
de 4 Frx 10 cm (Fig. 1). El paciente no ha presentado nuevos
episodios de pancreatitis desde el procedimiento hace un afio y
estd realizando revisiones periddicas de la prétesis pancredtica
cada seis meses.

Caso 2

Paciente de 15 afios, sexo femenino, con episodios de
dolor abdominal recurrente desde los 6 afios de edad. Fue
diagnosticada de PAR a los 9 afios, con un promedio de 1
episodio por afio. Al ingreso no mostraba alteraciones en bi-
lirrubina ni enzimas hepéticas pero si un aumento de amilasa
de 566 UI/L y de lipasa de 4.607 UI/L (referencia 300 U/L).
Se realizaron ecografia y tomografia que no identificaron
alteraciones estructurales. Se continué con colangio-RMN,
que evidencid vias biliares con calibre y contornos normales
y sin defectos de llenado sugestivos de cdlculos. La vesicula
biliar presentaba paredes engrosadas y una imagen de barro
biliar. El ducto pancredtico tenia calibre y contornos normales.

Después del tratamiento clinico, se sometié electivamente
a una colecistectomia laparoscépica. Sin embargo, después
de la cirugfa, los episodios de pancreatitis se volvieron mds
frecuentes (2-3 episodios por afio). Se opt6 por realizar una
CPRE que no identificé dilatacion ni irregularidades en el
sistema ductal biliopancredtico, por lo que no se realizé pa-
pilotomia. La paciente continud con nuevas hospitalizaciones
debido a episodios de pancreatitis y, ante exdmenes de control
inconclusos, se decidio realizar una nueva CPRE. Durante el
nuevo procedimiento, se efectud la cateterizacion selectiva
del ducto pancredtico principal sin dificultades y se identific6
dilatacién del mismo en su porcidn del cuerpo y cola, alcan-
zando hasta 7 mm en el eje mayor, con un drea segmentaria de
estenosis irregular en el segmento cefélico, asi como dilatacion
de ductos secundarios. Se realizé esfinteroplastia pancreética,
dilatacién de la porcién cefalica del ducto pancredtico con ba-
16n tipo CRE hasta 6 mm y se colocd una prétesis plastica de
8,5 Fr x 9 cm. El procedimiento se realizd sin complicaciones
y con buena drenaje del medio de contraste al final del examen
(Fig. 2). Después del procedimiento, la paciente mostré buena

Figura 1. A) ColangioRMN con imagen de trayecto sinuoso atipico del conducto pancredtico principal. B) Después de la inyeccién del contraste,
se evidencia el conducto pancredtico principal con angulacién en forma de lazo (asa pancredtica), asociado con estenosis anular y dilatacion distal
del conducto. C) Buen drenaje del medio de contraste después de la rectificacién del conducto y colocacion de prétesis pldstica.
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Figura 2. A) Conducto pancredtico principal dilatado en su porcién de cuerpo y cola, con drea de estenosis irregular en el segmento cefélico y
ligera dilatacion de los conductos secundarios. B) Dilatacion de la porcién cefélica con balén y colocacién de prétesis pldstica con extremo distal
posicionado en el cuerpo distal del pancreas. C) Final del examen: buen drenaje del medio de contraste.

aceptacion de la dieta oral y mejorfa del dolor abdominal. Estd
en seguimiento ambulatorio en nuestro servicio, asintomatica
hace ocho meses, y con revisiones periddicas de la protesis
cada seis meses.

COMENTARIOS

La PAR se define por dos o mds episodios de pancreatitis
aguda separados por periodos asintométicos). Ademads de ser
un factor de riesgo para el desarrollo de pancreatitis crénica
(PC), puede causar perjuicios sociales, funcionales y econd-
micos para el paciente pediétrico y su familia®>. Una de las
principales causas de PAR son las anomalias congénitas del
conducto pancredtico®.

El pancreas divisum es el resultado de la fusion anormal de
los brotes pancredticos dorsal y ventral durante el desarrollo
embrionario y constituye un factor de riesgo independiente
para la incidencia de PAR y su evolucién hacia PC3). Esta
malformacién afecta al 3-14% de la poblacién y, aunque es la
variacién anatdmica congénita méas comtin del pancreas, otras
anomalias pueden relacionarse con la etiologia de PARG").

En la practica clinica, la investigacion de estas anomalias
se puede realizar mediante estudios de imagen. En los casos
mencionados anteriormente, tenemos dos pacientes pedidtri-
cos con multiples hospitalizaciones por pancreatitis, quienes
fueron sometidos a varios estudios de imagen para identificar
la causa de los episodios. Se inicié con ecografia abdominal,
pero al obtener resultados inconclusos, los pacientes fueron
sometidos a colangio-RMN®. En el caso 1, aunque la colan-
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gio-RMN inform¢é de normalidad, un andlisis detenido per-
mitié observar un trayecto atipico del conducto pancreético
principal, lo que motiv¢ la realizacién de ecoendoscopia y
uma nueva CPRE. En el caso 2, la CPRE se indicé ante a la
persistencia de pancreatitis a pesar de una colangio-RNM
previa también informada como normal.

La pancreatitis es una indicacién formal para la CPRE en
nifios y el procedimiento es crucial tanto para la investigacion
etiol6gica como para la descripcién anatémica del pancreas,
y en muchos casos puede tener un papel terapéutico®. La
CPRE se puede considerar para evaluar dilataciones del con-
ducto pancredtico y para descomprimirlo mediante stent y/o
papilotomia®.

El paciente 1 presentaba un conducto pancredtico con
trayecto sinuoso en forma de asa y estenosis anular, mientras
que la paciente 2 tenia estenosis en el segmento cefalico del
conducto pancredtico, ademds de presentar drenaje de conte-
nido hemdtico después de la cateterizacion de la papila duo-
denal (hemosuccus pancreaticus), probablemente relacionado
con la formacién de pseudoaneurismas de arterias viscerales
pancredticas y la progresion de PAR a pancreatitis crénica®”.
En ambos casos el drenaje de secreciones pancredticas proba-
blemente estaba comprometido, resultando en reflujo, estasis
y activacion de enzimas digestivas intrapancredticas. La des-
compresion se logrd con protesis pldsticas, que en el caso 1
también se utilizaron para rectificar el conducto pancreético.

Inmediatamente después de la CPRE, los pacientes
mostraron buena tolerancia a la dieta y mejoria progresiva
y completa del dolor. Segtin la literatura, el control del dolor
y la reduccién del consumo de analgésicos son marcadores
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principales de éxito de la descompresion y son requisitos pre-
vios a considerar antes de procedimientos quirdrgicos mas
invasivos®. Actualmente, nuestros pacientes estdn en segui-
miento ambulatorio, sin nuevos episodios de pancreatitis des-
de los procedimientos y programados para CPRE de control
para revision de los dispositivos pldsticos, segtin las actuales
recomendaciones®. La propuesta es retirar los dispositivos
entre 12 y 14 meses desde su insercidn, ya que a largo plazo,
las prétesis se obstruyen y se relacionan con complicaciones
infecciosas®.

En conclusién, este articulo pretende destacar las varia-
ciones anatémicas del conducto pancredtico como causa de
pancreatitis aguda recurrente en nifios, asi como subrayar la
importancia y efectividad de la CPRE, incluso cuando los
estudios de imagen habituales son no concluyentes.
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