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Cuando una peritonitis no parece una peritonitis
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RESUMEN

La pancreatitis aguda es una entidad que forma parte del diagnés-
tico diferencial del abdomen agudo de origen apendicular. Aunque su
incidencia es baja, se encuentra en aumento y su correcto diagndstico
evita cirugfas innecesarias. El objetivo del trabajo es describir la pan-
creatitis aguda como diagndstico diferencial de abdomen agudo de
origen apendicular. Se realiza un estudio retrospectivo de los pacientes
remitidos para valoracion de cirugia pedidtrica en la urgencia con sos-
pecha de patologia apendicular, que fueron diagnosticados finalmente
de pancreatitis aguda desde el afio 2010. Se incluyen 5 pacientes. Un
paciente fue intervenido y su diagnéstico se realizé en el 5° dia posto-
peratorio. La edad mediana al diagndstico fue de 5 afios (rango de 8
meses a 6 afios). La mediana de leucocitos en sangre fue de 16.600 /
uL (13.400-31.900 /uL), mediana de neutrofilos 14.432 /uL (11.400-
29.348 /uL), mediana PCR 11 mg/L (155-4,6 mg/L), mediana amilasa
sérica al diagndstico 651 U/L (10-1.443 U/L). Todos los casos fueron
estudiados con ecograffa abdominal y tomografia computarizada o
resonancia magnética nuclear. Un caso present6 episodios recurrentes
de pancreatitis y como complicacién un pseudoquiste y una fistula
pancredtica, precisando a los 9 meses del inicio del cuadro clinico una
derivacion cistoentérica en Y de Roux. La mediana global de segui-
miento de la serie es de 10 meses, con un rango entre 1 y 22 meses,
encontrdndose todos los pacientes asintomaticos.

PALABRAS CLAVE: Abdomen agudo; Pancreatitis aguda; Apendicitis
aguda.

WHEN A PERITONITIS DOES NOT SEEMS LIKE A PERITONITIS

ABSTRACT

Acute pancreatitis should be considered in the differential diagnosis
of acute abdominal pain. Although its incidence is low, it has increased in
the last years; therefore, an accurate diagnosis is necessary to avoid inap-
propriate surgeries. The aim of this study is to describe acute pancreatitis
in the context of acute abdominal pain, which suggests appendicitis. We
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performed a retrospective study of all the patients who were admitted in
the emergency department due to suspected appendicitis but were finally
diagnosed of acute pancreatitis since 2010. Five patients were included
in the investigation. One of them underwent surgery and the diagnosis
was made on the 5th postoperative day. Median age at diagnosis was
5 years (range from 8 month to 6 years). Median white blood cell was
16,600 /uL (13,400-31,900 /uL), Median differential count of white
blood cell was 14,432 /uL (11,400-29,348 /uL) and Median PCR 11
mg/L (155-4.6 mg/L). Median serum amylase at diagnosis was 651 U/L
(10-1,443 U/L). All cases were studied with ultrasound and computer-
ized tomography or nuclear magnetic resonance. One case had recurrent
episodes of pancreatitis and was complicated by the development of a
pseudocyst and a pancreatic fistula, requiring an Y-en-Roux cysto-enteric
anastomosis . The median follow up period was 10 months (range: 1 to
22). All patients are asymptomatic at the moment.

KEY WoRDS: Acute abdomen; Acute pancreatitis; Differential diagnosis;
Appendicitis.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la primera causa de cirugia ab-
dominal urgente en la infancia con una incidencia entre el
1-8% de los nifios evaluados por dolor abdominal®. Entre
el diagnostico diferencial del abdomen agudo inflamatorio
se encuentra la pancreatitis aguda®, cuya incidencia en au-
mento se estima entre 2-13 casos nuevos al afio por 100.000
niflos®4). El tratamiento inicial de la pancreatitis aguda es
médico, pudiendo precisar intervencion quirtirgica los casos
de necrosis pancredtica extensa, las pancreatitis de origen
litidsico o las complicaciones de las mismas, como los pseudo-
quistes pancreéticos®. El objetivo de este trabajo es describir
la pancreatitis aguda como diagnéstico diferencial de una
peritonitis con dudoso origen apendicular.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revision retrospectiva de los casos
remitidos a nuestro centro como sospecha de abdomen agudo
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Tablal.  Variables demograficas y clinicas.
Edad dx T° dolor Vomitos Leucocitos Nt (abslt) PCR Amilasa dx Amilasa O
C.1 8m 18 h Si 24.800 85% (21.080) 155 10 No
C2 2a 48-72 h No 31.900 92% (29.348) 4,6 1.443 No
C3 5a* 24 h Si 13.400 84% (11.400) 60 284 No
C4 Sa 24 h Si 16.400 88% (14.532)* 5 1.106 St (2.400)**
C5 6a 12h St 16.600* 93,5% (15.521) 11* 651% No

*Valor de la mediana. **Solo se solicité amilasa en orina en un caso y no fue decisivo para el diagndstico.

de origen apendicular que finalmente fueron diagnosticados
de pancreatitis aguda desde el afio 2010.

Se recogieron las siguientes variables: demogréficas (sexo,
edad), clinicas (horas de dolor abdominal, vémitos, leucocitos
en sangre/uL, neutrdfilos en porcentaje y absolutos, proteina
C reactiva mg/L y amilasa sérica U/L al diagndstico y amilasa
urinaria al diagndstico), pruebas de imagen realizadas para el
diagnéstico, tiempo de seguimiento y situacién actual.

RESULTADOS

Los pacientes incluidos en el estudio fueron 5, todos de
sexo femenino. Los datos demograficos y clinicos se recogen
en la tabla I.

Se practic una ecografia abdominal inicial que mostraba
liquido libre intraperitoneal en todos los casos.

En el caso 1 se indic una laparotomia urgente por sospe-
cha de abdomen agudo de origen apendicular. Se evidenci
un apéndice normal y se diagnostic de peritonitis primaria.
El 3¢r dia postoperatorio aparecié una equimosis en la pa-
red abdominal alrededor de la incisién quirtdrgica. El estudio
ecogréfico del 4° dia postoperatorio evidencié un aumento
de la ecoestructura pancredtica y de su conducto excretor.
El 5° dia postoperatorio se produjo un empeoramiento de la
equimosis cutdnea, manteniéndose los hallazgos ecograficos
pancredticos y afiadiéndose una alteracion en la ecogenicidad
de la capa muscular y de tejido subcutdneo. La amilasa sérica
erade 12U/L Yy la lipasa sérica era de 1441 U/L. Se realiz6 una
resonancia magnética y ante la sospecha de piomiositis gan-
grenosa se realizd una limpieza quirdrgica local, colocdndose
un drenaje por capilaridad y confirmandose una necrosis grasa
subcutdnea posteriormente en el estudio anatomopatolégico.
La paciente fue nuevamente intervenida para el cierre de la
pared abdominal y posteriormente por una hernia incisional
incarcerada. En los siguientes meses presentd nuevos episo-
dios de pancreatitis agudas, desarrollando un pseudoquiste
en cola de pancreas y una fistula pancredtica. Se estudi6 la
unién biliopancredtica mediante una colangiografia por re-
sonancia magnética y una colangiografia intraoperatoria, no
siendo concluyentes; pero ante la persistencia del pseudoquiste
pancredtico y los episodios recurrentes de pancreatitis, se deci-
di6 realizar una derivacion cistoentérica en Y de Roux a los 9
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meses del primer episodio, sin complicaciones postoperatorias
posteriores. La paciente se encuentra asintomatica tras 13
meses de seguimiento y con exploraciones complementarias
radiolégicas abdominales normales.

Los restantes 4 casos fueron diagnosticados en las prime-
ras horas tras su ingreso en urgencias. Presentaban amilase-
mias elevadas e imagen compatible con pancreatitis. En 4 de
los 5 casos la ecografia abdominal fue concluyente, y en un
caso se precisé de la tomografia computarizada para obtener
una imagen diagndstica inicial. En cuatro casos se ampli6 el
estudio de imagen mediante una tomografia computarizada y
en dos mediante resonancia magnética con el objeto de evaluar
el pancreas y filiar posibles patologias asociadas.

En los cuatro casos se inici6 tratamiento con reposo diges-
tivo, inhibidores de la bomba de protones (omeprazol) y nutri-
ci6n parenteral. El inicio de la alimentaci6n oral tuvo lugar en
los dias 4°, 5° y 7° en dos pacientes y con un total de dias de
nutricion parenteral de 5, 8, 9 y 15 dias. En tres de los cuatro
casos se instaurd tratamiento antibiético (meropenem) y en un
caso se traté con dcido ursodesoxicolico (Ursochol®) debido
a la presencia de barro biliar en una exploracién ecogréfica.

Tres casos fueron pancreatitis idiopaticos con estudios
para virus negativos y un caso se diagnosticé de pancreatitis
toxica por ingesta del doble de dosis de oxcarbecipina (Tri-
leptal®). Los cuatros casos se encuentran asintométicos al fin
del seguimiento.

DISCUSION

La pancreatitis aguda es una causa poco frecuente de ab-
domen agudo en la infancia, por lo que no se suele tener en
cuenta al evaluar a un paciente por dolor abdominal en la
consulta de urgencias. Sin embargo, es importante realizar
su diagndstico para evitar cirugias innecesarias.

La etiologia de la pancreatitis aguda en nifios es diversa.
Lowe et al.©® realizan una revision de la literatura y definen
como grupos etioldgicos: enfermedad sistémica, patologia
biliar, alteracién anatémica de la unién biliopancreética,
traumatismo abdominal, patologia familiar, fibrosis quistica,
alteraciones metabdlicas (hiperlipemia, hipercalcemia...),
toxicas (4cido valproico, asparaginasa, azatioprina...), otras
(virales...) e idiopaticas. En un porcentaje importante de pa-
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cientes no se llega a objetivar causa subyacente. Se estima que
al menos el 10% de los pacientes pediétricos pueden presentar
episodios recurrentes y son susceptibles de estudios comple-
mentarios para diagnosticar anomalias estructurales del drbol
pancreatobiliar y otras formas etioldgicas. Un caso de nuestra
serie presentd un antecedente de sobredosis farmacoldgica
de oxcarbecipina (Trileptal®) y en el primer caso descrito se
sospechd patologia de la unién biliopancréatica y se consi-
guid la resolucion clinica y radioldgica de sus complicaciones
(pseudoquiste y fistula pancredtica) tras la realizacién de una
derivacion cistoentérica en Y de Roux.

Los criterios diagndsticos de la pancreatitis aguda son:
clinico (dolor abdominal caracteristico), bioquimico (amilasa,
lipasa sérica o ambas al menos 3 veces mds altas que el 1imi-
te alto de referencia de normalidad) y radioldgico (estudios
de imagen con hallazgos de pancreatitis aguda). Se acepta
un diagndstico de pancreatitis aguda cuando se presentan 2
de estos criterios¢7. En general, siempre se realiza alguna
prueba radioldgica que confirme el diagnéstico.

En nuestra serie, 3 casos presentan de forma inicial una
elevacion de la amilasa sérica (C2, C4 y CS5). En el caso 3
esta elevacion no llegaba a rangos diagndsticos y se confirmé
la pancreatitis mediante una tomografia computarizada. Los
niveles de amilasa urinaria y la relacién de filtrado de amilasa
no ha sido una determinacién mayoritariamente solicitada
en nuestra serie, no estando establecido su valor diagnéstico
inicial en la edad pediétrica.

La lipasa sérica no es una determinacién disponible con
cardcter urgente en nuestro centro, por lo que no se usé para
el diagndstico inicial, aunque debemos tener en cuenta que
se trata de la determinacidn mds sensible y especifica para el
diagndstico de pancreatitis aguda.

El caso 1 fue el mas complejo, tanto en su diagndstico como
su evolucion clinica. No se tuvo en cuenta el diagndstico de pan-
creatitis aguda, ya que la amilasemia fue normal en el momento
inicial del cuadro. Algunas series refieren que casi el 40% de
los pacientes por debajo de los 3 afios de edad presentan pan-
creatitis aguda con elevacion de lipasa sérica, pero normalidad
de la amilasemia®9. En este caso, las imdgenes ecogréficas tras
la no resolucién del cuadro clinico posterior a una laparotomia
por sospecha de patologia apendicular evidenciaron patologia
pancredtica y tras ellas se detectaron niveles de lipasa sérica
18,5 veces mas elevados del limite alto de la normalidad.

La ecografia abdominal es la prueba de imagen inicial que
se utiliza para el estudio de pacientes pedidtricos en nuestro
centro y puede llegar al diagndstico de pancreatitis aguda en
un nimero elevado de casos, siendo su principal limitacién la
dificultad para visualizar el pancreas por la interposicion de
gas intestinal. Chao et al.® realizan un estudio del didmetro
del cuerpo pancredtico y el didmetro del conducto pancredtico
estratificado segun la edad de los pacientes y compardndolos
con controles sanos, encontrando una sensibilidad cercana al
80% y una especificidad superior al 85%.

La tomografia computarizada se debe reservar para los
casos donde la ecografia no aporta imdgenes concluyentes o
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en pacientes con un curso clinico prolongado o abrupto, ya
que define la anatomia pancredtica y las complicaciones peri-
pancredticas, utilizdndose para la estratificacion de la gravedad
de la pancreatitis aguda®?.

Es importante sospechar la pancreatitis aguda en pacientes
con liquido libre peritoneal y con dudoso cuadro apendicular.
Los casos con niveles de amilasemia normales y sin prueba de
imagen concluyente suponen una mayor dificultad diagndsti-
ca. La paracentesis diagn6stica puede plantearse como herra-
mienta diagndstica de la ascitis en la poblacion pedidtrica®.
Se debe tener en cuenta que cualquier perforacién intestinal,
con excepcion de la vesicula biliar, eleva la amilasa del li-
quido peritoneal, debiendo relacionar los niveles peritoneales
con los plasmaticos, encontrandose una elevacién mayor con
respecto a los niveles séricos en aquellos casos de peritonitis
de origen pancredtica. Si finalmente se indica un abordaje
quirdrgico, en aquellos casos complejos seria beneficioso el
abordaje laparoscdpico, ya que nos permite obtener muestra de
liquido intraperitoneal, visualizar el apéndice y se trata de una
técnica menos agresiva evitando la laparotom{a abdominal.

CONCLUSIONES

Es necesario un alto indice de sospecha clinica para diag-
nosticar la pancreatitis aguda en casos de abdomen agudo
inflamatorio en el paciente pedidtrico. La amilasemia normal
no descarta esta patologia, sobre todo en nifios menores de 3
afos. La prueba de imagen inicial es la ecograffa, reservandose
la tomografia computarizada cuando esta no es concluyente,
ante una gravedad clinica inicial o una evolucién desfavorable.
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