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ANTECEDENTES

El lupus es una enfermedad reconocida desde hace aproximadamente siete
siglos. Aungque se cree que 400 afios A.C. ya habia sido descrita por
HipoOcrates, se sabe que en 1833 fue Biett Laurent quien hizo la primera
descripcion de la misma, calificAndola como un “eritema centrifugo”. En 1851,
Pierre Alphée Cazenabe le adjudica a esta enfermedad el término lupus (del
latin lupus que significa lobo), debido a la semejanza del aspecto cutaneo de la
enfermedad con los rasgufios provocados por lobos. (1

En 1856 Ferdinand Von Hebra describe el eritema malar o en alas de
mariposa. Seguidamente, y posteriormente su pupilo, Isidor Neumann, en
1863, arroja datos sobre el aspecto microscopico de la enfermedad. Luego, en
1872, Moritz Kaposi descubre la variante sistémica y subdivide el lupus en las
formas discoidea y sistémica. Siete afios después, en 1879, Hutchinson refiere
la presencia de fotosensibilidad e introduce la comparacién entre eritema en
alas de murciélago y eritema malar.

En 1890 William Osler, demostr6 que se podian encontrar enfermos sin
lesiones en la piel pero con deterioro de multiples 6rganos internos, este
hallazgo fue enfatizado por Baehr, Klemperer y Schifrin en 1935. (1 5

En 1925, Jean Louis Brocq describio el lupus eritematoso cutaneo subagudo
(LECSA), con el término de “eritema centrifugum” (el término eritema se usa
debido al color rojo de las erupciones cutaneas). Se caracteriza por lesiones
simétricas, no cicatrizales, que afecta a las mejillas, nariz, orejas, muslos,
tronco superior y areas extensoras de los brazos, sobre todo en éreas
fotosensibles.

Nueve afios después, Paul O’ Leary divide a los pacientes con Lupus
Eritematoso Crénico (LECC 6 LED) en dos grupos: Lesiones confinadas a la

cabeza y Lupus Eritematoso Cronico diseminado. William Osler reconoce la
naturaleza vascular de la enfermedad, describiéndola como “eritema exudativo
multiforme”.

Una clasificacion muy interesante fue la realizada por James N. William, quien
basado en el punto de vista clinico e inmunolégico, sugiere por primera vez un
subtipo peculiar de lupus eritematoso: el Lupus Eritematoso Subagudo. Por
altimo, Sontheimer, Guilliam y colaboradores, en 1979, proponen la existencia
de los 3 tipos de lesiones cutaneas especificas del Lupus Eritematoso Cutaneo
dividiéndolas en Cronico, Agudo y Subagudo ¢y 2).

El Lupus Eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune cuyo
espectro varia desde una forma cutanea relativamente benigna hasta una



forma sistémica severa y potencialmente fatal. Esta afeccion se caracteriza por
anormalidades inmunoldgicas humorales y celulares que conducen a la
destruccion tisular a través del deposito de complejos inmunes y
autoanticuerposs .

La prevalencia de LES varia en todo el mundo. Parece existir una mayor
incidencia en negros americanos y en hispanos en los que la enfermedad tiene
un curso generalmente mas grave, lo que se ha hecho dependiente, en parte,
de factores socioecondmicos e introduce una posibilidad que debe ser
investigada,y).

Del 20 al 30% de los casos de LES, se inician en la primera o segunda década
de la vida 4. En la edad pediatrica se describe lupus eritematoso neonatal, de
caracter transitorio, relacionado con la transmision transplacentaria de
autoanticuerpos maternos ).

El diagndstico del lupus eritematoso sistémico (LES) se basa en 11 criterios, de
los cuales se requieren 4 0 mas de éstos, ya sea en secuencia 0
simultaneamente, durante cualquier intervalo de la observacion. Estos criterios
fueron publicados en 1977 por el comité de criterios diagnésticos y terapéuticos
del American College of Rheumatology (ACR), y fueron revisados en 1982 y en
1997 posteriormente.) (Tabla No.1)

TABLA No. 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LES.

Eritema malar

Lupus discoide

Fotosensibilidad

Ulceras orales o nasales

Artritis no erosiva
Nefritis

Encefalopatia

Pleuritis 6 pericarditis

Alteraciones hematoldgicas

Alteraciones inmunitarias

Anticuerpos Antinucleares
(ANA’S)

En el niflo y en el adolescente son mas frecuentes las formas graves de
presentacion, con manifestaciones nefroldgicas, neuroldgicas, respiratorias,
cardiovasculares, hematoldgicas; lo que conlleva la necesidad de tratamientos



inmunosupresores habitualmente enérgicos y prolongados para mejorar el
pronéstico. El control clinico y de laboratorio en forma periédica, asi como una
buena adherencia al tratamiento son fundamentales para lograr una evolucion
satisfactoria en una enfermedad con frecuentes complicaciones. (4

Dentro de sus manifestaciones se encuentra el compromiso gastrointestinal
hasta en el 50% de los pacientes, esto fue descrito por Sir William Osler en
1895 (7). En la serie revisada por Dubois, se mostraba prevalencia de sintomas
gastrointestinales en el 19.2% de los pacientes en algin momento de la
enfermedad )

El dolor abdominal se presenta con frecuencia en los pacientes con LES.
Muchos episodios son autolimitados y responden adecuadamente al
tratamiento sintomatico o al ajuste de la terapia esteroidea.. 9 Sin embargo,
con cierta frecuencia este cuadro requiere de hospitalizacion y estudios
complementarios, para aclarar su naturaleza y determinar tratamiento.

Una vez establecido el diagndstico de abdomen agudo en un paciente de
estas caracteristicas, una primera aproximacion etiolégica debe ser definir si se
trata de una patologia comun o por el contrario nos encontramos frente a una
complicacion propia del lupus o de su terapia. Una forma de aproximarse a ésta
consiste en llevar a cabo una serie de parametros clinicos y de laboratorio que
se reunan en un puntaje, conocido como SLEDAI (sistemic lupus
erythematosus disease activity index-indice de actividad de lupus eritematoso
Sistémico). (1o

Un estudio realizado por Medina reconoce que en el grupo de pacientes sin
enfermedad activa, es decir un puntaje en el SLEDAI entre 0 y 4 puntos, los
hallazgos de la laparotomia corresponden a patologia habitual no relacionada
con el lupus en el 100% de los casos. Por el contrario, los pacientes con
enfermedad activa que presentaron los valores mayores del SLEDAI se
encontraron en los aquejados de una vasculitis 0 una trombosis de vasos
intraabdominales. (11)

Otro dato importante es que dentro de los diagnosticos diferenciales que
debemos de descartar en pacientes con LES y presencia de dolor abdominal
esta la pancreatitis (12).

La pancreatitis tuvo su inicio histérico con los conocimientos anatémicos del
pancreas que en 1641 realiz6 Hoffman y que un afio mas tarde fue estudiado
por Wirsung; continuando estos estudios Bidloo, en 1685.

Entre 1813 y 1878 , Claude Bernard realizé estudios anatémicos Yy fisiolégicos
de mayor profundidad que enriquecieron el conocimiento de la pancreatitis. Los
estudios sobre la pancreatitis continuaron, aportando detalles importantes,
Reginal Fitz, en 1889; Oppie, en 1901; vy Dieulafoy en 1906, este ultimo
presentd en la Academia de Medicina de Paris un trabajo con gran
trascendencia clinica y semioldgica.



En 1927, Elman hizo mediciones de amilasa sérica, que constituyeron un gran
avance para el diagnéstico de la enfermedad. En el Simposio de Marsella
realizado en 1963, se aborda por primera vez la clasificacion de las
pancreatitis agudas, y se reclasifica en aguda y cronica en el afio de 1984. en
otra reunion internacional realizada, nuevamente, en el puerto de Marsella en la
bella Costa Azul del Mediterraneo. (13),

Finalmente, en el Simposium de 1992 realizado en Atlanta, se proponen las
mas recientes definiciones y una clasificaciébn para las Pancreatitis y sus
complicaciones.

La pancreatitis se manifiesta por un cuadro de dolor abdominal poco frecuente
en la infancia, pudiendo clasificarse en aguda y crénica. La etiologia es
variada), siendo la causa mas frecuente en nifios , la posterior a trauma,
enfermedades de la via biliar y anomalias congénitas, causas que con
frecuencia requieren de tratamiento quirdrgico, otras causas habituales de
pancreatitis en los nifios son las secundaria a toxicos y medicamentos entre los
gue destacan antineoplasicos, corticoides y anticomisiales. Asi mismo también
se puede presentar la aparicién de pancreatitis en el curso de enfermedades
virales sistémicas, sobre todo en parotiditis, pero tambien en Hepatitis A y B,
Coxsackie B y mononucleosis infecciosa. (14y 15

Existen diversos estudios donde se reporta un incremento en la incidencia de
pancreatitis . Para el diagndstico de la enfermedad se emplea la determinacion
de amilasa sérica como prueba mas utilizada, aunque no es la mas especifica,
para ello, se han propuesto otros estudios mas determinantes como la lipasa,
isoenzimas de la amilasa, tripsina inmunorreactiva, elastasa y aclaracion de
creatinina/amilasa; sin embargo la determinaciéon de estos parametros no se
realiza de forma rutinaria en los laboratorios de urgencia. 16

Dentro de los estudios de gabinete, la ecografia abdominal es la mas
empleada, se considera la técnica de eleccion en nifios, a pesar de que el
indice de visualizacion del arbol pancreatobiliar es bajo y de la posible dificultad
en la observacién por la interposicion de gas. Otra técnica util es la tomografia
computarizada y la Colangiografia Pancreéatica Retrégrada Endoscopica
(CPRE) que esta introduciéndose cada vez mas en la edad pediatrica, siendo
de gran utilidad desde el punto de vista diagndéstico y terapéutico, pasado el
momento agudo de la enfermedad. (17

Por ultimo, circunscribiéndonos al meollo del presente trabajo, sefialaremos
que los primeros antecedentes que se tienen de pancreatitis en presencia de
Lupus Eritematoso Sistémico (LES) estan referidos por Reifenstein al reportar
un caso en el afo 1939. (12

La asociacion de LES y Pancreatitis, es una entidad muy poco comun, por
ejemplo, en la literatura inglesa desde 1939 hasta el afio 2003 solo se han
reportado 69 casos documentados con esta asociacion. Sin embargo, es
importante sospecharla y diagnosticarla precozmente en cualquier paciente



con LES con dolor abdominal, ya que tiene un alto indice de mortalidad (18 al
27%).(18)

Dentro de la literatura, existe una serie de 35 pacientes reportada por Pascual-
Ramos en la cual se reportan etiologia mecanica y metabdlica en pacientes
adultos con LES que presentan pancreatitis por lo menos en la mitad de los
casos.. Por otra parte, Derk reporta hipertrigliceridemia en el 36% en su serie
de 25 pacientes adultos. 19y 20

Es importante tomar en cuenta, la etiologia de pancreatitis secundaria a
farmacos. Los esteroides y la azatioprina, son medicamentos con cierto grado
de toxicidad que se utilizan en pacientes con LES, por lo que podemos
considerar que la pancreatitis pudiera ser secundaria al uso de este tipo de
medicamentos. (21

Se reporta dentro de los estudios en relacion a este tema un tiempo promedio
de evolucion desde el diagnostico de LES a la presentacion de pancreatitis de
2 afios, por lo que es importante tener en mente esta entidad. (19).

MARCO TEORICO

Como ya se mencion6é anteriormente, fue Sir William Osler el primero en
describir el compromiso gastrointestinal en pacientes con LES en 1895 (7

Desde entonces se han publicado diversos estudios. En 1992, Vitali reporta
una prevalencia en adultos con LES y pancreatitis del 0.7%. Sultan y
colaboradores realizan una revision hasta 1999 de las principales
manifestaciones gastrointestinales en pacientes adultos con LES, presentando
como sintoma principal dolor abdominal con una incidencia de 8 a 40%.2 A
su vez, Medina y cols. presenta una serie de 51 pacientes adultos con LES con
dolor abdominal de los cuales 6 tuvieron pancreatitis. (23

Por otra parte, Saab y cols encontraron una prevalencia de pancreatitis en
pacientes pediatricos de 0.9% en un periodo de 9 afos. (24

Dentro de los estudios realizados en 2001 se reporta en Inglaterra el caso de
una nifia de 14 afios con LES que present6 pancreatitis fulminante, sugiriendo
que fue secundaria a vasculitis y por consiguiente isquemia. (s

Posteriormente en el 2003 , Duncan y cols publican en el 2003 un reporte de
caso de una paciente de 25 afios con LES y pancreatitis, ademas de realizar
una revision de la literatura haciendo hincapié en que la mayoria de los
pacientes que tienen dafio multiorganico se encuentran con tratamiento con
esteroides, lo que pudiera estar relacionado con su etiologia. (1)



En ese mismo afio, Penalva describe el caso de una nifia de 14 afios con LES
gue cursé con varios episodios de pancreatitis aguda, llegando a la cronicidad
después de 10 afios. (¢

Por otra parte, en el 2004, se publica un estudio multicéntrico francés, realizado
por Bader-Meunier en el cual se sefiala una prevalencia de pancreatitis en
pacientes con LES de 0.03%, habiendo enrolado a 155 pacientes, a los que se
les realiz6 diagnostico de LES antes de los 16 afios (media 11.5 afios). (27,

Ademas en este mismo afio, Derk y DeHoratius reportan una prevalencia de
pancreatitis en pacientes adultos con LES, de 0.84%, de los casos, lo cual
representd 25 pacientes de un total de 2947, en un periodo de 20 afios. (1

En nuestro pais, en el afio del 2004, Pascual Ramos realiza un estudio en el
Instituto Nacional de la Nutricién, “Dr Salvador Zubiran”, en el cual se incluye a
un total de 895 pacientes (nifios y adultos) con LES en un periodo de 17 afos,
de los cuales 31 cursaron con pancreatitis, reportando una prevalencia del
3.5%. (19)

Un aflo mas tarde, se llevan a cabo una serie de reporte de casos dentro de los
qgue destacan el realizado por Wang quien reporta un caso en una paciente de
46 afios con LES, la cual cursé con pancreatitis aguda como manifestacion
inicialasi como Nesher el cual reporta 3 casos de pacientes con pancreatitis
asociada a LES, en 3 mujeres de 21, 25y 17 afos respectivamente. Asi mismo
realiza una revision de la literatura de los ultimos 30 afios (1975-2004),
reportando 77 pacientes, con un rango de edad de 6 a 71 aflos (media 27
afos), con LES y pancreatitis. En esta revision se menciona que aunque esta
asociacion es rara, debe ser diagnosticada oportunamente, ya que tiene un alto
indice de mortalidad (18 a 27%). (s y 29)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La asociacion entre LES y pancreatitis no es comun y aunque se han
reportado series de casos que describen la presencia de pancreatitis en
pacientes con LES, es poca la informacion que se tiene sobre el tema en
pacientes pediatricos, y no se cuenta en México con ninguna serie de casos
pediatricos en Hospitales de Tercer Nivel de Atencion, donde se dé a conocer
si el comportamiento de la enfermedad es similar al reportado por la literatura
médica en pacientes adultos, por lo que consideramos importante conocer:

¢ Cudles son las caracteristicas clinicas y de laboratorio de la pancreatitis en
pacientes pediatricos en un Hospital de tercer nivel?



JUSTIFICACION

Aunque la pancreatitis aguda raramente complica el curso de LES y es
excepcional como manifestacion inicial del mismo, la mortalidad asociada a
este padecimiento es alta. Por lo tanto, es de suma importancia conocer el
comportamiento, la frecuencia y las manifestaciones iniciales de la misma, con
la finalidad de establecer un diagndstico temprano, instaurar un tratamiento
oportuno y disminuir la morbimortalidad asociada.

OBJETIVOS

General:

Identificar las caracteristicas de la pancreatitis en pacientes pediatricos con
LES en el Hospital infantil de México Federico Gémez

Especificos:

Identificar las manifestaciones clinicas iniciales de pancreatitis en pacientes
pediatricos con LES.

Identificar las complicaciones mas frecuentes en pacientes pediatricos con
pancreatitis y LES.

Describir la frecuencia de mortalidad en pacientes pediatricos con pancreatitis
y LES.



RESULTADOS

Se revisaron expedientes del archivo clinico del Hospital Infantil de México
Federico Gomez, durante un periodo de 10 afios, desde 1995 hasta el 2005.
Se documentaron 253 expedientes con diagnéstico de LES, de estos solo 19
contaban con diagnostico de pancreatitis agregada, es decir el 7.5%; sin
embargo para efectos del estudio, se excluyeron 2 pacientes del andlisis, ya
gue no se contaba con el expediente completo al momento de la revision, por lo
que nuestro universo se redujo a 17 pacientes. Con esto reportamos una
frecuencia de 6.7% en un periodo de 10 afios

Cuadro No. 1
PRESENTACION DE PANCREATITIS POR SEXO EN PACIENTES
CON LES
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
1995-2005
SEXO No. [PORCENTAJE
Masculino 2 11.8%
Femenino 15 88.2%
Total 17 100%

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico HIM FG 1995-2005

Cuadro No. 2
EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE LES Y DE
APARICION DE PANCREATITIS EN PACIENTES PEDIATRICOS.
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
1995-2005



EDAD TIEMPO MEDIANA | RANGO
PROMEDIO
Edad de inicio LES 11 afios 9 12 afios 7-15 afos
meses
Edad de dx 13 afios 4 14 afios 9-16 afos
Pancreatitis meses

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico HIM FG 1995-2005

Tiempo promedio transcurrido desde el diagnostico de LES a la aparicion de
pancreatitis: 19 meses.

Cuadro No. 3
PRINCIPALES CRITERIOS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
DE LES EN PACIENTES PEDIATRICOS
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

1995-2005
Criterios Numero|Porcentaje
Anti DNA 17 100%
Cutaneas 14 82.4%
Nefropatia 14 82.4%
Alt. 13 76.5%
Hematoldgicos
ANA 13 76.5%
Serositis 4 23.5%
Ulceras orales 3 17.6%

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico HIM FG 1995-2005



El indice de actividad de la enfermedad en LES ( SLEDAI) es un instrumento
gue se utiliza para medir el dafo irreversible, resultado de la actividad de la
enfermedad de LES, en este indice, un valor mayor de 3 nos indica actividad
importante. La mediana en el grupo estudiado fue de 11.

Cuadro No. 4
INDICE DE ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD EN LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO (SLEDAI) EN PACIENTES

PEDIATRICOS.
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
1995-2005
Frecuencia SLEDAI

1 21

1 18

1 15

1 12

5 11

5 8

3 3

17 Promedio 10

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico HIM FG 1995-2005



Cabe destacar que un dato importante encontrado en el 100% de los casos fue,
el dolor abdominal.

Cuadro No. 5
PORCENTAJE DE PACIENTES A LOS QUE SE LE PRACTICO LA
SEROLOGIA.DE ENZIMAS PANCREATICAS
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

1995-2005
ENZIMAS PORCENTAJE
Amilasa 100%
Lipasa 88.2%

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico HIM FG 1995-2005

Cuadro No. 6

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON
LES Y PANCREATITIS DIAGNOSTICADOS POR
IMAGENOLOGIA
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
1995-2005

TIPO DE NUMERO PORCENTAJE
ESTUDIO




TAC 14 82.4%

USG 3 17.6%

Total 17 100%

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico HIM FG 1995-2005

En nuestra serie, todos los pacientes, a excepcion de uno, recibieron
tratamiento con medicamentos inmunosupresores y la excepciéon fue debida a
que ese unico paciente habia debutado con pancreatitis al momento del

diagnéstico de LES.

Cuadro No. 7
MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN PACIENTES PEDIATRICOS
CON LES PREVIO DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

1995-2005
MEDICAMENTO NO. [PORCENTAJE
PACIENTES

Prednisona 15 88.2%
[Metilprednisolonal 8 47.1%
Ciclofosfamida 7 41.2%
Azatioprina 7 41.2%
Hidrocortisona 1 5.9%

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico HIM FG 1995-2005



Cuadro No. 8
DOSIS DE PREDNISONA RECIBIDA AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON LES
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

1995-2005
DOSIS DE NO.DE  |PORCENTAJE
IPREDNISONA] PACIENTES
APLICADA |(FRECUENCIA)|
DOSIS 8 47.0
PLENA
( 60mg/dia)
DOSIS 6 35.3
(0.5-2mgkdia)
DOSIS 1 5.9
<0.5mg/kdia
SIN 2 11.8
PREDNISONA
TOTAL 17 100.0

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico HIM FG 1995-2005

Es importante sefialar que el 76% de los pacientes presentaron algun tipo de
infeccién por lo menos 1 a 3 semanas previas al diagnéstico de pancreatitis.
Llama la atencion que a mayor dosis de esteroide, mayor presencia de
infeccibn agregada, observandose ademas que los 2 pacientes que no
recibieron prednisona no presentaron infeccion.

Cuadro No. 9



DOSIS DE PREDNISONA RECIBIDA' Y NUMERO DE PACIENTES
PEDIATRICOS CON LES QUE PRESENTARON INFECCION
AGREGADA PREVIO DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS.
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

1995-2005
DOSIS CON SIN TOTAL
INFECCION | INFECCION

PLENA 7 1 8
0.5-2mgkd 5 1 6
< 0.5mgkd 1 0 1
SIN DOSIS 0 2 2

TOTAL 13 4 17

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico HIM FG 1995-2005

Cuadro No. 10
COMPLICACIONES ASOCIADAS A PANCREATITIS EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON LES
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

1995-2005

COMPLICACION PORCENTAJE
Ninguna 294
Sepsis 17.6
Choque séptico 11.8
Insuficiencia renal 5.9
Falla organica multiple 11.8
Choque mixto 5.9
Peritonitis 11.8
Pancreatitis 11.8




hemorragica

Total

100

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico HIM FG 1995-2005

Cuadro No. 11

MORTALIDAD EN PACIENTES PEDIATRICOS CON

PANCREATITIS Y LES.

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

1995-2005
NUMERO [ PORCENTAJE
VIVOS 9 53%
[MUERTOS] 8 47%
TOTAL 17 100%

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico HIM FG 1995-2005







DISCUSION

Como podemos observar de acuerdo a lo descrito en la literatura, la
pancreatitis no es una manifestacion usual de LES, se ha reconocido
gradualmente durante el paso del tiempo. La incidencia anual de pancreatitis
asociada a LES se estima en 0.4 a 1.1 por cada 1000 pacientes con LES tanto
en nifios como en adultossg). sin embargo dentro de las series de pacientes
pediatricos contamos con los reportes de Saab y cols (1998), quienes
documentan Unicamente 8 casos de pancreatitis, 891 casos con LES en un
periodo de 9 afios, mostrando una incidencia anual de pancreatitis pediatrica
de 1/1000. (24)

Por su parte, en la serie publicada por Derk y DeHoratius (2004), se reporta
pancreatitis en solo 25 de 2947 pacientes, en un periodo de 20 afios, dando
una incidencia anual de 0.4/1000 aunque cabe destacar que estos datos son
de pacientes adultos. (21

Sin embargo, la serie mas grande documentada en la literatura mundial, es la
realizada por Pascual Ramos en el Instituto Nacional de la Nutricion Salvador
Zubiran, en la cual se reporta pancreatitis en 31 de 895 pacientes, en un
periodo de 17 afos, con una prevalencia de 3.5%, esta serie incluia nifios y
adultos. (19)

En comparacion con lo revisado por nosotros, en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez, la prevalencia fue de 6.7%, es decir mayor a lo reportado por
Pascual Ramos por mas del doble, muy probablemente porque nuestro
hospital es un centro de concentracion a donde son referido muchos pacientes
con esta etiologia.

Como podemos observar, la mayoria de las series revisadas reportan
pancreatitis en pacientes adultos, mientras que en el HIM el promedio de edad
al diagnéstico de LES en el grupo de nifios fue de 11 afios 9 meses, con un
rango de 7 a 15 afios. La aparicion de pancreatitis se presentd entre los 9y 16
afos de edad, con un promedio de 13 afios 4 meses , lo que significa 19
meses de diferencia entre el diagndstico de LES vy la aparicion de pancreatitis.
En la literatura se reportan diferentes cifras promedio del tiempo transcurrido,
que va desde 1 afio hasta 5 afios con un promedio de 2 afios . lo cual
concuerda aproximadamente con los 19 meses reportados por nosotros. (3o

Cabe destacar que en relacibn a los criterios para diagnosticar LES,
comparamos los principales criterios con los diversos estudios sefialados a lo
largo del trabajo, encontrandonos dentro de un rango muy similar al que se
reporta en otros estudios, siendo mas frecuentes los anticuerpos
antinucleares (ANA’s) en la literatura de otros lugares en comparacion con el
HIM FG.

En lo que corresponde a la actividad de la enfermedad (SLEDAI), Pascual
Ramos reporta en su estudio una mediana de 11 puntos , idéntica a la



encontrada por nosotros, lo cual pudiera estar en relacion con el desarrollo de
pancreatitis. (19

Por otra parte, dentro de las manifestaciones clinicas encontramos que en la
literatura, Nesher y cols. reportan que en el 88% de sus pacientes se
documenté  dolor abdominal como principal manifestacion de pancreatitis g,
por su parte, Meunier reporta 13.5% mientras que nuestra poblacién de
estudio se observd dicho sintoma en el 100% de los casos. (27)

En lo que se refiere a la etiologia de la pancreatitis en niflos con LES, a
diferencia de lo encontrado por Pascual Ramos quien pudo identificar la causa
de la pancreatitis en el 58.5% de sus pacientes, siendo la etiologia mas
frecuente de tipo obstructivo, nosotros no pudimos documentar una etiologia
clara como causa de esta entidad, s6lo uno de los pacientes presento infeccion
por Citomegalovirus previo al diagnéstico de pancreatitis. (19)

En lo que respecta a los estudios de imagen utilizados como métodos
diagnosticos de pancreatitis en nifios con LES, se realizd en el 82.4% de los
casos atravez de TAC y en el 17.6% por ultrasonografia, a diferencia de lo
reportado en la mayoria de la literatura , donde el auxilar diagnéstico de
imagen mas utilizado es el ultrasonido (19)

Dentro de lo reportado internacionalmente en relacion a la patogénesis de la
pancreatitis en pacientes con LES, algunos sugieren que pudiera ser
secundaria a vasculitis, autoanticuerpos pancreéticos y bien a la formacién de
microtrombos, mientras tanto, otros sugieren la etiologia secundaria a
medicamentos de tipo inmunosupresor; y las causas infecciosas. Sin embargo
en la mayoria de los reportes se considera un papel importante el LES per se
como causa principal de pancreatitis, aunado a la toxicidad farmacoldgica
(principalmente esteroides).iz;) De ahi la importancia de identificar en nuestra
serie que tipo de farmacos principalmente estaban recibiendo nuestros
pacientes. En relacion a a esto encontramos que todos los pacientes, menos
uno, recibieron tratamiento con medicamentos inmunosupresores y la
excepcion fue debida a que ese Unico paciente habia debutado con pancreatitis
al momento del diagndstico de LES

Hasta el momento, el uso de esteroides para el tratamiento de pancreatitis
aguda en pacientes con LES continua siendo controversial, como lo menciona
Eaker. Por su parte, Derk y DeHoratius sugieren interrumpir cualquier farmaco
que pudiera inducir pancreatitis, como el uso de esteroides, sin embargo esto
también es controversial debido a que si la pancreatitis es secundaria a LES
per se y el paciente muestra actividad IUpica, debemos poner en una balanza la
posibilidad de retirarlo 0 no, ya que en algunos casos puede ser perjudicial para
el paciente. En nuestra serie, todos los pacientes ( menos uno) se encontraba
con esteroides al momento del diagndstico de pancreatitis, lo cual es similar a
lo reportado por Nesher en su revision , donde el 66% de los pacientes
estudiados se encontraban con terapia esteroidea previo diagnostico de
pancreatitis. 21,29y 32)



Ademas de lo anterior, cabe mencionar como posibles causas etiologicas, el
antecedente de infeccion (en el 76% de los pacientes) previo al cuadro de
pancreatitis fuera condicionante para el aumento de dosis de Prednisona, ya
gue por lo regular a los nifios con LES mas infeccidon se les incrementa la dosis
de esteroide a 20mg/m%dia (dosis de estrés) y esto a su vez ser un
condicionante de pancreatitis, sin embargo es dificil de asegurarlo ya que
tambien se ha documentado que la infeccion per se pudiera ser un gatillo
disparador de la presencia de pancreatitis. (a1

Como podemos observar dentro de los resultados obtenidos en nuestros
pacientes y lo publicado en la literatura internacional, las complicaciones en
este tipo de pacientes es alta, tal es el caso de lo reportado por Nesher que
muestra un porcentaje elevado (57%) de las mismas, esto es similar a lo que
demostramos en nuestra institucion en donde se observa que méas de la mitad
de los pacientes desarrollaron complicaciones y sélo un 29.4% no g

Finalmente en lo que respecta a la evolucion de estos pacientes, Nesher
reporta una mortalidad del 27%, Pascual Ramos 22% Derk y DeHoratius
18%, lo cual muy probablemente esta relacionado con la aparicién de
complicaciones durante el cuadro de pancreatitis incrementando la mortalidad,
como lo reporta Breuer hasta en un 45%, comparado a lo encontrado en
nuestros pacientes (53%), lo cual es superior, posiblemente por el tipo de
poblacién que acude a nuestra institucion.

Sin embargo, dado que hasta el momento no contamos con otros estudios en
pacientes pediatricos con las caracteristicas mencionadas, sera importante, el
desarrollo de nuevos protocolos de estudio, quizd con un mayor nimero de
pacientes que apoyen lo documentado.






CONCLUSIONES

En relacion a los resultados encontrados en la serie revisada en el HIMFG
podemos concluir que:

1.- El comportamiento de la pancreatitis en nifios con diagnostico de LES es
diferente al reportado en adultos, siendo mas agresivo en los pacientes
pediatricos.

2.- La frecuencia en nifios en un Hospital de Tercer Nivel es mayor que lo
reportado en la literatura, probablemente por ser sitio de referencia de
diferentes niveles de atencion.

3.- No se puede documentar una etiologia clara en el desarrollo de pancreatitis
en pacientes pediatricos con LES en nuestra institucion, una posibilidad podria
ser que en muchos pacientes no se cuenta con los estudios de laboratorio
suficientes para documentarlo, o tal vez, por la gravedad de esta enfermedad,
que en la mayoria de los casos tiene un alto indice de actividad, aunado al
manejo agresivo para el tratamiento de la misma.

4.- El porcentaje de mortalidad observado en el HIM FG resulta alto en
comparacion con lo reportado en otros estudios, esto podria ser por el tipo de
pacientes que acuden a nuestra institucion.
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