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RESUMEN Introduccion: se presenta el caso de un
preescolar con pancreatitis aguda asociada a fiebre ti-
foidea. Caso clinico: paciente masculino de 4 afios de
edad que ingreso al hospital con fiebre y datos de abdo-
men agudo, por lo que se realizo laparotomia explora-
dora, encontrando sélo adenitis mesentérica. En el
posoperatorio inmediato persistio febril, por lo que se
realizaron los estudios correspondientes llegando al
diagnostico de fiebre tifoidea. El dolor abdominal per-
sistio y los resultados de los estudios de laboratorio y
ultrasonido demostraron pancreatitis aguda. La fiebre
tifoidea se manejo con ampicilina y la pancreatitis con
ayuno, sonda nasogdstrica a derivacion y alimentacion
parenteral. Al remitir el padecimiento infeccioso, des-
aparecio el dolor abdominal. Una tomografia de abdo-
men al final del tratamiento confirmo la desaparicion
de la pancreatitis sin complicaciones. Conclusiones: se
reviso la fisiopatologia de la fiebre tifoidea asociada a
pancreatitis. El presente es el caso del paciente mds jo-
ven reportado en la literatura con esta asociacion.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es una causa poco frecuente
de dolor abdominal en nifios; sin embargo, en fechas
recientes cada vez se diagnostica con mas frecuencia,
de tal manera que en el momento actual se estima una
incidencia de un caso por cada 50,000 nifios y en los
hospitales de concentracién se atienden de 5 a 10 nue-
VOs casos por afio.!*

El origen es variado e incluye causas hereditarias,
infecciosas, traumaticas, obstructivas, inducidas por me-
dicamentos, téxicos e idiopdticas, siendo el traumatis-

SUMMARY Introduction: A case of child with acute
pancreatitis associated with typhoid fever is reported
herein. Case report: A four years old child was admit-
ted to the pediatric emergency room with an acute ab-
domen and fever. He was submitted to a diagnostic la-
parotomy and mesenteric adenitis was the only finding.
During the postoperative period, he persisted with ab-
dominal pain and fever. Laboratory studies and abdo-
minal ultrasonography revealed an acute pancreatitis.
Also, Salmonella typhi was isolated from blood and stool
cultures. Treatment for pancreatitis included nasogas-
tric catheter and total parenteral nutrition. Typhoid fe-
ver was treated with ampicillin. Thereafter, his clinical
course was uneventful and he was discharged 13 days
after being admitted. Conclusions: Acute pancreatitis
has been associated with typhoid fever. To the best of
our knowledge, this is the youngest patient reported in
the literature with this association. Possible pathophy-
siologic mechanisms are reviewed.

Key words: Pancreatitis, typhoid fever, child.

mo la causa que se reporta con mds frecuencia, en ni-
fos.”® De cualquier manera e independientemente del
origen, las enzimas que produce este 6rgano son
excretadas dentro del parénquima pancreético, en lugar
de hacerlo hacia los conductos pancredticos, lo que re-
sulta en la activacién de estas enzimas y una reaccién
inflamatoria intensa con edema intersticial y en algunos
casos necrosis pancredtica y/o peripancredtica.”
Respecto al origen infeccioso, que se reporta en alre-
dedor de 11% de los casos, varios agentes han sido im-
plicados como causa de PA, predominando entre ellos
los virus de la parotiditis, Epstein-Barr, citomegalovirus,
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hepatitis y adenovirus;'° también hay algunos reportes
de origen parasitario por Ascaris lumbricoides,"" y en
raras ocasiones por bacterias® incluyendo Salmonella
typhi que ha sido documentada previamente en pacien-
tes adultos.'”'* El presente es el reporte de un caso de
PA en un nifio que cursaba con fiebre tifoidea.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente preescolar masculino de 4 afios de edad quien
ingresé al Servicio de Urgencias de Pediatria del Hospi-
tal General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” con un padeci-
miento de seis dias de evolucién caracterizado por fie-
bre, dolor abdominal, vémito y distension abdominal.
Durante la exploracion fisica a su ingreso se encontré con
peso de 14 kg, talla: 99 cm, FC: 80/ min, FR: 26/min, TA:
80/60 mmhg y temperatura: 36.1 °C. Presentaba fascies
de dolor, se encontraba irritable, con actitud no libre-
mente escogida por dolor abdominal y con datos clini-
cos de deshidratacién moderada. El abdomen distendi-
do con dolor de gran intensidad en todos los cuadrantes,
hiperestesia e hiperbaralgesia, no se palpaban viscero-
megalias o plastrones, la peristalsis se escuchd aumen-
tada en frecuencia e intensidad y al tacto rectal no se
encontraron alteraciones.

La radiografia simple de abdomen mostr6 abundante
aire intestinal, presencia de aire en intestino delgado,
edema de pared intestinal, escasos niveles hidroaéreos y
ausencia de aire en dmpula rectal o masas. La biometria
hemadtica era normal.

Ante el diagnéstico clinico de abdomen agudo se rea-
liz6 laparotomia exploradora en la que se encontr6 esca-
so liquido de reaccién peritoneal, discreta dilatacién
coldnica, el intestino delgado sin alteraciones y algunas
adenomegalias mesentéricas (tomédndose biopsia de
ellas); la vesicula biliar estaba dilatada por ayuno y el
pancreas era normal macroscépicamente. El reporte
histopatolégico de las adenomegalias fue de hiperplasia
folicular reactiva (adenitis mesentérica).

En el posoperatorio present$ fiebre, evacuaciones
diarreicas, ictericia conjuntival, hepatomegalia y reapa-
recio el dolor abdominal por lo cual se tomaron hemo-
cultivo, urocultivo y coprocultivo y se inicio triple es-
quema antimicrobiano con ampicilina, amikacina y me-
tronidazol a dosis pediatricas. El perfil hepatico por
laboratorio reporté, TGO: 204 U/L, TGP: 702 U/L,
DHL: 469 U/L, bilirrubina indirecta: 1.0 mg/dL, direc-
ta: 1.3 mg/dL, proteinas totales: 5.4 g/dL, calcio total:
7.4 mg/dL, tiempo parcial de tromboplastina: 48 seg,
tiempo de protrombina: 17 seg y Ags HB: negativo. Se

Figura 1. Fotografia del ultrasonido abdominal en la que se apre-
cia al pdncreas hipoecoico con aumento en el tamario de la cabeza y
cola, ademads la presencia de liquido peripancredtico.

realiz6 ultrasonido abdominal en el que se encontrd
péncreas hipoecoico, aumentado de tamafio en cabeza
y cola, con liquido peripancredtico (Figura 1), por lo
que se diagnosticé PA y se solicitaron los siguientes es-
tudios amilasa sérica total: con resultado de 410 U/ml,
amilasa urinaria de 200 U/ml y lipasa sérica: 2.1 U/ml,
confirmdndose asi el diagndstico. En 48 horas llegé el
reporte de cultivos con positividad para Salmonella
typhi en hemocultivo y en coprocultivo, sensible a
ampicilina y amikacina por lo que continué con los
mismos y se retiré el metronidazol. Se realiz6 el diag-
ndstico de PA asociada a fiebre tifoidea (FT), y el resto
del tratamiento fue a base de ayuno durante 13 dias,
sonda nasogdstrica a derivacién y nutricién parenteral.
El dolor abdominal y la fiebre desaparecieron a los 5
dias. Se realizé un ultrasonido abdominal 12 dias des-
pués de la cirugia mostrando pédncreas ligeramente hi-
poecoico con dimensiones normales. Se solicité tomo-
grafia computada de abdomen, pero por tradmites admi-
nistrativos se realiz6 hasta los 21 dias de estancia hos-
pitalaria; el reporte fue de pancreas normal (Figura 2);
el estudio sirvi6é de referencia para demostrar que no
existieron complicaciones o secuelas. Al dia siguiente
se dio de alta. Se realizé seguimiento mensual en la
consulta externa continuando asintomadtico hasta un afio
después de su alta.
DISCUSION

En el presente caso se encontrd que el paciente cursaba
con FT en su primera semana de evolucién. Se conoce
que en los nifios la FT puede acompaiiarse de minimos
datos clinicos como distensién e hipersensibilidad ab-
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Figura 2. Fotografia de la tomografia computada de abdomen reali-
zada al final del tratamiento en la que se aprecian estructuras y
organos de caracteristicas normales incluyendo el pdncreas.

dominal, meningismo, hepato y esplenomegalia leves y
s6loen el 10 a 15% de los casos, exantema tifoidico. El
diagnéstico se realiza, como en el caso actual, con el
crecimiento de Salmonella typhi en el hemocultivo, esto
se observa en 50 a 80% de los pacientes durante la pri-
mera semana del padecimiento.'

En el paciente que nos ocupa se confirmé también el
diagnéstico de PA, que se clasific6 como moderada se-
gun los criterios de Atlanta'® y pensamos que en este
caso el origen fue la infeccién bacteriana sistémica que
puede comprometer diferentes 6rganos, incluyendo al
pancreas. Al recibir tratamiento antimicrobiano para FT
la PA desaparecid. Algunos autores han demostrado, en
adultos, que la PA debe ser considerada como una com-
plicacion frecuente de la FT."

El hallazgo de adenopatias mesentéricas tiene rela-
cién con la fisiopatologia de la fiebre tifoidea, porque
sabemos que Salmonella typhi ingresa por via oral, atra-
viesa la pared intestinal y es fagocitada por macréfagos
que la transportan a ganglios linfaticos mesentéricos,
higado y bazo, lo que da lugar a bacteremias con la siem-
bra secundaria a otros 6rganos, incluyendo pancreas.

Posiblemente se han presentado pacientes con PA se-
cundario a FT pero que no se llegan a diagnosticar por
tener de fondo el problema infeccioso que puede enmas-
carar o alterar el cuadro de PA. El dolor abdominal es
muy frecuente en la FT y puede haber casos que simu-
len un abdomen agudo que en ocasiones son sometidos
a cirugia en la que no se encuentran alteraciones, repor-
tdndose como laparotomias “blancas”, lo cual pasé en
nuestro paciente al analizarlo retrospectivamente.

En nuestro paciente podria pensarse desde luego en una

PA posoperatoria, sin embargo ésta ha sido descrita princi-
palmente en cirugia de pancreas o en eventos quirtirgicos
mayores como gastrectomia o cirugia cardiovascular, no
existiendo ningun reporte de PA secundaria a laparotomia
exploradora.® Tampoco existian otras condiciones predis-
ponentes de PA como antecedente de traumatismo abdo-
minal, malformacién anatémica de vias biliares, cifras al-
tas de triglicéridos o presencia de Ascaris lumbricoides.
Esta tltima se ha asociado frecuentemente a la PA en ni-
flos, como fue reportado por nuestro grupo previamente.!!

El diagnéstico de PA en este caso se sospeché por el
ultrasonido abdominal que, aunque no es el estudio ideal,
tiene una confiabilidad aceptable para este padecimiento
en la edad pedidtrica'” y se confirmé mediante la determi-
nacion de amilasa sérica y la depuracién urinaria de ami-
lasa, que a pesar de tener poca especificidad, tiene una
alta sensibilidad. La tomograffa computada de pancreas
es muy ttil en la etapa aguda, sin embargo, en nuestro
hospital no contamos con tomdgrafo por lo que el estudio
se pudo realizar hasta los 21 dias de estancia intrahospita-
laria, se reporté normal acorde con la curacién que pre-
sento el paciente; ademads sirvié para descartar alguna se-
cuela de PA como abscesos o pseudoquistes. '

Otro tipo de estudios complementarios como la colan-
giopancreatografia retrégrada transendoscépica no fue ne-
cesaria en este caso debido a la buena respuesta al trata-
miento médico.

Los antimicrobianos se utilizaron en este paciente por
la FT asociada y su uso estd bien definido en estas cir-
cunstancias.

La mortalidad por PA en pacientes pedidtricos se ha
reportado del 14% en promedio®’ y es menor a la que
presentan los pacientes adultos.!*-2

Por dltimo, queremos enfatizar la importancia que tie-
ne la PA como diagndstico diferencial en el estudio del
dolor abdominal en pediatria y que fue nuestro interés
reportar a Salmonella typhi como una bacteria asociada
con este padecimiento. Aunque esta asociacion ha sido
publicada previamente,'>!* el presente es el paciente mas
joven que ha sido reportado hasta la fecha.
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