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Resumen
Objetivo: La pancreatitis aguda (PA) en niños se diagnostica clásicamente con dolor abdominal, 
elevación de enzimas pancreáticas e imagen compatible. Sin embargo, niveles normales de amilasa 
y lipasa no excluyen el diagnóstico. Caso clínico: Varón de 11 años con estreñimiento funcional, 
que presentó dolor epigástrico intenso de dos días de evolución. Los niveles de amilasa (73,82 U/L) 
y lipasa (13,70 U/L) fueron normales. La tomografía computarizada abdominal mostró páncreas 
prominente compatible con PA edematosa. Recibió manejo conservador con evolución favorable y 
alta al 11° día. Conclusión: Los niveles normales de amilasa y lipasa no descartan PA en niños. Ante 
alta sospecha clínica, la tomografía computarizada abdominal es determinante para el diagnóstico 
oportuno.
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CASO CLÍNICO

Acute Pancreatitis with Normal Pancreatic Enzymes in a Child: A Case 
Report and Literature Review

Abstract
Background: Acute pancreatitis (AP) in children is classically diagnosed based on abdominal pain, 
elevated pancreatic enzymes, and compatible imaging findings. However, normal serum amylase 
and lipase levels do not rule out the diagnosis. Case report: An 11-year-old boy with functional 
constipation presented with severe epigastric pain of two days' duration. Serum amylase (73.82 
U/L) and lipase (13.70 U/L) levels were within normal ranges. Abdominal computed tomography 
revealed a prominent pancreas consistent with edematous AP. He received conservative 
management with favorable outcome and was discharged on day 11. Conclusion: Normal serum 
amylase and lipase levels do not exclude AP in children. When clinical suspicion is high, abdominal 
CT is crucial for timely diagnosis.
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INTRODUCCIÓN
La incidencia de pancreatitis aguda (PA) en niños ha aumentado 
en las últimas décadas, constituyendo una causa relevante de 
morbilidad y hospitalización (1,2). Para el diagnóstico se utilizan 
los criterios de INSPPIRE (International Study Group of Pediatric 
Pancreatitis: In Search for a Cure), con al menos dos de tres 
hallazgos: dolor abdominal compatible, elevación de amilasa 
o lipasa sérica ≥ tres veces el límite superior normal (LSN), o 
hallazgos imagenológicos compatibles con pancreatitis (1).

La lipasa sérica constituye el biomarcador de elección por 
su mayor sensibilidad y especificidad. Algunos estudios 
prospectivos en niños han demostrado que la lipasa tiene una 
sensibilidad del 95 % para el diagnóstico de PA en comparación 
a la amilasa con solo 39 % (3). Sin embargo, incluso la lipasa 
puede tener valores normales en un subgrupo de pacientes. 
En una cohorte prospectiva de 112 niños con primer episodio 
de PA, la tasa de falsos negativos para la lipasa fue del 5,4 % 
(3). De manera similar, un estudio retrospectivo en 127 niños 
reportó que el 4,8 % de los pacientes tenían niveles de ambas 
enzimas menores de tres veces el LSN, siendo diagnosticados 
exclusivamente por imagen (4). Existen reportes de adultos y 
niños con el diagnóstico de pancreatitis aguda con enzimas 
persistentemente normales (5-7), aunque la evidencia en 
pediatría sigue siendo escasa.

La presentación de PA con valores normales de amilasa 
y lipasa plantea un desafío diagnóstico importante que 
puede conllevar a demoras en el diagnóstico y tratamiento 
aumentando el riesgo de complicaciones. El reporte de estos 
casos atípicos es fundamental para tener en cuenta que las 
enzimas pancreáticas normales no excluyen el diagnóstico 
de PA en niños, principalmente cuando existe una alta 
sospecha clínica y los hallazgos en los estudios de imagen son 
compatibles.

Presentamos el caso de un adolescente con pancreatitis 
aguda confirmada por imagen, que cursó con niveles 
persistentemente normales de amilasa y lipasa séricas.

CASO CLÍNICO
Varón de 11 años y 4 meses, con el antecedente de 
estreñimiento funcional según criterios de ROMA IV y en 
tratamiento con polietilenglicol (PEG) con respuesta adecuada. 
Sin otros antecedentes patológicos de relevancia.

Acudió al servicio de emergencia con un tiempo de 
enfermedad de dos días de evolución caracterizado por 
dolor abdominal epigástrico intenso, de tipo quemante, 
con irradiación a la región dorsal, sin fiebre ni antecedentes 
de traumatismo abdominal o consumo de fármacos en 
fecha reciente. Al ingreso, el paciente se encontraba hemo 
dinámicamente estable: frecuencia cardíaca 91 latidos/minuto, 
frecuencia respiratoria 19 respiraciones/minuto, temperatura 
36,9 °C y saturación de oxígeno del 97 %. En el examen físico 
abdominal se encontraron ruidos hidroaéreos presentes y de 
intensidad conservadas, dolor difuso a la palpación profunda 
con predominio en epigastrio y mesogastrio, sin signos de 
irritación peritoneal.

Los exámenes de laboratorio al ingreso mostraron: 
hemoglobina 12,6 g/dL, hematocrito 37,1 %, leucocitos 8180/
mm³ (segmentados 35 %, linfocitos 30 %, eosinófilos 3 %), 
plaquetas 353 000/mm³, proteína C reactiva (PCR) 0,39 mg/
dL, procalcitonina 0,028 ng/mL. La lipasa sérica fue de 13,70 
U/L (valor normal: 13-60 U/L) y la amilasa de 73,82 U/L (valor 

Figura 1. TC abdominal con contraste que muestra 
aumento difuso del tamaño pancreático (cabeza: 24 
mm, cuerpo: 29 mm, cola: 22 mm; valores normales 
de referencia: 20 ± 0,5 mm, 15 ± 0,3 mm y 20 ± 0,4 mm 
respectivamente), sin lesiones focales, colecciones ni 
dilatación del Wirsung, compatible con pancreatitis aguda 
edematosa (Flecha amarilla).

Durante la hospitalización, el paciente presentó dolor 
abdominal persistente y ausencia de deposiciones hasta 
por ocho días. Se mantuvo en ayuno (NPO) por 48 horas 
con hidratación endovenosa (dextrosa 5 %, NaCl, KCl) y 
analgesia con metamizol endovenoso 750 mg cada ocho 
horas. Se inició dieta líquida y a partir del tercer día se 
agregó PEG 17 gramos cada 12 horas. El dolor disminuyó 
progresivamente hacia el octavo día, tolerando mejor la 
dieta, que luego pasó a blanda y finalmente completa. Fue 
dado de alta el día 11 de hospitalización, asintomático y 
con deposiciones presentes de consistencia adecuada. En 
el seguimiento ambulatorio al mes del alta no presentó 
recurrencia del dolor.

DISCUSIÓN
La literatura disponible demuestra que la PA con enzimas 
normales, aunque de presentación infrecuente, es un 
fenómeno bien documentado. En una serie prospectiva de 
112 niños con primer episodio de PA, Orkin y colaboradores 
reportaron que el 5,4 % de los pacientes presentaban 
lipasa sérica normal al momento del diagnóstico (3) y de 
manera similar, AlEdreesi y AlAwamy encontraron niveles 
no diagnósticos de lipasa en el 9,6 % de los casos de PA 
pediátricos, con el diagnóstico establecido ya sea por 
elevación de amilasa sola o por hallazgos compatibles 
en los estudios de imágenes (4). Coffey y colaboradores 
demostraron que aproximadamente el 5 % de los casos 
pediátricos de PA se diagnosticaron exclusivamente 
por hallazgos de imagen, con una concordancia nula 
entre las elevaciones enzimáticas séricas y las anomalías 
radiológicas (kappa - 0,083) (8).  En adultos, Singh y 
colaboradores reportaron dos casos de PA con amilasa y 

normal: 28-100 U/L), ambas dentro de rangos normales. 
El perfil hepático, función renal, electrolitos, perfil lipídico 
(colesterol 156,94 mg/dL, triglicéridos 97,65 mg/dL) y 
estudios infecciosos (VIH, hepatitis B, dengue, SARS-CoV-2) 
fueron negativos o normales. El estudio parasitológico 
seriado en heces resultó negativo.

La tomografía computarizada (TC) de abdomen con 
contraste evidenció un páncreas prominente, compatible 
con pancreatitis aguda edematosa. Figura 1
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El mecanismo por el cual la PA puede cursar con enzimas 
normales no está completamente entendido. Se han propuesto 
varias hipótesis: fase muy temprana de la enfermedad sin la 
liberación enzimática suficiente desde los acinos pancreáticos; 
enfermedad aguda sobre crónica con pérdida significativa de 
la masa acinar funcional que impide la elevación enzimática 
esperada; interferencia analítica por hipertrigliceridemia 
severa (niveles > 1000 mg/dL), que puede producir valores 
falsamente normales al interferir con los ensayos colorimétricos; 
depuración renal acelerada de las enzimas; y variantes genéticas 
que afectan la síntesis o secreción de amilasa y lipasa (7,9).

En nuestro paciente los triglicéridos fueron normales (97,65 
mg/dL), no había antecedentes de episodios previos de PA 
que sugirieran daño acinar crónico, y el dolor tenía 48 horas 
de evolución al ingreso, lo que hace menos probable una 
fase extremadamente temprana o interferencia analítica. La 
función renal era normal (creatinina 0,56 mg/dL), descartando 
depuración acelerada. Queda abierta la posibilidad de una 
susceptibilidad individual no identificada, incluyendo variantes 
genéticas subyacentes en genes como PRSS1, SPINK1, CFTR, 
CTRC o CPA1, que se han asociado con mayor riesgo de PA en 
pediatría (10-12).

Desde una perspectiva clínica, este caso tiene implicaciones 
prácticas muy relevantes. En primer lugar, confirma que 
los niveles normales de lipasa y amilasa no excluyen el 
diagnóstico de PA en niños. Esto es especialmente importante 
en servicios de urgencia, donde la tendencia es descartar PA 
basándose únicamente en enzimas normales (13). En segundo 
lugar, resalta el valor de la TC abdominal con contraste como 
herramienta diagnóstica cuando la sospecha clínica es alta 
y los biomarcadores son negativos. La sensibilidad de la 
TC o RM para detectar PA en niños se ha reportado en 78 
%, superior a la ecografía (52 %) (3). Las guías actuales de la 
NASPGHAN indican que, cuando el diagnóstico se establece 
por clínica y elevación enzimática, los estudios de imágenes 
no son necesarias de rutina. Sin embargo, nuestro caso 
demuestra que, en pacientes con enzimas normales y alta 
sospecha, la TC es determinante (14). En tercer lugar, el manejo 
exitoso con medidas conservadoras (ayuno, hidratación, 
analgesia y reintroducción progresiva de la vía oral) confirma 
que, el tratamiento debe ser el mismo tanto en los casos de 
PA típica y aquellos con enzimas pancreáticas normales (15). 
Asimismo, el inicio temprano de la alimentación enteral (< 48 
horas tras la resolución del dolor) se asoció con una evolución 
favorable, consistente con la evidencia actual que favorece la 
reintroducción precoz de la vía oral en PA leve a moderada (16).

Las limitaciones de este caso incluyen la ausencia de estudio 
genético para descartar mutaciones en genes asociados a 
pancreatitis, la falta de evaluación de la función pancreática 
exocrina posepisodio mediante elastasa fecal, que podría 
identificar insuficiencia pancreática subclínica (17);  la 
ausencia de evaluación endocrina con glucemia en ayunas 

En conclusión, en niños con dolor abdominal epigástrico 
típico, los niveles normales de amilasa y lipasa no 
descartan pancreatitis aguda. Ante alta sospecha 
clínica, debe realizarse TC abdominal con contraste 
para establecer el  diagnóstico. Este enfoque es 
particularmente relevante en pacientes con ausencia 
de etiología evidente o evolución tórpida, y puede 
prevenir retrasos en el diagnóstico y sus consecuencias. 
Se necesitan estudios prospectivos multicéntricos para 
determinar la verdadera incidencia de PA con enzimas 
normales en pediatría y para identificar biomarcadores 
alternativos que mejoren la precisión diagnóstica en este 
subgrupo de pacientes.
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