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RESUMEN
La pancreatitis consiste en la inflamación aguda del páncreas, 
que se caracteriza, clínicamente, por dolor abdominal. Para 
realizar el diagnóstico, es necesario que se presente la elevación 
de marcadores bioquímicos, como amilasa o lipasa pancreáticas. 
Esta afección es la enfermedad pancreática más frecuente tanto 
en niños como en adultos. Su presentación en la población 
pediátrica está en aumento y tiene varias etiologías, como 
infecciones, trauma, intoxicación y enfermedades metabólicas. 
Entre los mecanismos de trauma, se han descrito maltrato 
infantil, caídas, trauma con el manubrio de la bicicleta y 
accidentes de tránsito.
En este artículo, se presenta un caso de pancreatitis secundaria 
a un trauma abdominal con el manubrio de una bicicleta en 
una paciente de 7 años.
Palabras clave: niño, pancreatitis aguda, trauma, pancreatitis, 
traumatismos abdominales.

ABSTRACT
Pancreatitis consists in acute inflammation of the pancreas 
that is clinically characterized by abdominal pain. To make 
the diagnosis it is necessary the elevation of biochemical 
markers like pancreatic amylase or lipase. It is the most 
frequent pancreatic disease in both children and adults. Its 
presentation in the pediatric population is increasing and has 
several etiologies such as: infections, trauma, intoxication and 
metabolic diseases. Trauma mechanisms have been described: 
child maltreatment, falls, trauma with the bicycle handle and 
traffic accidents.
In this article, we present a case of pancreatitis secondary to 
an abdominal trauma with the handle of a bicycle in a patient 
of 7 years.
Key words: child, acute pancreatitis, trauma, pancreatitis, abdominal 
injuries.
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INTRODUCCIÓN 
La pancreatitis aguda se define como la 

presencia histológica de un proceso inflamatorio 
agudo reversible dentro del páncreas. El cuadro 
clínico se caracteriza por dolor abdominal y 
niveles elevados de enzimas pancreáticas.1

Para realizar el diagnóstico, se deben cumplir, 
al menos, dos de los siguientes criterios:
1.	 Dolor abdominal sugestivo de pancreatitis 

aguda o compatible con ella (de inicio agudo 
y más frecuente en el epigastrio).

2.	 Niveles de amilasa o l ipasa tres veces 
superiores al normal (IU/l).

3.	 Hallazgos imagenológicos compatibles con 
pancreatitis aguda.2,3

La incidencia de la pancreatitis aguda en 
la población pediátrica ha ido en aumento 
en Estados Unidos y es de 3,6-13,2 casos por 
100 000 niños por año.4,5 Son varias las causas 
de pancreatitis en niños; entre las de mayor 
frecuencia,  se  encuentran enfermedades 
sistémicas, como sepsis, shock, enfermedad 
inflamatoria intestinal, síndrome urémico 
hemolítico (10-50%); medicamentos, como 
ácido valproico, 6-mercaptopurina/azatioprina, 
l-asparaginasa, masalamina, trimetoprima-
sulfametoxazol ,  furosemida,  tacrolimus, 
esteroides (5-25%); factores obstructivos: cálculos 
biliares, páncreas divisum, quistes en el colédoco, 
disfunción del esfínter de Oddi, páncreas anular 
(10-30%); trauma (10-20%); infección viral (8-10%); 
enfermedades metabólicas, como cetoacidosis 
diabética, hipertrigliceridemia, errores innatos 
del metabolismo e hipercalcemia (5-10%); y, 
finalmente, causas idiopáticas (15-30%).6
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REPORTE DE CASO
Paciente femenina de 7 años de edad natural 

y procedente de Madrid (Cundinamarca), sin 
antecedentes de importancia. Ingresó a un 
hospital de tercer nivel por un cuadro clínico 
de 2 días de evolución consistente en dolor 
abdominal de leve a moderado, asociado a 
emesis en múltiples ocasiones, disminución de 
deposiciones y coluria. La sintomatología se 
inició luego de un trauma abdominal cerrado 
de moderado impacto con el manubrio de 
la bicicleta con la que jugaba dos días antes. 
Consultó al lugar de remisión, donde tomaron 
exámenes paraclínicos, que documentaron 
elevación importante de amilasa (1213 U/L), 
hemograma con leucocitosis y neutrofilia y 
función renal conservada. Allí, lo manejaron con 
líquidos endovenosos abundantes, analgesia 
con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y 
la remitieron con el diagnóstico de pancreatitis 
aguda para continuar su manejo.

Al ingreso, la paciente tenía aceptable estado 
general, alerta, afebril, con deshidratación 
grado ii, sin dificultad respiratoria. Al momento 
del examen físico, con abdomen blando, no 
distendido, doloroso ante la palpación profunda 

con predominio en el epigastrio, sin signos de 
irritación peritoneal, peristaltismo presente. 
Adecuada perfusión distal, sin signos de bajo 
gasto.

Los exámenes paraclínicos de control al 
ingresar a la institución mostraron amilasa 
(4530 U/L) y lipasa (4681 U/L) aumentadas más 
de tres veces del valor normal, bilirrubinas y 
transaminasas dentro de los valores normales, 
leucocitosis  con neutrofi l ia ,  colesterol  y 
electrolitos dentro de los límites normales. La 
ecografía abdominal y pélvica evidenció escasa 
cantidad de líquido perihepático, vesícula biliar 
distendida de paredes delgadas sin cálculos en 
su interior, vía intra- y extrahepática de calibre 
normal.

La gravedad de la pancreatitis fue clasificada 
como Apache 4, Ranson 1, por lo cual la paciente 
fue trasladada a la Unidad de Cuidado Intensivo 
Pediátrico (UCIP). Se ampliaron los estudios 
con una tomografía axial computarizada (TAC), 
que mostró un gran aumento del tamaño del 
páncreas con realce tras la administración del 
medio de contraste, sin evidencia de colecciones 
peripancreáticas ni formaciones pseudoquísticas, 
y se catalogó como pancreatitis aguda Balthazar B, 

(A) La vesícula biliar se encuentra distendida, con paredes no engrosadas, sin evidencia de cálculos en su interior. 
(B) La vía biliar intra- y extrahepática es de calibre usual. (C) El páncreas de encuentra aumentado de tamaño y se realza con el 
medio de contraste. No hubo evidencia de edema peripancreático, colecciones peripancreáticas o formaciones pseudoquísticas, 
hallazgos que se encuentran en relación con la pancreatitis aguda clasificación Balthazar B.

Figura 1. Tomografía axial computarizada abdominal
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con la vía biliar intra- y extrahepática sin lesiones 
aparentes (Figura 1).

Durante su estancia en la UCIP, se dio inicio 
a la nutrición parenteral total, dado que presentó 
hipoglicemia sintomática. Se dejó en reposo 
intestinal por cinco días y, posteriormente, se 
decidió reiniciar por vía oral, con adecuada 
tolerancia. Por la apropiada evolución clínica, 
se trasladó a la sala y, luego de siete días de 
hospitalización, presentó una mejora significativa 
de los síntomas, cesó el dolor abdominal, toleró 
adecuadamente la vía oral y egresó en buenas 
condiciones generales.

DISCUSIÓN
Varios estudios han identificado un aumento 

en la incidencia de la pancreatitis aguda en 
la población pediátrica. Sin embargo, no está 
clara la razón de este ascenso en el número de 
casos; puede estar relacionado con un mejor 
conocimiento de esta patología por parte del 
personal médico.7-9

E n t r e  l a s  m a n i f e s t a c i o n e s  c l í n i c a s 
de pancreatitis aguda, se encuentran dolor 
abdominal, que es uno de los síntomas más 
tempranos en niños, fiebre, emesis, ictericia, 
dolor de espalda, acolia, diarrea y pérdida de 
la conciencia. En el rango de edad en el que 
se encuentra nuestra paciente, los síntomas 
más comunes son dolor abdominal y fiebre 
acompañados de episodios eméticos.10 La paciente 
consultó por dolor abdominal, episodios eméticos, 
disminución en el número de deposiciones y 
coluria, que son síntomas frecuentes en esta 
patología.

Los  hal lazgos  imagenológicos  que se 
pueden encontrar  en la  pancreat i t is  son 
ascitis, hemorragia, necrosis del parénquima 
y/o grasa pancreáticas, edema y colecciones 
peripancreáticas o pancreáticas.3 En pacientes 
pediátricos, el estudio imagenológico de elección 
es el ultrasonido, debido a la poca grasa corporal 
y el pequeño tamaño corporal de los niños. 
Entre sus ventajas, se encuentran su buena 
disponibilidad en los servicios de salud, la falta 
de radiaciones ionizantes y que no requiere 
sedación. La TAC abdominal es más sensible para 
detectar pancreatitis y gradúa la gravedad de la 
patología; sin embargo, una de sus desventajas 
es el uso de radiación ionizante. La resonancia 
magnética (RM) tiene mayor resolución que la 
TAC y permite detectar la inflamación pancreática 
en estadios más tempranos.3 A la paciente se le 
realizó una ecografía abdominal, que reportó 

la ausencia de colecistitis y colelitiasis. No se 
logró observar adecuadamente el páncreas por 
interposición de asas, por lo que se solicitó la 
TAC abdominal, cuyo hallazgo fue el aumento 
del tamaño del páncreas compatible con la 
clasificación Balthazar B.

Aproximadamente, el 8-20% de las pancreatitis 
son secundarias a un trauma, es decir, es una 
causa poco frecuente de pancreatitis en la 
población pediátrica.6-11 En el estudio realizado 
por Park y colaboradores, se identificó que los 
niños menores de dos años presentaban menos 
signos y síntomas comparados con niños de 
mayor edad. Además, la lipasa es más sensible 
que la amilasa sérica para realizar el diagnóstico 
en todas las edades pediátricas.12 En nuestro caso, 
a la paciente se le realizaron pruebas de amilasa 
y lipasa séricas, las cuales superaron tres veces el 
valor normal.

Para el manejo del trauma pancreático, se 
debe descartar el compromiso de otros órganos. 
La laparotomía está indicada en el caso de 
compromiso multiorgánico, que incluiría la 
reparación del páncreas. El manejo conservador 
se debe instaurar en pacientes con contusión 
o laceraciones superficiales del páncreas.13,14 
Este tratamiento consiste en aliviar el dolor 
abdominal, corregir la deshidratación, prevenir 
las complicaciones y garantizar una adecuada 
nutrición.5 La paciente no requirió el manejo 
quirúrgico, ya que no se encontraron disrupciones 
del tejido pancreático.

El 85% de las pancreatitis son intersticiales y 
el restante son necrotizantes. La mortalidad de 
la pancreatitis es del 3% en las intersticiales; del 
17% en las necrotizantes; en ausencia de falla 
orgánica, es 0; con afección de un solo órgano, 
es del 3%; y, con falla multisistémica, es del 47%. 
En el caso de la paciente, no hubo falla orgánica; 
hubo una adecuada reanimación con líquidos, 
reposo intestinal, soporte nutricional y se trasladó 
a la UCIP para el monitoreo estricto, por lo cual el 
pronóstico fue favorable.15 n
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