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Pancreatitis aguda y embarazo:
reporte de casos clinicos
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Resumen

La incidencia de la pancreatitis aguda durante
el embarazo es del 0.03 al 0,09% segln datos
internacionales. Las causas en el embarazo son
las mismas que en la mujer no gestante, desta-
candose la litiasis biliar como la principal cau-
sa de la misma (67%-100%). La presentacion
del cuadro clinico se da mas frecuentemente en
el tercer trimestre y postparto. Es importante
descartar diagnosticos diferenciales como co-
lecistitis aguda, apendicitis aguda, infarto me-
sentérico, embarazo ectdpico complicado, hi-
perémesis gravidica, preeclampsia e higado
graso agudo, entre otras patologias.

El diagnostico se confirma con la medicion séri-
ca de la amilasa o lipasa, las cuales se encuen-
tran elevadas, no existiendo correlacion entre
el grado de elevacion y la gravedad de la en-
fermedad. Se utilizan los criterios de Ranson y
Balthazar para evaluar la severidad de la enfer-
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medad ya que no existen criterios especificos
para mujeres embarazadas y/o puérperas.
Durante el tercer trimestre del embarazo se re-
comienda un tratamiento conservador o una
colangiopancreatografia endoscépica retrégra-
da con esfinterotomia biliar endoscépica y co-
lecistectomia laparoscépica en el periodo post-
natal.

Se describen cuatro casos clinicos de pancreati-
tis aguda durante el embarazoy puerperio tem-
prano con distinta gravedad, momento de pre-
sentacion y evolucion clinica, destacando que
en el 100% la causa de la misma fue la litiasis
biliar.

Palabras clave: pancreatitis aguda; pancreati-
tis/diagnostico; pancreatitis/tratamiento; em-
barazo.

Abstract

The incidence of acute pancreatitis during preg-
nancy is 0.03 to 0.09% according to internation-
al data. The causes in the pregnancy are the
same as in the non-pregnant woman, high-
lighting the biliary lithiasis as the main cause of
it (67% -100%). The presentation occurs more
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frequently in the third trimester and postpar-
tum. It is important to rule out differential di-
agnoses such as acute cholecystitis, acute ap-
pendicitis, mesenteric infarction, complicated
ectopic pregnancy, hyperemesis gravidarum,
preeclampsia and acute fatty liver, among oth-
er pathologies.

The diagnosis is confirmed with the serum
measurement of amylase or lipase, which are
elevated, and there is no correlation between
the degree of elevation and the severity of the
disease. Ranson and Balthazar criteria are used
to assess the severity of the disease since there
are no specific criteria for pregnant and/or pu-
erperal women.

During the third trimester of pregnancy, con-
servative treatment or retrograde endoscop-
ic cholangiopancreatography with endoscopic
biliary sphincterotomy and laparoscopic cho-
lecystectomy in the postnatal period is recom-
mended.

We describe four clinical cases of acute pan-
creatitis during pregnancy and early puerperi-
um with different severity, time of presentation
and clinical evolution, highlighting that in 100%
the cause of it was biliary lithiasis.

Keywords: Acute pancreatitis; pancreatitis/diag-
nosis; pancreatitis/therapy; pregnancy.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda se define como un pro-
ceso de auto—digestién enzimatica que produ-
ce inflamacién y necrosis del pancreas, tejidos y
organos que lo rodean; sus efectos comprome-
ten Organos distantes, pudiendo ocasionar falla
multiorganica y muerte.

En el embarazo es una complicacién rara
con una incidencia que varia de 1 en 1000 a 1 en
10.000 embarazos segtin distintos datos reporta-
dos en la literatura internacional siendo un im-
portante marcador de muerte materno—fetal."

Mas del 50% de los casos reportados en el
embarazo se presentan en el tercer trimestre,
destacando que la incidencia aumenta a medi-
da que progresa el embarazo.*

Las etiologias de pancreatitis aguda duran-
te el embarazo es igual que en las que no pre-
sentan tal condicidn, siendo la mas frecuente la
de causa litidsica, en paralelo con la prevalen-
cia de litiasis de la via biliar durante la gesta-

136

ci6n (67%—100%). Otras causas menos frecuen-
tes son: ingesta de alcohol (5-10%), idiopatica
(15%) y pancreatitis inducida por hipertriglice-
ridemia (5%).>

Se presenta generalmente como un cuadro
agudo de abdomen, acompanado de vomitos,
presentandose en forma leve o grave al igual
que en la poblacién general, pudiendo afectar el
prondstico vital sobre el binomio materno—fe-
tal si se retrasa el diagnostico. La severidad de la
pancreatitis aguda en el embarazo estd asociada
con elevado riesgo de asfixia perinatal, muerte
fetal y/o materna. Gracias al diagndstico opor-
tuno, las técnicas de imagen y el progreso en
cuidados neonatales la mortalidad elevada regis-
trada en décadas anteriores ha disminuido fran-
camente.

El manejo de esta patologia debe estar a car-
go de un equipo multidisciplinario. El dolor ab-
dominal en el embarazo es un sintoma inespe-
cifico por lo que la identificacién de factores de
riesgo, la elevada sospecha clinica y una ade-
cuada valoracién de los examenes complemen-
tarios es fundamental para el diagnostico opor-
tuno con evaluacion de la severidad.

Los examenes de laboratorio de mayor sen-
sibilidad y especificidad para el diagndstico son
la dosificacién en sangre de las enzimas amilasa
y lipasa. La primera presenta mayor sensibilidad
y menor especificidad, pudiendo estar aumenta-
da en otros cuadros diferentes a la pancreatitis.
Aumentos mayores de tres veces su valor nor-
mal con un cuadro clinico compatible sugiere
el diagnostico de pancreatitis aguda.® La lipa-
sa es mas especifica, aumenta mas precozmente
que la amilasa y permanece mas tiempo en san-
gre. No existe correlacion entre el grado de ele-
vacién de estas enzimas y la gravedad de la en-
fermedad.

Los estudios de imagen de utilidad en la
practica clinica son la ecografia abdominal que
permite sugerir la etiologia litidsica. Para valo-
rar el pancreas tiene poca utilidad debido a la
superposicion de gases. La tomografia compu-
tarizada (TC), a partir de las 48 horas de inicia-
do el cuadro, tiene la ventaja de mostrar la pre-
sencia de complicaciones como la necrosis y va-
lorar el prondstico mediante el score de severidad
de Balthazar’, la desventaja en el embarazo esta
dada por la irradiacidén y la necesidad de uso de
contraste. La resonancia magnética (RM) tam-
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bién puede utilizarse, y tiene buena correlacién
con la TC contrastada. Tiene como ventajas po-
der usarse en el embarazo, ausencia de nefro-
toxicidad por el contraste y permite valorar me-
jor las complicaciones.

Existen diferentes scores para predecir pro-
noésticos en los pacientes con pancreatitis aguda,
no existen criterios especificos para utilizar du-
rante el embarazo, por lo que se usan los mis-
mos criterios que en la poblaciéon general. Los
mas utilizados son el de Balthazar, Ranson y de
Apache.’

El tratamiento dependera de la severidad del
cuadro. Sera inicialmente medico y eventual-
mente endoscopico y/o quirtrgico. Se basa en
la analgesia, reposo pancreitico mediante la sus-
pensién de via oral inicialmente, nutricién en-
teral mediante sonda nasoyeyunal y luego die-
ta liquida a partir de las 48—72 horas si la evolu-
cibén es favorable, luego ir adicionando alimen-
tos. Existen discrepancias en cuanto al uso de
antibiéticos cuando no hay sobreinfeccioén pan-
credtica. El manejo endoscopico se basa en la
colangiopancreatografia endoscdpica retrogra-
da (ERCP) mis papilotomia, siendo de utilidad
cuando se asocia colangitis o coledocolitiasis.

El manejo de la etiologia consiste en la co-
lecistectomia, habitualmente laparoscopica, lo
cual se resuelve en general luego de la finaliza-
ci6én del embarazo.

La alta mortalidad perinatal y la mortalidad
materna debido a esta condicién se han reduci-
do en gran medida debido a la generalizacion de
la ecogratia, RM y la endoscopia, asi como la
laparoscopia con la participacién multidiscipli-
naria en el manejo de la enfermedad.

En este articulo se reportan cuatro casos de
pancreatitis aguda en el tercer trimestre del em-
barazo y puerperio temprano, todos ellos pre-
sentaron buena evolucion clinica debido al ma-
nejo multidisciplinario.

OBJETIVO

Descripcién de cuatro casos clinicos de pan-
creatitis aguda gravido—puerperales, registradas
en el periodo 2016, valorando la importancia de
la presentacion clinica, la valoracién paraclini-
ca, abordaje terapéutico y evolutivo.
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METODOLOGIA

Se realizd un estudio descriptivo observacio-
nal retrospectivo de 4 casos donde se incluye-
ron pacientes embarazadas o cursando puerpe-
rio que cumplieron los criterios diagndsticos de
pancreatitis aguda, con distinta gravedad, evo-
lucion clinica y momento de presentacion en el
periodo 2016 en la maternidad del Hospital de
Clinicas.

CASOS CLiNICOS

Caso clinico 1: paciente de 15 afios, sin anteceden-
tes patolégicos a destacar. Cursando 37 semanas de
gestacion, consulta en la emergencia del Hospital
de Clinicas por dolor abdominal tipo puntada a ni-
vel de hemiabdomen superior y vomitos reiterados.
No elementos de alarma obstétrica. De los exame-
nes complementarios al ingreso se destaca una ami-
lasemia de 3456 U/I; BT 1,54 mg/dl; BD1, 15 mg/dl];
TGP 90U/I; TGO 78U/I; leucocitosis 177000 mil/mm?;
glicemia normal; calcemia normal.

Ecografia de abdomen: se destaca litiasis vesicu-
lar multiple, la mayor de 8 mm. Con diagnéstico de
pancreatitis aguda litidsica ingresa a cuidados inter-
medios (Cl). Dada la mala evolucion clinica con ins-
talacion de un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) a las 12 horas del ingreso se decide
cesarea de urgencia obteniéndose un recién nacido
vivo sexo masculino, peso 3180 gr, apgar 9/10. Cur-
sa primeras 48 horas del postoperatorio en Cl, pa-
sando luego a alojamiento conjunto. Se realiza cole-
cistectomia laparoscépica a los 12 dias del puerpe-
rio y dada la buena evolucién se otorga alta conjun-
ta alos 15 dias.

Caso clinico 2: paciente de 18 afios, sin anteceden-
tes patoldgicos. Consulta en emergencia del Hospi-
tal de Clinicas por dolor abdominal tipo célico post
ingesta de colecistoquinéticos y vomitos reiterados.
Embarazo de 33 semanas de gestacién sin control,
sin elementos de alarma obstétrica en el momen-
to de la consulta. De los examenes complementa-
rios al ingreso se destaca amilasemia de 1776 U/I, BT
3,11 mg/dl, BD 2,95 mg/dl, Bl 0,04 mg/dl, TGO 56U/I,
TGP44U/1, leucocitois 15400 mil/mm?3, glicemia nor-
mal, calcemia normal.

Ecografia de abdomen se destaca: vesicula biliar
distendida de paredes finas, en su interior multiples
litiasis entre 6 y 8 mm. Con diagnéstico de pancreati-
tis aguda litiasica se ingresa a cuidados intermedios.



PANCREATITIS AGUDA Y EMBARAZO: REPORTE DE CASOS CLINICOS
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2017; Volumen 55, niimero 3: 135-141

Dada la buena evolucién con el tratamiento médi-
co realizado, antibiéticos y reposiciéon hidroelectro-
litica, se decide una conducta obstétrica expectante
y vigilante, de salud maternay fetal. Se decide la in-
terrupcion de la gestacion a las 37 semanas de edad
gestacional con buenos resultados perinatales y re-
solucién etiolégica en el puerperio mediante una co-
lecistectomia laparoscopica.

Caso Clinico 3: paciente de 23 afios, antecedente de
litiasis vesicular sintomatica, 2 gestas previas, 1 par-
to vaginal y 1 cesérea. Ultima gesta mal tolerada en
tercer trimestre por colangitis aguda simple con re-
mision espontanea.

Cursando 25 dias de puerperio, en valoracion
por equipo quirudrgico para colecistectomia de coor-
dinacion, consulta por cuadro de 72 horas de evolu-
cion, de dolor en hipocondrio derecho que irradia a
dorso y vomitos reiterados. No fiebre, no ictericia,
no coluria, no hipocolia, sin alteraciones del transi-
to digestivo bajo.

De los examenes de imagen al ingreso se des-
taca ecografia de abdomen: vesicula distendida, de
paredes finas, forma y tamafio habitual con multi-
ples litiasis en su interior, colédoco con calibre de 11
mm, se identifica litiasis de 4,5 mm en su sector dis-
tal. Pancreas de aspecto ecografico habitual.

Ensangre se destaca al ingreso: amilasemia 2045
U/L, BT 0.27, FA162 U/L, gamma GT 101 U/L, TGO 80
U/L, TGP 60 U/L, funcién renal-ionograma normal,
crasis normal, leucocitosis 8,3 mil/mm3.

Con diagnéstico primario de pancreatitis aguda
se realiza colangiopancreatografia endoscopica re-
trograda (ERCP) con papilotomia y exploracién con
balén negativa para coledocolitiasis, presentando
buena evolucién clinica y paraclinica. A los 10 dias
delingreso se realiza colecistectomia laparoscépica.

La paciente evoluciona favorablemente en el
postoperatorio. Se otorga alta a las 48 horas

Caso Clinico 4: paciente de 18 afios, sin anteceden-
tes patoldgicos a destacar, 1 gesta previa, 1 cesarea.
Embarazo mal tolerado por diabetes gestacional y
anemia.

Cursando 32 dias de puerperio consulta por cua-
dro de 72 hs de evolucién, de dolor abdominal en
barra, intenso, acompafiado de diarrea, nduseas y
vomitos reiterados. No fiebre, no sindrome pigmen-
tario. Sin alteraciones del transito urinario. Se des-
taca del examen fisico al ingreso: frecuencia respi-
ratoria de 26 rpm y frecuencia cardiaca de 110 cpm.
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De los examenes complementarios al ingreso se
destaca ecografia de abdomen: vesicula distendida,
con multiples micro litiasis moviles en su interior, sin
liquido ni colecciones perivesiculares, colédoco dila-
tado de 8 mm, con litiasis de 6 mm en su sector dis-
tal. Via biliar intrahepatica no dilatada. Pancreas de
aspecto ecografico habitual. Hallazgos compatibles
con colangitis aguda.

Radiografia de térax normal.

Ensangre se destaca al ingreso: amilasemia 4209
U/L, BT 2.56, BD 1,63 FA 405 U/L, gamma GT 239 U/L,
TGO 227 U/L, TGP 355 U/L, funcion renal-ionogra-
ma normal, crasis normal, leucocitosis 12,2 mil/mm?3.

Con diagnostico primario de colangiopancrea-
titis aguda e insuficiencia respiratoria aguda ingre-
sa en cuidados intermedios, donde se realiza trata-
miento médico de la insuficiencia respiratoria, anti-
bioticoterapia y soporte hidroelectrolitico.

En la evolucion: mejoria clinica y paraclinica con
alta de cuidados intermedios a las 72 horas del in-
greso.

Se realiza colangio-resonancia magnética que
observa barro biliar en vesicula, sin litiasis en via bi-
liar principal.

A los 23 dias del ingreso se realiza colecistecto-
mia laparoscépica, sin incidentes.

La paciente evoluciona favorablemente otorgan-
dose alta a las 48 horas.

Los datos de los examenes complementarios y
su evolucién se presentan en la Tabla 1.

DISCUSION

Los criterios diagndsticos para la pancreatitis
aguda no son especificos para mujeres embara-
zadas y puérperas, por lo tanto se utilizan los
mismos que para la poblacidén general. La en-
fermedad suele aparecen durante el tercer tri-
mestre o en el puerperio temprano, y se aso-
cia con dolor abdominal a predominio de epi-
gastrio y ambos hipocondrios, nauseas, vomi-
tos, fiebre y elevacion en la actividad de la li-
pasa y amilasa. El diagndstico puede ser dificil
dados los cambios hematologicos y bioquimi-
cos que presenta la mujer embarazada pudien-
do tener esto un impacto en la interpretaciéon
de las pruebas diagndsticas asi como en la eva-
luacién de gravedad. Debe considerarse un au-
mento en la actividad de la lipasa y amilasa, des-
tacando que un aumento de tres veces sus va-
lores normales, tiene un buen valor predictivo
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Tabla 1.

Examenes complementarios en sangre al ingreso y evolucion
Paraclinica Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Ingreso Evolucién Ingreso Evolucién Ingreso Evolucion Ingreso Evolucion

Amilasemia U/L 3456 125 1776 394 4045 131 4209 267
Bil. total Mg/DI 1,54 1,02 31 0,5 0,27 0,33 2,56 0,5
Bil. Directa Mg/Dl 115 0,59 2,95 0,4 0,14 0,19 1,63 0,33
Tgo U/L 78 40 56 15 80 33 227 18
Tgp U/L 90 50 44 18 60 36 355 68
Globulos Blancos 17000 11100 15400 11420 8380 9340 12200 11180
mil/mm?
Crasis Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal
Funcion renal Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal
lonograma Normal Normal Normal Normal normal Normal normal Normal

positivo para el diagnostico de pancreatitis agu-
da en el embarazo.

La lipasa tiene mayor sensibilidad y especi-
ficidad que la amilasa para el diagndstico por lo
que de disponer de ambas se prefiere la primera
para el diagnéstico.

Al igual que en mujeres no embarazadas, la
investigacién etioldgica, basada en la historia
personal, familiar, consumo de alcohol, drogas,
antecedentes de alteraciones del perfil lipidico,
analisis de sangre y la obtencion de imagenes, es
necesaria para orientar al diagnostico, evaluar la
gravedad y dirigir el tratamiento de la pancrea-
titis aguda durante el embarazo.

La ecografia abdominal es segura y tiene
mayor sensibilidad que la TC para detectar cal-
culos biliares, en nuestros casos utilizamos la
ecografia como primera opcidén imagenoldgica
destacando que se realizé el diagnodstico etio-
l6gico en el 100% de los casos. La RM es una
técnica precisa para valoracion del pancreas du-
rante el embarazo en casos de que la ecogra-
fia arroje un resultado indeterminado; a su vez
proporciona informaciéon sobre posibles com-
plicaciones pancreiticas (edema, pseudoquistes,
pancreatitis hemorragica, necrosis).®

Los criterios de Ranson y Balthazar utili-
zados en la mujer no embarazada son a menu-
do utilizados como guia para evaluar la severi-
dad de dicha patologia, durante el embarazo no
existen criterios especificos para el embarazo.

Se recomienda realizar una evaluacién ima-
genologica dentro de las primeras 48 horas de

iniciado el cuadro. En la literatura disponible
actualmente la pancreatitis aguda severa (score
mayor o igual a 3) durante el embarazo se debe
principalmente a la migracion de un calculo bi-
liar o hipertrigliceridemia.””

En nuestro reporte de casos clinicos la cau-
sa de pancreatitis aguda fue la litiasis biliar en el
100% de los casos, acorde a los reportes inter-
nacionales.

En cuanto a la fisiopatologia de dicha etio-
logia, los niveles elevados de progesterona in-
ducen hipotonia biliar, elevan la presion del es-
finter de Oddi, lo cual conduce a la estasis bi-
liar. Los estrogenos cambian la composicion de
la bilis, la cual se vuelve mas litogénica, por lo
tanto, el riesgo de barro biliar y célculos au-
mentan durante el embarazo. El principal factor
de riesgo independiente para los calculos bilia-
res es la obesidad previa al embarazo.

La incidencia de manifestaciones biliares du-
rante el embarazo (colico hepitico, colecistitis
aguda, colangitis o pancreatitis biliar) es de 0,05
a 8%.

Durante el embarazo, la colelitiasis es la cau-
sa mas comun de pancreatitis aguda represen-
tando el 65 al 100% de los casos."""

Con respecto al tratamiento es importante
destacar que la pancreatitis aguda litidsica du-
rante el embarazo tiene una alta tasa de recu-
rrencia, en torno al 70%.

Centraremos la discusién en el tratamiento
de la etiologia litidsica como fue el caso de las
pacientes reportadas.
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En el tratamiento debemos considerar ade-
mas de la causa de la pancreatitis, el estado ma-
terno y fetal. Existen distintas opciones de tra-
tamiento, desde un manejo conservador hasta el
intervencionista, donde contamos con el trata-
miento endoscopico o quirdrgico.

En un estudio retrospectivo realizado en un
centro de tercer nivel se evaluaron 112 pacien-
tes cursando embarazos complicados con litia-
sis biliar. Dichas pacientes fueron reportadas y
clasificadas en tres grupos: manejo conserva-
dor, colecistectomia laparoscopica y ERCP. Se
concluye que el nimero de consultas a emer-
gencia, sintomas biliares recurrentes y hospita-
lizacién tue significativamente mayor en el gru-
po de manejo conservador comparado con el
de manejo activo (colecistectomia y/o ERCP);
por lo tanto concluyen que la colecistectomia
y/o ERPC son una alternativa segura durante
el embarazo."”

En cuanto a la via de la colecistectomia, el
gold estandar es la via laparoscopica, que pue-
de ser realizada de manera segura en todos los
trimestres del embarazo, sin embargo las reco-
mendaciones son que el mejor momento es el
segundo trimestre del embarazo ya que el fe-
to ha completado la organogénesis y el tamano
uterino facilita la técnica quirdrgica.*™*

La ERCP se ha convertido en una valiosa
herramienta terapéutica en los trastornos bilia-
res y pancreiticos durante el embarazo. Las in-
dicaciones para la ERCP con esfinterotomia bi-
liar son la litiasis de la via biliar principal aso-
ciada a pancreatitis aguda y la prevencion de re-
currencia durante el tercer trimestre del emba-
razo. La principal preocupacién sobre la reali-
zacion de ERCP durante el embarazo, se cen-
tra en la radiacién a la que se expone el feto du-
rante el procedimiento. La ERCP terapéutica
se asocia a una radiacién mayor que la diagnos-
tica, por lo tanto se valorara riesgos y benefi-
cios tanto maternos como fetales en el momen-
to de indicarla.

No se han elaborado pautas de manejo en
pancreatitis aguda y embarazo con el fin de dis-
minuir la morbimortalidad materno fetal.

En base a la bibliografia disponible en la ac-
tualidad, una aproximacion al manejo de estas
pacientes, teniendo en cuenta la edad gestacio-
nal y la salud materno fetal, seria: en el primer
trimestre del embarazo, es aceptado el trata-
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miento médico de sostén y quirargico median-
te colecistectomia laparoscopica en segundo tri-
mestre. En el segundo trimestre la opcidén mas
adecuada es realizar la colecistectomia laparos-
copica dada la alta tasa de recurrencia. En el ter-
cer trimestre se plantea un tratamiento conser-
vador, si la salud materna y fetal no se encuen-
tran comprometidas; o una ERCP con esfinte-
rotomia endoscopica y colecistectomia laparos-
copica en el puerperio temprano.

CONCLUSIONES

La pancreatitis aguda es una rara pero grave
complicacién durante el embarazo que aparece
con mayor frecuencia durante el tercer trimes-
tre y puerperio, destacando que el seguimien-
to clinico y paraclinico resultan vitales para un
abordaje temprano y adecuado.

En nuestra serie de casos la etiologia encon-
trada fue litiasis vesicular, se registraron ingre-
sos a cuidados intermedios, con resolucién qui-
rargica-endoscdpica exitosa.

Dado que no existen pautas de manejo y en
vistas a mejorar los resultados perinatales, dichas
pacientes deben ser tratadas en un centro de ter-
cer nivel a cargo de un equipo multidisciplina-
rio, lo que ha demostrado un mejor resultado
materno-perinatal.
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