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Pancreatitis aguda y embarazo

Dra. Magali Herrera Gomar,* Dr. Norberto C. Chavez-Tapia,* Dr. Javier Lizardi Cervera**

Resumen

La pancreatitis aguda es una complicacion rara del embarazo; habi-
tualmente se presenta en el tercer trimestre, y el 68% de los casos
se debe a litiasis vesicular. El sintoma principal de la pancreatitis,
es dolor epigastrico y periumbilical irradiado a la espalda. Es comun
encontrar hiperamilasemia y aumento del indice depuracién amila-
sal/creatinina, leucocitosis e hiperglucemia. La tomografia dinamica
del pancreas proporciona una valiosa informacién acerca de la se-
veridad y el pronéstico en algunos casos. La interrupcién del emba-
razo no es mandatoria, depende de las condiciones del producto y
de las complicaciones maternas derivadas de la pancreatitis. La
mortalidad materno-fetal es superior al 37%. La decisién de cudl
sera el manejo debe ser individualizado, tomando en cuenta la his-
toria de la paciente, la edad gestacional y la respuesta de la enfer-
medad a la terapia conservadora.

Palabras clave: Pancreatitis, embarazo.

Paciente femenino de 38 afios de edad, originariay
residente de México; D.F, de profesion licenciada en
administracién de empresas, cuenta con anteceden-
tes quirdrgicos de apendicectomia a los 18 afios de
edad, niega consumo de alcohol y tabaquismo. Primi-
gesta de 15.5 SDG. Inici6 hace una semana con dolor
abdominal de tipo colico, de intensidad 6/10, localiza-
do en epigastrio e hipocondrio derecho, sin irradiacio-
nes, sin atenuantes, con exacerbacién progresiva, el
cual hace tres dias se acompafid de nausea y vomito
de contenido gastrobiliar en seis ocasiones. Presenta
ademas, intolerancia a la via oral, sensacion de dis-
tension abdominal y palidez de tegumentos. Actual-
mente el dolor es transfictivo, de intensidad 9/10, lo-
calizado en epigastrio e hipocondrio derecho, sin
atenuantes o exacerbantes, con fiebre de 38°C, escalo-
frio y diaforesis. Canaliza gases, niega acolia, coluria.
Los estudios de laboratorio muestran anemia de Hb
10.9 mg/dL, Hto 31.7%, las pruebas de funcionamien-
to hepatico con bilirrubina total de 1.88 mg/dL, con
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Abstract

Acute pancreatitis is a rare complication in pregnancy; usually present
in the third trimester of pregnancy, and 68% of cases are due to gall-
stones. Epigastric and periumbilical pain often radiates to the back is
the major symptom of acute pancreatitis. Increased serum amylase
and the urine amylase Cam/Ccr ratio, leukocytosis and hyperglycemia
occurs frequently. A contrast-enhanced CT scan, in some case, pro-
vides valuable information on the severity and prognosis of acute pan-
creatitis. The differential diagnosis include: perforated viscus, acute chole-
cystitis, acute intestinal obstruction, renal colic, connective tissue
disorders with vasculitis, pneumonia and ketoacidosis. The delivery of
conceptus is not mandatory: it depends of fetal conditions and mater-
nal complications associated with pancreatitis. Maternal and fetal mor-
tality is over 37%. The decision of treatment depends of patient’s histo-
ry, gestational age and the treatment response with expectant therapy.

Key words: Pancreatitis, pregnancy.

bilirrubina directa de 1.25 mg/dL, bilirrubina indirec-
ta de 0.63 mg/dL, TGP 306 Ul/L, TGO 434 UI/L, fos-
fatasa alcalina de 230 UI/L , gammaglutamiltranspep-
tidasa 96 IU/L, globulinas 3.5, relacion alb/glob 1.
Tiene ademas hiperamilasemia de 2730 UI/L y lipasa
sérica de 5589 UI/L.

Se tomo ultrasonido de higado y vias biliares con
multiples célculos en vesicula biliar y conductos dilata-
dos. Se realizé colangiopancreatografia retrégrada en-
doscopica (CPRE) donde se encontré conducto hepati-
co derecho con lito enclavado, dilatacion de vias biliares,
se hizo esfinterotomia y extraccion del calculo. La to-
mografia de abdomen mostro pancreatitis edematosa.

Discusién

La paciente de 38 afios de edad tiene un embarazo de
15.5 SDG y pancreatitis de origen biliar; en general la
incidencia de pancreatitis biliar durante el embarazoy el
puerperio es una complicacion rara, se ha reportado en
un rango de 1 caso en 1,000 a 1 caso en 12,000 embara-
zos. La pancreatitis secundaria a alcoholismo es poco fre-
cuente durante el embarazo. Otras causas incluyen dro-
gas, cirugia abdominal, trauma, hiperparatiroidismo,
hiperlipidemia, vasculitis e infecciones como rubéola y
mononucleosis. Algunos casos son idiopéticos. El emba-
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razo no causa o altera significativamente la presenta-
cion clinica de la pancreatitis aguda.t

La pancreatitis aguda habitualmente se presenta
en el tercer trimestre del embarazo, y el 68% de los
casos es debido a litiasis biliar.

Existe controversia sobre si el embarazo por si mis-
mo es un factor de riesgo para la formacion de litos;
sin embargo, durante el embarazo ocurren una serie
de cambios en la funcién hepatobiliar para crear un
ambiente litogénico.® Estos cambios incluyen estasis
vesicular y secrecién de bilis con cantidades aumen-
tadas de colesterol con disminucién de acido queno-
desoxicdlico. En la mujer con litiasis preexistente el
embarazo puede iniciar sus sintomas incluyendo do-
lor y aun colecistitis aguda. Esto puede ser mas co-
mun en el periodo posparto que durante el embarazo.
Sin embargo, el total de ocurrencia de enfermedad li-
tidsica biliar en asociacion con el embarazo es baja. El

Obstruccion

(biliar, pancreatica)
Drogas, toxinas
Hiperlipidemia
Hipercalcemia
Bacterias, parasitos
Isquemia

Embarazo “per se”
Preeclampsia-eclampsia

v

efecto del embarazo, si es que existe, sobre la funcién
exocrina pancreatica no esté definido.? La pancreati-
tis aguda puede ocurrir durante el embarazo, pero no
parece que se reduzca o aumente su frecuencia. El
concepto de la pancreatitis causada por el embarazo
per se no es valido aunque en mujeres susceptibles
con dislipidemia (hipertrigliceridemia) puede ocurrir
y servir como un factor etiol6gico.® Los litos son una
causa comun de pancreatitis pero, en contraste con la
mujer no embarazada, el alcohol es una causa inusual,*
al igual que la ascaridiasis biliar.®

La pancreatitis aguda asociada con preeclampsia-
eclampsia es aln mas rara, la posibilidad de un papel
etioldgico de los cambios isquémicos pancreaticos, dafio
endotelial, fuga transcapilar, coagulacion intravascu-
lar y acidosis metabdlica son desconocidos.® La patofi-
siologia de la pancreatitis aguda en el embarazo se
puede resumir en la figura 1.
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Figura 1. Fisiopatologia de la pan-
creatitis aguda y embarazo.
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Pancreatitis aguda y embarazo

El acontecimiento central en el origen de una pan-
creatitis aguda es la autodigestion del tejido pancrea-
tico como resultado de la activacion de los precursores
enzimaticos producidos por la propia glandula. Una
vez activada la tripsina, ésta, a su vez, activa al resto
de enzimas como la elastasa, kalikreina, lipasa, etc.

La agresion puede extenderse a los tejidos peripan-
creaticos produciendo lesiones en drganos vecinos (co-
lon, estémago, duodeno y vasos esplénicos), exudado
peritoneal y directamente o a través de linfaticos, de-
rrame pleuropericardico. En los casos mas severos, las
proteasas activadas actlian a nivel sistémico originan-
do alteraciones hemodinamicas (vasodilatacion, coa-
gulacion intravascular diseminada), metabdélicas (hi-
perglucemia, hipocalcemia), y en el peor de los casos,
insuficiencia renal, estrés respiratorio y fallo multior-
ganico.

Cuadro clinico

Las manifestaciones pueden ser mayores orientan-
do inequivocamente al diagndstico. Sin embargo, se
sospecha que la presentacién mas frecuente sea con
minimos sintomas lo que dificulta el diagnostico. Con
frecuencia ocurren nauseas, emesis y pirexia. Las pa-
cientes pueden presentar dolor epigastrico con irradia-
cion al hombro izquierdo y espalda, nausea, vomito y
sintomas de abdomen agudo tales como sudoracion,
incremento en la frecuencia del pulso, hipotension, do-
lor abdominal espontaneo o a la palpacion y ausencia
de peristalsis. Aunque la presentacion de pancreatitis
aguda puede ser similar a la del estado de no embara-
zada, las condiciones propias de la gestacion en la fun-
cion gastrointestinal o el desplazamiento de las visce-
ras abdominales por el Gtero crecido ofrecen problema
diagnostico. El diagnostico diferencial es amplio y se
describe en el cuadro I.

Algunos signos son dolor en la palpacién de cua-
drantes superiores del abdomen, rebote positivo, pe-
ristalsis abolida, distension abdominal e incremento

Cuadro I. Diagnéstico diferencial

Colecistitis aguda Colitis
Ulcera duodenal perforada Gastritis
Apendicitis Hepatitis
Obstruccioén intestinal aguda Hernia hiatal
Cetoacidosis diabética Litiasis renal

Parasitosis (ascaridiasis)
Higado congestivo (preeclampsia-eclampsia, HELLP)

Trabajo de parto

Médica Sur, México

en el timpanismo. Algunos casos se asocian a choque y
ascitis, los signos de Cullen o Gray Turner, se deben a
sangrado retroperitoneal. Se ha recomendado el uso
de los criterios de Ranson y la escala de Glasgow mo-
dificada, asi como la clasificacién de APACHE Il para
la valoracién diagnéstica y del pronéstico maternos.’

El diagndstico se realiza de acuerdo a la presenta-
cion clinica, las pruebas del laboratorio y las revisio-
nes radioldgicas.

La amilasay lipasa, son marcadores de pancreati-
tis aguda durante el embarazo porque los niveles de
lipasa no cambian durante el embarazo y los de ami-
lasa se mantienen normales hasta la mitad del emba-
razo que se elevan por la produccién uterina.*

La hiperamilasemia puede ocurrir también en ce-
toacidosis diabética, insuficiencia renal, perforacién
intestinal pero la amilasa y la lipasa en relacién a la
depuracion de creatinina son normales en estas condi-
ciones y estan elevadas en la pancreatitis aguda. La
hipertrigliceridemia puede bajar falsamente los nive-
les de amilasa sérica en pancreatitis, pero los niveles
de lipasa permanecen elevados.?

El diagnéstico de pancreatitis aguda ademas del cua-
dro clinico y la exploracion fisica se hace con la determi-
nacion de amilasa sérica, la elevacion de dos o tres veces
superior a lo normal sugiere el diagnostico en la mayo-
ria de los casos. El problema de este parametro es su
baja especificidad, por lo que si no podemos descartar
razonablemente otras causas de hiperamilasemia, debe-
mos recurrir a la estimacion de lipasa que, junto al de
amilasa, ofrecen una sensibilidad y especificidad del 95%.”

Se deben solicitar otros datos de laboratorio:

= Biometria hematica.

= Albumina, glucosa, urea, creatinina, triglicéridos.
= AST, ALT, bilirrubina, fosfatasa alcalina, LDH.

= Calcio, magnesio, sodio, potasio.

= Equilibrio acido-base.

= Gasometria.

Todo ello con el fin de aproximarse al diagnéstico
etioldgico: de las dos causas mas comunes de pancrea-
titis aguda, es sugestivo de etiologia biliar cifras de
alanino aminotransferasa (ALT) > 80 UI/L, sospecha
gue se vera confirmada con la presencia de calculos
en las pruebas de imagen.”

La ultrasonografia abdominal se utiliza para detec-
tar colelitiasis y dilatacion del conducto biliar, pero la
ultrasonografia endoscopica se requiere para detectar
coledocolitiasis en los lugares donde esta disponible. La
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ultrasonografia abdominal es Util para detectar inflama-
cidén pancreatica en pacientes delgados o con pancreati-
tis leve a moderada, pero la TAC se utiliza en pancreati-
tis severa para delimitar areas de necrosis pancreética.*

Etapas de la gestacién y caracteristicas clinicas

La pancreatitis aguda puede complicar cualquier
etapa del embarazo. Durante el primer trimestre se
ha demostrado ascaridiasis o bien un ataque agudo de
pancreatitis cronica reciente debido a litiasis biliar,
por ejemplo. También se han descrito casos idiopati-
cos complicando al segundo trimestre. Los casos mas
numerosos se detectan en el tercer trimestre del em-
barazo. Muchas pacientes experimentan mejoria del
cuadro pancreatico después de la resolucién del em-
barazo via vaginal o cesarea. Sin embargo, se han re-
portado casos en el puerperio inmediato complicado
con eclampsia, o sin ella.®

La pancreatitis en el embarazo es usualmente leve
y responde a terapia médica incluyendo ayuno, admi-
nistracion intravenosa de liquidos, analgesia, y posi-
blemente succién gastrica. EI meperidino es el medi-
camento de eleccién para la analgesia porque no causa
contraccion del esfinter de Oddi, parece ser seguro por
su vida media corta durante el embarazo. La pancrea-
titis severa con un flemdén, absceso, sepsis 0 hemorra-
gia necesita monitoreo en una unidad de cuidados in-
tensivos, terapia antibiotica, nutricién parenteral total
y posible aspiracién radioldgica o debridamiento qui-
rargico. Otras medidas terapéuticas utilizadas con
menor frecuencia o con mas restricciones incluyen el
uso de atropina, glucagén, flururacilo y calcitonina
para disminuir la secrecidon pancreatica, indometaci-
na para reducir el nivel de prostaglandinas y de apro-
tinina, y gabexato para inhibir proteasas. Pseudoquis-
tes pancreaticos persistentes y grandes requieren
drenaje endoscépico, radiolégico o cirugia. El embara-
z0 no debe retrasar la aspiracion o cirugia. La esfinte-
rotomia endoscopica puede realizarse durante el em-
barazo con minima exposicion del feto.!

La colecistectomia raras veces es necesaria duran-
te el embarazo tanto para la colecistitis aguda como
para la pancreatitis biliar, pero puede hacerse si es
necesario en una forma mas segura después del pri-
mer trimestre. La papilotomia endoscopica y la remo-
cion de un lito son posibles durante el embarazo y
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pueden ser el tratamiento de eleccidn para esta condi-
cion inusual. La cirugia abierta con drenaje o bien re-
seccion pancreatica parcial o total raras veces resul-
tan necesarias.!

La mortalidad materna es baja en pancreatitis no
complicada pero excede el 10 % en pancreatitis com-
plicada. La pancreatitis durante el primer trimestre
se asocia a desgaste fetal y durante el tercer trimestre
se asocia a trabajo de parto prematuro.!

Conclusiones

La pancreatitis es una complicacion rara pero posi-
ble durante el embarazo y puerperio. Presenta una
diversidad en sus manifestaciones clinicas o la reper-
cusion materna es variable. El diagnéstico diferencial
es amplio y dificil, lo que frecuentemente causa retra-
so en el tratamiento. El seguimiento clinico y los es-
tudios complementarios resultan vitales para un abor-
daje temprano y adecuado, lo cual reduce la morbi y
mortalidad materno-fetal. La resolucidn del embara-
zo no forma parte del protocolo de tratamiento sino
gue debe individualizarse en base a las repercusiones
fetales del cuadro pancreatico.!
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