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ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia de la pancreatitis aguda durante el

embarazo y puerperio

Prevalence of acute pancreatitis during pregnancy and the puerperium

Dr. José Ignacio Diaz-Pizarro Graf,
Dr. Juan Manuel Mijares-Garcia,*
Dr. Luis Eduardo Cardenas-Lailson*

Resumen

Objetivo: Determinar la prevalenciay caracteristicas de
la pancreatitis aguda durante el embarazo y puerperio.
Disefio: Estudio descriptivo, abierto, observacional,
retrospectivo y longitudinal.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Métodos: Andlisis de expedientes en busqueda de
pacientes mujeres con pancreatitis aguda, se com-
probé embarazo o puerperio con fechas de Gltima
menstruacion o ultimo parto y pruebas de embara-
zo. Se revisaron estadisticas de atencion obstétrica
y de puerperio patoldgico.

Resultados: Se registraron 327 egresos hospitala-
rios de pacientes con pancreatitis aguda (355 even-
tos); de ellas 13 (13) estaban embarazadas (grupo
A)y 15 (16) en puerperio (grupo B). Se dio atencién
obstétrica a 29,238 pacientes y por puerperio pato-
l6gico a 249 pacientes. La tasa de pancreatitis en
embarazo fue de 1 en 2,249.08 embarazadas y lade
puerperio fue de 1 en 15.56 pacientes con puerpe-
rio patolégico. Se analizé también la edad de pre-
sentaciéon, semanas de gestaciéon o dias de puerpe-
rio en que se presento el evento, la etiologia y gra-
vedad de la pancreatitis, dias de hospitalizacion,
administracién de apoyo nutricional, evolucion del
embarazo, recidivas, tipo de tratamiento, morbilidad
y mortalidad maternay fetal de cadauno delos gru-
pos (segln correspondiera).

Abstract

Objective: To determine the prevalence and charac-
teristics of acute pancreatitis during pregnancy and
puerperium.

Design: Descriptive, open, observational, retrospec-
tive, longitudinal study.

Setting: Third level health care hospital.

Methods: Analysis of clinical histories in search of
woman patients with acute pancreatitis. Pregnancy
or puerperium was confirmed with dates of last men-
struation or last delivery and pregnancy tests. Ob-
stetric care and pathological puerperium statistics
were reviewed.

Results: Three-hundred twenty-seven hospital releases
of patients with acute pancreatitis (355 events) were
recorded; of these 13 (13 events) were pregnant (group
A) and 15 (16 events, due to recurrence) were in puer-
perium (group B). Obstetric care was given to 29,238
patients and 249 patients received care for pathologi-
cal puerperium. Rate of pancreatitis during pregnancy
was of 1in 2,249.08 patients and that of puerperium
was 1in 15.56 patients with pathological puerperium.
We also analyzed age of presentation, weeks of gesta-
tion or days of puerperium at which the event occurred,
etiology and severity of the pancreatitis, duration of
hospital stay,administration of nutritional support, evo-
lution of pregnancy, recurrences, type of treatment, ma-
ternal and fetal morbidity and mortality in each group.
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Conclusién: La pancreatitis es poco frecuente duran-
te el embarazo o puerperio, aunque se presenta en
un porcentaje alto de pacientes con puerperio pato-
I6gico. La morbi-mortalidad materno-fetal que pue-
de asociarsele hace necesario su diagnéstico tem-
prano, determinacion de etiologia y gravedad, asi
como su tratamiento adecuado por un equipo multi-
disciplinario.

Conclusion: Pancreatitis is not frequent during preg-
nancy or puerperium, although it occurs at a high
percentage in women with pathological puerperium.
The maternal-fetal morbidity and mortality that can
be associated requires an early diagnosis, determi-
nation of the etiology and severity, as well as its ade-
guate treatment by a multidisciplinary team.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, embarazo,
puerperio.
Cir Gen 2003;25: 152-157

Key words: Acute pancreatitis, pregnancy, puerperium.
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Introduccioén
Se han publicado aproximadamente 150 casos de
pancreatitis aguda durante el embarazo o puerperio,
la mayoria de los episodios ocurren en el tercer tri-
mestre del embarazo o en el post-parto.! Estudios de
afios anteriores respecto al tema informan una morbi-
mortalidad significativa, mientras que los actuales prac-
ticamente carecen de morbilidad y mortalidad.2
Aungue la pancreatitis no es un padecimiento fre-
cuente en la mujer gestante o puérpera, si es una en-
fermedad que puede complicar el embarazo o el post-
parto, con una mortalidad materno-fetal hasta de un
50% (publicadas en series de afios anteriores como
ya se menciond), asi como riesgo de parto prematuro
en caso de requerir cirugia durante el tercer trimestre.
Este contexto hace necesario conocer las caracte-
risticas de la patologia y poder determinar el manejo
adecuado en la paciente embarazada o durante el puer-
perio, con el propésito de hacer 6ptima la superviven-
cia materno-fetal. Siendo el Hospital General “Dr. Ma-
nuel Gea Gonzalez” un hospital para poblacién abierta,
gue atiende un gran nimero de pacientes obstétricas y
de pacientes con pancreatitis aguda, es factible reali-
zar un estudio sobre esta patologia cuya relevancia es
indiscutible debido a la morbi-mortalidad que puede aso-
ciarsele y a la poca bibliografia que existe al respecto.
El objetivo del presente estudio fue determinar la pre-
valencia y las caracteristicas de la pancreatitis aguda
durante el embarazo y el puerperio en el Hospital Gene-
ral “Dr. Manuel Gea Gonzélez” de la Ciudad de México.

Pacientes y métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los
pacientes que egresaron de las Divisiones de Cirugia
General, Medicina Interna y de la Unidad de Terapia
Intensiva del hospital durante el periodo comprendido
entre enero de 1993 y junio de 1998.

Se seleccionaron los expedientes de mujeres con
diagndstico de egreso de pancreatitis aguda de cual-
quier etiologia y gravedad. Se tomaron como criterios
diagndsticos una elevacion de los niveles séricos de
amilasa y/o lipasa mayor a tres veces su valor normal
asociada al cuadro clinico caracteristico. De este gru-
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po de pacientes, se revisé la fecha de ultima mens-
truacion en la historia clinica del internamiento en cues-
tién, en busqueda de amenorrea mayor a 6 semanas
en pacientes en edad fértil, considerada desde los 18
afios hasta el inicio del climaterio (no se incluyeron
pacientes menores de 18 afios en el analisis ya que
no se revisaron expedientes de la Divisién de Pedia-
tria, con el objeto de homogeneizar la muestra a la
poblacién adulta). En caso de existir amenorrea, se
investigé la existencia de alguna prueba que confir-
mara el embarazo (ultrasonografia con evidencia de
saco gestacional o la presencia de embrién/feto, au-
mento en el nivel de fraccion beta de gonadotropina
coriénica humana o algun dato clinico de embarazo)
para hacer el diagnéstico de pancreatitis aguda du-
rante el embarazo. De la misma forma se investigé la
fecha de Ultimo parto o cesarea en la historia clinica
del internamiento en cuestion, para hacer el diagnés-
tico de pancreatitis aguda durante el puerperio; toman-
do como puerperio los 42 dias posteriores a la fecha
de parto o cesarea.

Seincluyeron las pacientes en cuyos expedientes
se encontré el diagndstico de pancreatitis aguda du-
rante el embarazo o puerperio. Del total de pacientes
con pancreatitis, se excluyé a las pacientes en cli-
materio, a pacientes cuya historia clinica tuviera da-
tos incompletos, careciera de fechas de Ultima men-
struacién o de ultimo parto en cada caso o que por
fecha de dltima menstruacién hubiera duda de em-
barazo y no contaran con prueba de embarazo, ul-
trasonido o evidencia clinica de embarazo que lo
sustentara. Se tomaron en cuenta todos los eventos
de pancreatitis aguda que se presentaron (y no sélo
el nimero de pacientes) con el objeto de que las re-
cidivas fueran incluidas en la prevalencia de la enfer-
medad durante el embarazo o puerperio. De los ex-
pedientes se obtuvo la edad en que se presenté la
pancreatitis, las semanas de gestacién al momento
de la pancreatitis en las embarazadas y los dias de
puerperio en el grupo correspondiente, la etiologia y
gravedad de la pancreatitis (utilizando los criterios
de Atlanta),® los dias de estancia hospitalaria, la ad-
ministracion de apoyo nutricional, la evolucién del
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embarazo en el grupo correspondiente, la presenta-
cion de recidivas, el tratamiento que se les dio, la
morbilidad y mortalidad materna en ambos grupos y
la fetal en el grupo de embarazadas.

Asi mismo, se revisaron los informes semestrales
y anuales de la Division de Obstetricia y se obtuvo el
namero de egresos de pacientes embarazadas admi-
tidas para atencion obstétrica (sanas o con alguna
patologia) y el nimero de egresos de pacientes admi-
tidas para tratamiento de puerperio patoldgico.

Se utiliz6 estadistica descriptiva: media y desvia-
cién estandar; que fueron calculadas con el programa
informatico Microsoft Office Excel®.

Resultados

Durante el periodo de estudio que comprendié 66
meses (enero de 1993 a junio de 1998) egresaron del
hospital 29,238 pacientes embarazadas que fueron
admitidas para atencion obstétrica, incluyendo pacien-
tes sanas o con alguna patologia. En el mismo perio-
do se egresaron también 249 pacientes que cursaron
con puerperio patologico y 382 mujeres con diagnos-
tico de pancreatitis aguda.

Fueron excluidas del estudio 55 pacientes de este
grupo por encontrarse durante el climaterio (que se
considerd como término de la edad fértil), por no contar
con datos completos en el expediente o por no poder
corroborar o descartar el diagndstico de embarazo. Por
lo tanto, la muestra se conformo de 327 pacientes que
representaron 355 eventos de pancreatitis aguda, ya
gue se encontraron 28 recidivas. En el cuadro | se
muestran las caracteristicas de las pacientes con pan-
creatitis aguda durante el embarazo y el puerperio.

Del total de 327 pacientes, 28 se encontraban em-
barazadas o durante el puerperio y conformaron 29
de los 355 eventos de pancreatitis aguda, ya que una
de las pacientes en puerperio sufrié una recidiva de
pancreatitis durante el mismo periodo.

Las pacientes fueron divididas en dos grupos segin
su condicién de embarazo o puerperio. El grupo A es-
tuvo constituido por 13 pacientes embarazadas (13
eventos) y el grupo B se formé con 15 pacientes en
puerperio (16 eventos por la recidiva ya mencionada).

Las trece pacientes embarazadas representaron el
3.98% de las pacientes con pancreatitis aguda egre-
sadas de nuestro hospital, mientras que las 15 pa-
cientes en puerperio representaron el 4.59%. De los
355 eventos de pancreatitis registrados, 13 pertene-
cieron al grupo de embarazadas constituyendo el
3.66% y 16 pertenecieron al grupo de pacientes en
puerperio constituyendo el 4.50%.

Posteriormente se obtuvo la tasa de pancreatitis
aguda en pacientes embarazadas al relacionar el nu-
mero de pacientes con pancreatitis durante la gesta-
cién con el nimero de egresos por atencion obstétri-
ca. El resultado fue de 0.0445%, es decir, una pacien-
te de cada 2,249.08 embarazadas que ingresaron al
hospital tuvo pancreatitis aguda.

De la misma forma se obtuvo la tasa de pancreati-
tis aguda durante el puerperio al relacionar el nimero
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Cuadro |
Caracteristicas de la pancreatitis aguda durante el
embarazo y el puerperio

Variable Grupo A Grupo B
(n=13) (n=15)
Edad promedio (afios) 28.92 +5.41 23.44 +6.27
Semanas de gestacion  18.28 + 11.21 —
Dias de puerperio — 25.63 +9.44
Etiologia:
Litiasis biliar 92.3% 81.3%
Hiperlipidemia 7.7% 0%
No determinada 0% 18.8%
Gravedad:
Pancreatitis leve 84.6% 81.3%
Pancreatitis grave 15.4% 18.8%
Estancia hospitalaria
(dias) 10.00 +5.96 10.81 + 8.07
Administracion de apoyo
nutricional 15.4% 18.8%
Recidiva 0% 6.25%
Tratamiento médico 100% 100%
Morbilidad materna 14.4% 0%
Mortalidad materna 0% 0%
Morbilidad fetal 0% —
Mortalidad fetal 14.4% —

Valores referidos como media, desviacion estandar y porcentajes.

de egresos por puerperio patoldgico de la Divisién de
Obstetricia con el nimero de pacientes en puerperio
con pancreatitis aguda. El resultado de esta relacion
fue de 6.4257%, es decir, una de cada 15.56 pacien-
tes egresadas del hospital que cursaron con puerpe-
rio patolégico tuvo pancreatitis.

Las pacientes del grupo A tuvieron un promedio de
edad de presentacién del evento de pancreatitis de
28.92 + 5.41 afios (rango 19-38 afios), mientras que
la edad promedio de las del grupo B fue de 23.44 +
6.27 afios (rango 18-37 afios).

El promedio de semanas de gestacion al presen-
tarse el evento de pancreatitis en las pacientes del
grupo A fue de 18.28 + 11.21 semanas (rango 5-38
semanas), seis pacientes lo presentaron en el primer
trimestre, tres en el segundo y cuatro en el tercero.
Por otro lado, las pacientes del grupo B presentaron
dicha patologia en promedio a los 25.63 + 9.44 dias
del puerperio (rango 6-38 dias).

Se investigo la etiologia de la pancreatitis en am-
bos grupos, encontrando que en el grupo A hubo 12
pacientes en que la causa fue litiasis biliar (92.3%) y
en una por hiperlipidemia (7.7%). En las pacientes del
grupo B, de los 16 eventos registrados, 13 fueron por
célculos biliares (81.3%) y en 3 no se pudo determi-
nar la causa (18.8%).

Se indagé también la gravedad de la pancreatitis
utilizando los criterios de Atlanta® incluyendo criterios

Cirujano General



Pancreatitis aguda en embarazo y puerperio

de Ranson*y puntuacion de APACHE II,> asi como
evidencia de falla organica.® En el grupo A once pa-
cientes tuvieron pancreatitis leve (84.6%) y dos pan-
creatitis grave (15.4%). En el grupo B hubo trece ca-
sos de pancreatitis leve (81.3%) y tres casos de pan-
creatitis grave (18.8%).

Las pacientes del grupo A permanecieron hospita-
lizadas durante 10.00 + 5.96 dias (rango 4-21 dias) y
las del grupo B 10.81 + 8.07 dias (rango 3-30 dias).
Se administré apoyo nutricional sélo a las pacientes
con pancreatitis grave, es decir a 2/13 pacientes del
grupo A (15.38%) y 3/16 de las del grupo B (18.80%).

La evolucién del embarazo de las pacientes del gru-
po A se distribuy6 de la siguiente forma: sin complica-
ciones en diez de ellas que correspondio al 76.9%;
una presentoé pre-eclampsia (7.7%) y el embarazo ter-
mind en aborto en dos (15.4%), que corresponde a
las dos pacientes con pancreatitis aguda grave.

Solo una paciente del grupo B tuvo recidiva duran-
te el periodo de puerperio (6.25%), ninguna de las
pacientes embarazadas tuvo recidiva. Dos de las pa-
cientes del grupo B tuvieron recidiva posterior al pe-
riodo de puerperio, sin embargo, estas recidivas no
se incluyeron en el andlisis ya que dicha recidiva no
se present6 durante el periodo que se habia estable-
cido como puerperio (42 dias post-parto/cesarea).

En todas las pacientes el tratamiento fue médico,
ninguna de las pacientes requirié tratamiento quirur-
gico por complicaciones de la pancreatitis. En las pa-
cientes con pancreatitis de etiologia biliar se realizé
colecistectomia, una vez terminado el periodo de ges-
tacion y/o recuperacion del evento de pancreatitis (tres
de ellas durante el embarazo).

La morbilidad materna encontrada en las pacien-
tes del grupo A fue del 14.4% (dos casos), una de las
pacientes tuvo una amenaza de aborto y la otra dia-
betes mellitus post-pancreatitis. No hubo morbilidad
fetal reportada en el grupo A. Tampoco encontramos
morbilidad materna en el grupo B.

En ninguno de los grupos hubo mortalidad mater-
na, sin embargo, se presentaron dos casos de morta-
lidad fetal (14.4%).

Discusion
La patologia biliar constituye el segundo lugar en fre-
cuencia como condicion inflamatoria intraperitoneal de
resolucion quirdrgica durante el embarazo (10-12%),
Unicamente después de la apendicitis (60-65%).6 Por
otro lado, se estima que un 0.5-1% de las pacientes
embarazadas tendran patologia abdominal que ame-
rite resolucion quirdrgica.” La incidencia de pancreati-
tis aguda como complicacion del embarazo se pre-
senta segun diversos autores desde uno en 1,000
hasta uno en 12,000 partos.®® Series mas recientes
informan una incidencia de uno en 1,434-3,333 par-
tos;*1° por lo que nuestra prevalencia de 1 en 2,249.08
casos no difiere de lo descrito.

Son pocos los estudios realizados sobre el tema
en los Gltimos 25 afios. Se han publicado aproximada-
mente 150 casos de pancreatitis aguda durante el
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embarazo o puerperio, siendo la mayoria de los epi-
sodios en el tercer trimestre del embarazo o en el post-
parto.! Esto difiere de lo encontrado en nuestra serie
en la que se presentaron mas casos en el primer tri-
mestre; aunque la media de semanas de gestacion se
colocé en el segundo trimestre. La edad de presenta-
cion de la pancreatitis aguda en el embarazo o puer-
perio no tiene relacién con su incidencia, sin embargo
llama la atencion que las pacientes que padecieron
pancreatitis durante el post-parto son mas jovenes,
situacion encontrada también en la serie de Maringhi-
ni y colaboradores.!

Llama la atencion la prevalencia de pacientes con
pancreatitis aguda en las pacientes atendidas en
nuestro hospital por puerperio patologico (1:15.56).
La prevalencia alta de esta patologia en el post-par-
to debe tomarse en cuenta al valorar pacientes en
dicha etapa, sobre todo si se tiene evidencia de litia-
sis vesicular previa.

Anteriormente se consideraba al embarazo como un
factor predisponente para pancreatitis, sin embargo, este
concepto fue rechazado mas tarde.'? Estudios recien-
tes informan que la pancreatitis aguda durante el em-
barazo y puerperio no esta relacionada directamente
con la gestacion (riesgo relativo de 1.43), pero si con la
litiasis vesicular (riesgo relativo de 4.78).1 Tampoco
existe relacion entre la incidencia de la pancreatitis agu-
da durante el embarazo y la paridad.t

La incidencia de litiasis biliar es mayor en pacientes
embarazadas. En un estudio realizado en Chile, se exa-
minaron 980 mujeres en puerperio y 150 controles nu-
liparas, en 12% de las puérperas existieron litos vesi-
cularesy s6lo en 1.3% del grupo control.®* Normalmente,
durante el embarazo se presenta estasis de bilis, lo cual
favorece la precipitacion de colesterol y formacion de
célculos. Esto, aunado a una disminucién en la con-
traccion de la vesicula biliar (que se cree esta relacio-
nado a efectos hormonales de la progesterona) pue-
den ser las causas de que se desarrolle una pancreati-
tis aguda durante la gestacién.>® Otras hipétesis inclu-
yen la reserva mayor de acidos biliares en el embara-
zo, disminucion de la circulacion enterohepatica, me-
nor porcentaje de acido quenodesoxicoélico, mayor por-
centaje de acido célico e incremento en la secrecién de
colesterol.'* Asi mismo, las pacientes con hipertriglice-
ridemia tienen mayor riesgo de padecer pancreatitis ya
que los triglicéridos aumentan hasta tres veces su va-
lor normal durante el embarazo.

La evidencia de que el embarazo tenga un efecto
directo a nivel pancreatico es menos concluyente.
Estudios experimentales en perros informan de un in-
cremento en el volumen secretorio basal pancreético,
asi como en los electrdlitos y enzimas pancreaticas
durante el embarazo tardio.*® Sin embargo, el mismo
grupo de investigadores no pudo demostrar efectos
tanto de la progesterona como de los estrégenos so-
bre la secrecion pancreatica.'®

En pacientes no embarazadas la etiologia de la
pancreatitis es biliar o alcohdlica en un 90% de los
casos en proporciones similares, sin embargo duran-
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te el embarazo la colelitiasis es mas frecuente, au-
mentando su incidencia hasta un 75%-90%.” En nues-
tra serie se encontraron porcentajes similares a los
descritos en la literatura mundial, con un por ciento de
pancreatitis biliar mayor al de la poblacion no gestan-
te. Llama la atencion el porcentaje de pancreatitis “idio-
patica” en las pacientes post-parto, para lo que cabe
sefialar que a ninguna de las pacientes se les realiz6
deteccidn de microcristales.

La presentacion clinica de la enfermedad es simi-
lar a la de las pacientes no embarazadas, de igual
forma el diagndstico y el tratamiento deben seguir los
lineamientos establecidos para la pancreatitis aguda.”

La gravedad de la pancreatitis no fue diferente de
lo encontrado en la poblacion general, ya que mas del
80% de las pacientes cursaron con una pancreatitis
leve, dato de interés pues en la mayoria de las series
revisadas no se analiza la gravedad de la pancreatitis
gestacional. La estancia hospitalaria fue similar para
ambos grupos. Se trata de un concepto importante
pues una estancia prolongada (hasta 30 dias) conlle-
va repercusiones médicas y economicas relevantes.

La mortalidad materno-fetal varia de 0 a 60% siendo
muy alta en series previas y practicamente nula en las
series actuales.?!° La incidencia de parto pretérmino y
muerte prenatal son mayores que en la poblacion obs-
tétrica general' y la mortalidad es mayor en pacientes
embarazadas que en las no embarazadas,’ siendo has-
ta de un 3.4% la materna y 10-20% la fetal.! Existen
informes de esta patologia en nuestro pais, siendo en
su gran mayoria series pequefias o de caso con resul-
tados similares a los informados en otros paises.'’°

La mortalidad fetal en nuestra serie se relacion6
directamente con la gravedad de la pancreatitis, pues
ambos casos de pancreatitis grave durante el emba-
razo terminaron en aborto. La severidad de la pan-
creatitis debe identificarse desde que se realiza el diag-
néstico para iniciar un tratamiento preciso que dismi-
nuya el riesgo de aborto.

No hay un consenso general sobre el tratamiento
ideal, dividiéndose las opiniones entre tratamiento
médico a todas las pacientes o utilizar el recurso de la
cirugia, aunque se ha observado una disminucién de
la mortalidad materno-fetal con el manejo implemen-
tado en unidades de cuidados intensivos.*

Las alternativas que pueden constituir el tratamiento
quirdrgico mas apropiado para padecimientos biliares
durante el embarazo y post-parto son la colangiopan-
creatografia retrograda endoscépica (CPRE) y la co-
lecistectomia laparoscépica; ya que son procedimien-
tos seguros y cursan con una buena evolucion posto-
peratoria.? La colecistectomia se realiza generalmen-
te después de haberse resuelto el embarazo, aunque
no esta contraindicada durante el mismo (incluso por
laparoscopia) en caso de ser inevitable.?>% Puede rea-
lizarse con cirugia laparoscopica hasta el segundo tri-
mestre, ya que durante el tercer trimestre el tamafio
del Utero gestante y los efectos del neumoperitoneo
sobre el flujo sanguineo uterino hacen imposible el
abordaje de minima invasion. Cuando es necesaria la
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cirugia (por cualquier abordaje), es preferible realizar-
la durante el segundo trimestre, pues en el primero la
incidencia de aborto es mayor y en el tercero puede
desencadenarse trabajo de parto prematuro.® Incluso
hay autores que recomiendan como primera opcion el
tratamiento quirdrgico durante el embarazo para evi-
tar las recidivas.?*

En pacientes con obstruccion de la via biliar es
necesaria la descompresiéon en forma urgente. Esto
puede realizarse durante el embarazo mediante CPRE
con o sin esfinterotomia.?® Ademas de resolver la ur-
gencia, la esfinterotomia endoscépica puede prevenir
la recurrencia de pancreatitis biliar y elimina la necesi-
dad de colecistectomia en la paciente gestante.?® Du-
rante el embarazo la frecuencia de recurrencia puede
ser hasta de un 70%, con un porcentaje promedio de
reingresos de 2.27 + 2.1.%" Para realizar la CPRE en
pacientes embarazadas es necesario proteger el ab-
domen materno con un mandil de plomo y restringir la
duracién de la fluoroscopia a menos de diez segun-
dos a 90 kV. Al realizar estas maniobras de protec-
cion, Baillie y colaboradores® calcularon una exposi-
cion total de 0.004 rads sin detectar radiacion fetal por
un dosimetro colocado en el fondo uterino.

Existen informes de colecistectomia con explora-
cion de vias biliares por laparoscopia durante el em-
barazo con buenos resultados.* Sin embargo, son sélo
casos anecddticos, ademas de ser un procedimiento
que requiere de experiencia y que tiene un mayor ries-
go de complicaciones.

Conclusion

La pancreatitis aguda es un padecimiento poco frecuen-
te durante el embarazo o puerperio en el marco de una
poblacion de pacientes sanas. Sin embargo, en nues-
tra serie la pancreatitis aguda en el post-parto repre-
senté un porcentaje considerable dentro de las pacien-
tes atendidas por puerperio patoldgico en el hospital.

Aungue en series recientes la morbi-mortalidad
materno-fetal de la pancreatitis durante o después de
la gestacion es baja; la repercusion que puede tener
tanto en la madre como en el feto hace necesaria la
realizacion de un diagnostico temprano.

De la misma forma, es importante determinar la etio-
logia y gravedad de la pancreatitis y de esta forma po-
der ofrecer a la paciente embarazada o durante el puer-
perio un tratamiento adecuado por un equipo multidis-
ciplinario que deberd incluir obstetras, neonatélogos,
intensivistas, endoscopistas y cirujanos generales.
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