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en Terapia Intensiva Obstétrica: reporte de un caso
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RESUMEN

Se presenta un caso clinico de pancreatitis aguda idiopatica grave en una gestante sin factores de riesgo, quien requiere de manejo
multidisciplinario en el area de terapia intensiva. Es primigesta quien ingresa de 33 semanas de gestacion con cuadro de dolor
abdominal intenso, se realiza protocolo diagnostico evidenciando pancreatitis aguda con falla multiorganica (falla respiratoria, renal y
hepatica). Mediante cesarea se encuentra producto 6bito, realizando ademas histerectomia subtotal obstétrica. Fue requerido de
soporte hemodinamico y ventilatorio, reanimacion con liquidos cristaloides y transfusién de hemoderivados. El diagnostico de pan-
creatitis aguda incluye un reto para el gineco-obstetra al descartar las causas mas comunes, utilizando pruebas diagnésticas de
serologia e imagenologia. A pesar de que no existe un consenso internacional el manejo en el embarazo se debe realizar por un
equipo multidisciplinario y deben utilizarse las escalas pronosticas de la poblacién en general e incluir intervenciones farmacolégicas,
endoscopicas y quirurgicas.

Palabras clave: Embarazo; pancreatitis aguda; sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; pancreatitis idiopatica.

ABSTRACT

A clinical case of severe idiopathic acute pancreatitis in a pregnant woman without risk factors is presented, requiring multidisciplinary
management in the intensive care unit. She is a primigravida who was admitted at 33 weeks of gestation with intense abdominal pain.
A diagnostic protocol was carried out, revealing acute pancreatitis with multiorgan failure (respiratory, renal, and hepatic failure).
Through cesarean section, a stillborn fetus was found, and a subtotal obstetric hysterectomy was performed. Hemodynamic and
ventilatory support, along with crystalloid fluid resuscitation and blood transfusions, were required. The diagnosis of acute pancreatitis
poses a challenge for the obstetrician in ruling out the most common causes, using diagnostic tests such as serology and imaging.
Although there is no international consensus, management during pregnancy should be conducted by a multidisciplinary team and
use prognostic scales for the general population, including pharmacological, endoscopic, and surgical interventions.

Keywords: Pregnancy; acute pancreatitis; systemic inflammatory response syndrome; idiopathic pancreatitis.

Introduccion 1/1500 embarazos.'? La edad media de pre-
La pancreatitis aguda (PA) se define como la in- sentacion de la PA en el embarazo es de 28.5
flamacion aguda del pancreas que puede cau- anos, siendo mas frecuente durante el tercer tri-
sar complicaciones sistémicas y/o locales, asi mestre de gestacion, y alrededor de un tercio de
como disfuncién o falla organica, en el emba- las mujeres que desarrollan PA solo un tercio

razo ocurre con una frecuencia de 1/1000 a desarrollaran pancreatitis grave. La mortalidad
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durante el embarazo es similar a la poblacion en
general, pero la tasa de mortalidad materna
acumulada en pancreatitis es mayor en el pri-
mer trimestre, con un 12.7% en comparacion
con 7.9% y 6.4% del segundo y tercer trimestre,

respectivamente.’

Existen multiples factores de riesgo para el
desarrollo de PA, entre los mas comunes inclu-
yen la enfermedad por calculos biliares, hiperli-
pidemia, especialmente hipertrigliceridemia,
obesidad y dieta alta en grasas.* La pancreatitis
idiopatica se diagnostica a través del analisis de
pruebas clinicas y de laboratorio que confirman
la PA al descartar todas las causas anterior-
mente.? La patologia biliar es la causa mas fre-
cuente, seguida de la hipertrigliceridemia.® Los
calculos biliares son la causa principal de la PA
durante el embarazo y posparto, hasta un 70%,
esto por el efecto de la progesterona, lo que
conduce a hipotonia de la via biliar e hipertonia
del esfinter de Oddi.®

Las complicaciones por enfermedad de calculos
biliares, que engloba la PA, es mayor en el em-
barazo que en la poblacién en general. Como
resultado de la actividad de la progesterona, la
absorcion de agua por la mucosa de la vesicula
biliar disminuye en el primer trimestre del emba-
razo, lo que ocasiona el aumento en su volumen
y perjudica la contractilidad que contribuyen a la
formacion de calculos biliares al final del primer
trimestre y aumenta durante el segundo y tercer

trimestre.”

Durante el embarazo, se generan modificacio-
nes en el metabolismo de los carbohidratos y
los lipidos para favorecer la mayor disponibili-
dad para el desarrollo y crecimiento del feto. En
gestantes con alteracion del metabolismo de las
lipoproteinas, estos pueden provocar hipertrigli-
ceridemia severa. De manera fisiolégica du-
rante el embarazo, los niveles séricos de trigli-
céridos (Tgl) aumentan de 2 a 4 veces en el ter-
cer trimestre, pero rara vez superan los 300
mg/dL, pero generalmente es mas comun a ni-
veles de Tgl por encima de 1,000 mg/dL. El
riesgo de PA aumenta con la progresion del em-
barazo: 19% en el primer trimestre, 26% en el

segundo trimestre y 53% en el tercero.3’

El diagndstico de PA se realiza cumpliendo dos
de los siguientes tres elementos: cuadro clinico
de dolor en epigastrio irradiado a la espalda,
nauseas y vomitos que no aportan alivio, activi-
dad de la amilasa pancreatica >3 veces el limite
superior de los valores normales y los hallazgos
compatibles con PA en las pruebas de ima-
genologia.® El diagndstico por imagen, se base
en la ecografia, para confirmar o descartar etio-
logia biliar, con una sensibilidad del 73% y una
especificidad del 91%, por lo que se considera
eficaz y segura a cualquier edad gestacional.®
La resonancia magnética, alcanza una sensibi-
lidad y especificidad de hasta el 90% sin em-
bargo, debe limitarse al primer trimestre por el
sobrecalentamiento de los tejidos durante el pri-

mer trimestre y en consecuencia en el desarro-
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llo fetal.’® Se debe evitar la tomografia compu-
tarizada abdominal durante todo la gestacion,
por los efectos potenciales de radiacion ioni-
zante y el contraste el producto.'" Por lo ante-
rior, el objetivo del presente es reportar el caso
de una paciente embarazada que acudio al
Hospital de la Mujer de Culiacan, Sinaloa pre-

sentando pancreatitis aguda idiopatica grave.

CASO CLINICO

Primigesta de 18 afos quien inicia su padeci-
miento en noviembre del 2023, presentando
epigastralgia subita de tipo cdlico (previo a esto
se referia asintomatica), sin factores modifica-
dores, refiere la paciente relacionar la sintoma-
tologia a el embarazo de 33 semanas de gesta-
cion (SDG) por fetometria, por lo que decide
acudir al servicio de urgencias del Hospital de la
Mujer en Culiacan, Sinaloa. A su valoracion se
ingresa para abordaje del dolor abdominal en
paciente embarazada. Se obtiene consenti-
miento informado sin inconveniente, para reali-
zar las intervenciones necesarias, incluyendo
cesarea en caso requerido, asi como para el es-

tudio y futura publicacion de su caso.

Durante su estancia se acentua el dolor, refe-
rido como progresivo y ardoroso en epigastrio
con irradiacién a flanco derecho e hipogastrio
Eva 10/10, acompafado de nausea y vomito,
doloroso a la palpacion superficial y profunda,
doloroso a la descompresién, rebote positivo.
Se realizan estudio de laboratorio con hemoglo-
bina (Hb) de 12.5 g/dL, plaquetas (PIt) de

424x10%/mm?3, leucocitos (Leu) 14.3x103/UL,
glucosa (Glu) 154.5 mg/dL, creatinina (Crea)
0.5 mg/dL, acido urico 3.8 mg/dL, proteinas to-
tales 6.57, albumina 3.95, aspartato aminotras-
nferasa (AST) 21.8 U/L, alanina aminotransfe-
rasa (ALT) 17.3 U/L, fosfatasa alcalina (FA) 246
U/L, deshidrogenasa lactica (DHL) 147 Ul/, bili-
rrubina total (BT) 0.53 mg/dl, bilirrubina directa
(BD) 0.27 mg/dl, Na 137 mmol/L, CI 102
mmol/L, Mg 1.64 mg/dL, P 4.2 mg/dL, Ca 10.6
mg/dl, Panel viral HIV (-), Hep B (-), Hep C (-),
HbA1c 6%, hemotipo O (+), examen general de
orina (EGO) esterasa leucocitaria negativo, ni-
tritos negativo, amilasa 477 UIl/L, lipasa 1037
UI/L, e imagen, siendo estos ultimos sugestivos
de un cuadro de pancreatitis aguda (aumento
de lipasa y amilasa >3 veces su limite superior),
por lo que se decide su ingreso a la unidad de
cuidados intensivos obstétricos (UCIO) por pre-
sentar anuria desde su llegada <0.3 ml/kg/hr y
acidosis metabdlica, clasificando una pancreati-
tis aguda moderadamente severa por la clasifi-

cacion de Atlanta.

Se maneja de acorde al sistema de exploracion
fisica detallada de la via aérea (A), la respira-
cion (B), la circulacion (C), alteraciones neuro-
l6gicas (D) y el examen fisico sistematico (Ex-
posicion), conocido como sistema ABCDE por
sus iniciales, con reanimacion hidrica calculada

a 1.5 mL/Kg/h y vigilancia estrecha de diuresis;
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se toma gasometria con reporte de acidosis me-
tabolica, hasta este momento con APACHE I,

con una mortalidad de hasta el 11%.

A las dos horas de su ingreso a terapia inten-
siva, presenta producto obito fetal, sin embargo,
por las condiciones maternas no se interrumpe
el embarazo hasta el siguiente dia, por persistir
en anuria, con elevacion de los niveles séricos
de creatinina 1.35 mg/dl provocando lesion re-
nal aguda KDIGO 1, taquicardica materna de
hasta 180 Ipm acompafnado de taquipnea, man-
teniendo un Kirby de 110, persistencia de aci-
dosis metabdlica y desarrollo de sepsis abdomi-
nal, con los siguientes parametros séricos, he-
moglobina (Hb) de 17.6 g/dL, plaquetas (PIt) de
488x103/mm?3, leucocitos (Leu) 21.9x10%/UL, a
expensa de neutrofilia 19.44x103/UL, por lo que
se inicia antibioticoterapia a base de Merope-
nem y reajuste de las soluciones con liquidos

calculados a 2ml/kg/hr para estabilizar.

La resolucion obstétrica se realiza via abdomi-
nal mediante cesarea tipo Kerr, observando
abundante liquido libre abdominal aproximada-
mente 700 mL de caracteristicas serohematico,
producto 6bito de 33 SDG no macerado, utero
flacido, palido sin respuesta a uteroténicos,
edema importante de 6rganos abdominales e
intrapelvicos, por lo anterior se realiza histerec-
tomia subtotal, reportando por parte del servicio
de anestesiologia y enfermeria un sangrado to-
tal quirargico de 500 mL y 800 mL de liquido li-

bre.

Al siguiente dia durante el turno matutino se de-
cide realizar intubacion orotraqueal, para so-
porte respiratorio por dificultad e insuficiencia
respiratoria tipo 1, con parametros ventilatorios
en metas de proteccion pulmonar. Neurolégica-
mente se mantuvo bajo sedo analgesia, con
midazolam 0.12 mg/kg/hr (dosis respuesta),
dexmedetomedina 0.7 mcg/kg/hr (dosis res-
puesta), fentanilo 0.1 mcg/kg (dosis respuesta),
bloqueo neuromuscular con infusién de vecuro-
nio (24 mg en 250 ml de sol salina 0.9% dosis
respuesta) con intencion de mantener RASS -4
y BPS de 3, esto durante 5 dias para posterior

iniciar protocolo weaning.

Cardiovascular presenté también fibrilacion au-
ricular paroxistica de respuesta ventricular ra-
pida la cual respondi6 con bolo inicial de amio-
darona 300 mg IV mas infusion por 24 horas.
Hemodinamicamente con hipotension a pesar
de reanimacion con soluciones balanceadas
por lo cual necesito de aminas vasopresoras a
base de norepinefrina 0.2mcg/kg/min a dosis
respuesta. En cuanto a la funcion renal con cri-
terio de lesion renal aguda KDIGO Il por debito
urinario, aumenté de azoados y creatinina sé-
rica, con los siguientes parametros al segundo
dia de Hb de 11.3 g/dL, PIt
143x103/mm?3 Leu 12.7x103%/UL, Glu 199 mg/dL,
Crea 1.5 mg/dl, acido urico 6.2 mg/dl, albumina
1.8, AST 304 U/L, ALT 125 U/L, DHL 616 Ul/,
Na 139 mmol/L, K 5.93 mmol/L, Cl 110 mmol/L,
Mg 1.91 mg/dL, P 6.6 mg/dL, Ca 7.6 mg/dl, Tgl
203 mg/dL, que remite adecuadamente con

ingresar:
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adecuado soporte hidrico, implementandose
diurético de asa para forjar la diuresis y medidas

anti kalemicas.

En cuanto a las condiciones gastrointestinales
se indico dieta enteral por sonda nasogastrica a
las 24 h calculada a 16 Kcal/Kg y se cambio a
via oral al sexto dia, después de la extubacién
exitosa. En la tomografia inicial se reportan da-
tos sugestivos de pancreatitis y en la de control
simple y contrastada del 11vo dia de ingreso se
observo pancreatitis necrotizante severa (>30%
de necrosis), coleccion peri pancreatica de 15x9
cm; por lo que se realizé drenaje del liquido del
pseudoquiste por parte del servicio de radiolo-
gia intervencionista drenando un total de 660
mL citrino y dejando a permanencia catéter de

drenaje.

Con respecto a lo hematoinfeccioso, posterior al
evento quirurgico con disminucion de niveles de
Hb, anemia normocitica normocrémica con da-
tos de sindrome anémico, por lo que se trans-
fundié durante su estancia dos concentrados
eritrocitarios, con los siguientes laboratorios
postransfusionales Hb 8.4  g/dl, Pt
327x10%/mm3, Leu 20.2x10%UL, Glu 99.1
mg/dL, Crea 0.42 mg/dL, acido urico 4.2 mg/dL,
AST 27 U/L, ALT 30.5 U/L, DHL 339 Ul/l. En
cuanto al esquema antibiético continua con me-
ropenem 1 gr IV cada 8 hrs durante 10 dias ante
hallazgos compatibles de pielonefritis por ultra-
sonido, reporte de urocultivo sin desarrollo, pero

con respuesta favorable a la leucocitosis por

sospecha de sepsis abdominal.

Dada la evolucion clinica y laboratorial favora-
ble de la paciente, y de no requerir soporte or-
ganico, se decide dar de alta de la UCIO e in-
gresar a piso a cargo del servicio de cirugia ge-
neral del Hospital General de Culiacan, donde
es intervenida para drenaje via laparoscopica
por pancreatitis necrotizante, con evolucion tér-
pida por presencia de fiebre, emesis, dolor ab-
dominal persistente en hemi abdomen iz-
quierdo, estudios de imagen con reporte de co-
lecciones en regiones peri pancreaticas persis-
tentes que amerita laparotomia exploradora
para aseo de cavidad abdominal, colocando
drenajes tipo Blade; sin embargo dejan de fun-
cionar y continua con evidencia de aumento de
volumen de las colecciones, por lo que se rea-
liza una segunda laparotomia, drenandose ma-
terial turbio y se coloca sonda silastic avocada
a cavidad comun para realizacion de aseos. La
paciente finalmente se egresa, hemodinamica-
mente estable con adecuada evolucién post
quirurgica consciente orientada tolerando la
dieta, sin necesidad de oxigeno suplementario,

con evacuaciones y micciones espontaneas.

DISCUSION
La PA en el embarazo es una enfermedad poco
frecuente, pero su presentacion y gravedad es

mayor conforme avanza el embarazo, general-
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mente durante el tercer trimestre. La pancreati-
tis de origen biliar sigue siendo la etiologia mas
frecuente el embarazo, seguida de la hipertrigli-
ceridemia; sin embargo, en el caso que actual-
mente se reporta, el ultrasonido descarta litiasis
biliar y los niveles de Tgl no exceden de los
1,000 mg/dL, contrario a lo reportado por Keller
y colaboradores en 2022, en su reporte de PA
inducida por hipertrigliceridemia en el embarazo

con niveles de 3,949 mg/dL."?

En ese sentido, los criterios de Atlanta clasifica
a la PA segun los criterios de gravedad que se
presentan.’ A). Pancreatitis aguda leve: aque-
lla que se presenta sin disfuncion organica ni
complicaciones generalizadas. B) Pancreatitis
aguda moderadamente grave: es la que pre-
senta disfuncion organica persistente o compli-
caciones localizadas dentro de las 48 hrs des-
pués del tratamiento. C). Pancreatitis aguda
grave: se refiere a la pancreatitis con disfuncion
persistente durante mas de 48 horas después

del tratamiento (Cuadro 1).

La mayoria de los casos de PA, tienen a resol-
ver de manera espontanea, y en el 90% de los
casos, la inflamacion se resuelve en una se-
mana.’* Sin embargo, el 10% de los pacientes
pueden desarrollar complicaciones que pueden
presentarse como insuficiencia organica multi-
ple y pseudoquistes pancreaticos que compli-
can el 5% de los casos.'®'6 Con una tasa de re-

solucion espontanea del 30 hasta el 40%, cuyo

manejo puede ser expectante para los pacien-

tes asintomaticos. 17

Cuadro 1. Clasificacion de Atlanta segun el grado
de severidad

Grado de severidad
- e Sin insuficiencia organica.
Pancreatitis . L Co
e Sin complicaciones locales ni sisté-
aguda leve X
micas.

- e Insuficiencia organica que se re-
Pancreatitis . . .
aquda suelve en 48 h (insuficiencia orga-

9 nica transitoria).
moderada- L o
mente e Complicaciones locales o sistémi-
cas sin insuficiencia organica per-
grave :
sistente.

i e Insuficiencia organica persistente

Pancreatitis

(>48 h):
aguda L P
grave o0 Insuficiencia organica unica.

o Insuficiencia organica multiple.

Fuente: Modificado de Banks, Bollen.'®

En la actualidad existe pocos reportes de la pre-
sentacion de PA idiopatica. Anees y cols. en
2024 realizé un analisis clinico retrospectivo de
32 pacientes en el Hospital Universitario de Aga
Khan en Tanzania, cuya etiologia mas fre-
cuente fueron los calculos biliares 40.6%, segui-
dos de las causas idiopaticas 35.5% vy la hiper-
trigliceridemia 6.3%.'® Sin embargo, el tipo de
poblacién puede influir sobre la segunda causa
de pancreatitis presentada en este caso. Lo que
llama la atencion es que el estudio muestra el
aumento del riesgo de preeclampsia en pacien-
tes con PA cuyo resultado se debe de tener en
consideracion en estudios posteriores.'® El tra-
tamiento se basa en un conjunto de atencion
mediante un equipo multidisciplinario, donde el
manejo inicial implica la reanimacion con liqui-
dos, el control del dolor y el reposo intestinal, y

en su caso intervencion quirurgica de acorde los
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riesgos beneficios de la paciente y el pro-

ducto.®

Independientemente de la rareza de la PA du-
rante la gestacion, se debe determinar la grave-
dad y etiologia de la pancreatitis para diagnos-
ticar y tratar de manera oportuna a estas pa-
cientes, ya que puede tener consecuencias ca-
tastréficas para el binomio tal como lo reporté
Olmez y cols. que incluyo 65 pacientes embara-
zadas con PA, donde se observo la muerte ma-
terna e infantil en una paciente con PA necroti-

zante secundaria a hiperlipidemia.?"2

La PA en el embarazo, puede ocasionar mayor
riesgo de parto prematuro, prematuridad y
muerte. Las complicaciones del curso severo de
la PA sobre el feto estan relacionadas, por un
lado, con su curso y progresion, y, por otra
parte, con el diagndstico o tratamiento reali-
zado. La consecuencia del curso severo de la
PA acompafada del sindrome de respuesta in-
flamatoria sistémica (SRIS), puede ser la altera-
cion del funcionamiento de la placenta, lo que

puede resultar en la muerte del producto.?0-22

Kumar-M y cols. realizaron una revision siste-
matica con un total de 16 estudios con 8,466
embarazadas, demostraron una incidencia ma-
yor de PA durante el tercer trimestre, una mor-
talidad materna en 0 y 12.2/100 embarazos,
pérdida fetal entre 0 y 23.08%, con resultados
fetales adversos que oscilaron entre 0 vy
57.41%, logrando evidenciar que la incidencia
de la PA aumenta con la edad gestacional y el

desenlace materno suelo ser bueno, pero el

desenlace fetal adverso es alto.??

Un caso similar se presentd por Avsar y cols.
quien presenta un caso de pancreatitis aguda
leve, a quien se le realizo una prueba sin estrés
y una puntuacion de perfil biofisico normal en el
momento del ingreso, sin embargo, presento un
deterioro subito de su estado clinico, ademas
del aumento de los marcadores bioquimicos
tras el ingreso, a quien se le practicé una cesa-
rea de urgencia al tercer dia, obteniendo un feto
varén muerto de 2,300 gr, quien nacié con le-
siones cutaneas descamativas de forma gene-
ralizada y notorias.?* Lo que nos hace reflexio-
nar sobre la monitorizacion y evaluacion fetal
continua, en pacientes con pancreatitis aguda
que ameriten manejo en cuidados intensivos.
Ademas, Tang y cols. en un estudio observacio-
nal demostraron que la gravedad de la PA con
hiperlipidemia fue significativamente mayor que
en la pancreatitis biliar aguda.?? A pesar de que,
en este caso reportado, los niveles de triglicéri-
dos no superaron los 1,000 mg/dl reportados en
la literatura médica, hacemos hincapié en el
manejo estricto por niveles inferiores a estos, ya
que la hipertrigliceridemia tiende a resultar en
peores resultados fetales.?? Sin embargo, al no
presentarse datos clinicos de pancreatitis biliar
en este reporte de caso, Cheangy cols. en 2007
reportaron 1 caso de pancreatitis necrotica
aguda complicada con apoplejia uteroplacenta-

ria, que desencadeno sindrome de respuesta
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inflamatoria sistémica durante mas de 48 hrs.?5
Sin embargo, los mecanismos detallados de
pérdida fetal causada por dafo placentario in-
ducido por PA requiere mayor investigacion

para futuras investigaciones.

CONCLUSION

Los diagnosticos erroneos vy la falta de diagnoés-
tico tienden a ser causas comunes entre las pa-
cientes con PA, algunas pacientes pueden pre-
sentar dolor abdominal inespecifico, que podria
facilmente diagnosticarse errbneamente como
otros problemas obstétricos, por lo que debe-
mos hacer un abordaje diagnostico antes del
embarazo y durante la gestacion para evitar
pérdidas fetales; asi como mejorar la monitori-
zacion del estado fetal, para una evaluacién
adecuada y manejo oportuno de las mujeres
con PA. Una combinacion de una prueba sin es-
trés y respuesta a la estimulacién parece ser un
enfoque conveniente, rapido y seguro para la
evaluacion del bienestar fetal. Sin embargo, la
complejidad y naturaleza lenta del perfil biofi-
sico limitan su aplicacion clinica mas amplia.??
Otros indicadores como, la relacion sistdlica-
diastdlica mediante examen ecografico fetal
combinada con ecografia endoscopica no ova-
rica, se contempla como indicador valioso de
sufrimiento fetal intrauterino y mal prondstico fe-
tal.?2 Una limitante para considerar muy impor-
tante es contar con el personal adecuado para
la realizacion de este tipo de estudios y tenerlos

a disposicion en cualquier momento, pero si

mejorar la capacitacion del personal gineco-
obstetra para la evaluacién ecografica Doppler
para la deteccion de datos de sufrimiento fetal.
En cierta medida no existe algun consenso in-
ternacional sobre al abordaje de la PA en la pa-
ciente obstetra, por lo que su presentacion in-
cluye el manejo de un equipo multidisciplinario
compuesto por un gastroenterdlogo, un espe-
cialista en terapia intensiva obstétrica y un ciru-
jano general para minimizar la incidencia de

pérdida fetal.
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