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1 PRESENTACION DE CASO

PANCREATITIS AGUDA, RARA ENTIDAD
EN EL EMBARAZO

UN CASO CLINICO

Adolfo Trochez*, Juan Felipe Acosta*, Federico Benitez

RESUMEN

Presentamos un caso ilustrativo de una paciente de 18 afios de edad, previamente sana, primigestante, con embarazo a
término y cuadro de patologia abdominal, compatible con pancreatitis aguda severa, documentada mediante la clinica
y ayudas diagnosticas como amilasuria y TAC abdominal. Presenta como complicacion 6bito fetal. Dada de alta 10 dias
después en mejores condiciones generales. La pancreatitis aguda durante el embarazo es una grave y rara complicacion.
Se destaca la importancia del diagndstico correcto y las opciones terapéuticas en pacientes embarazadas para asegurar
el bienestar materno y fetal
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ABSTRACT

We present an illustrative case of a patient of 18 years old, previously healthy, term pregnancy and abdominal pathology,
consistent with severe acute pancreatitits, documented by clinical and diagnostic aids as amilasa in urine and abdominal
CT scan. Introducing complication fetal death. Given high 10 days later in better conditions. Acute pancreatitis during
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pregnancy is a serious and rare complication. It stresses the importance of proper diagnosis and treatment options in

pregnant patients to ensure the welfare maternal and fetal

Key Words: Acute pancreatitis, pregnancy

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es una rara condicién durante
el embarazo, ocurriendo en aproximadamente el 0,03 a
0,09% de las embarazadas (1-3). Las posibles causas de
PA en el embarazo son las mismas que en las pacientes
sin esta condicion, destacando la enfermedad litidsica de
la via biliar como la causa mas frecuente (67% a 100%),
asociandose también con hipertrigliceridemia, ingestion
de drogas, asociaciones virales y hereditarias, y en un ni-
mero importante de pacientes a causas idiopaticas (17%)
(1-8). Con respecto a la enfermedad litidsica, durante el
embarazo la vesicula biliar es mas grande, con menos
movilidad, y su vaciamiento es mas lento con respecto a
pacientes no embarazadas, lo que condiciona la precipi-
tacién de particulas sélidas en la bilis y la formacién de
calculos biliares (4,6,9,10).

El cuadro clinico estd caracterizado por dolor abdominal
epigastrico, nduseas y vomitos, y en algunos casos se
asocia a un sindrome febril. El diagnéstico diferencial
debe establecerse con colecistitis aguda, apendicitis
aguda, infarto mesentérico, embarazo ectdpico compli-
cado, hiperemesis gravidica, preeclampsia e higado graso
agudo, entre otras patologias (3,4,8). El diagnostico se
confirma con medicion sérica de amilasa o lipasa, las que
se encuentran elevadas (4,3,11,12). En casos de hipertri-
gliceridemia la amilasa puede estar en rangos normales
ya que se inhibe la activacion de la amilasa (14)

El tratamiento es similar al de las pacientes no emba-
razadas, y es fundamentalmente de soporte con cole-
cistectomia electiva después del parto, teniendo como
objetivos la prevencion y tratamiento de las alteraciones
hemodindmicas, supresién de la excrecion pancredtica,
res-triccidn de ingesta de alimentos, tratamiento del dolor,
prevencion de posibles infecciones y tratamiento de las
complicaciones, ademas del estudio de la condicion fetal
mediante ecografias y monitorizacién fetal (1,4,6). En las
pacientes embarazadas, el tratamiento quirurgico debe
ser reservado para aquellas pacientes en que empeora
su condicién a pesar del manejo conservador, y puede
ser realizado por medio de una colecistectomia la que

puede ser segura durante el primer trimestre y después
de éste si es necesario (1,3,4,9,12). M4s recientemente,
el tratamiento quirtrgico por medio de una esfinterotomia
endoscopica ha demostrado ser un procedimiento seguro
y previene la pancreatitis biliar recurrente (1,3,4). El rol
de la colecistectomia laparoscopica permanece contro-
versial debido a reportes disimiles en cuanto a resultados
maternos y fetales (1,13).

Con respecto al término del embarazo, este puede estar indi-
cado en caso de que la paciente no responda al tratamiento
conservador o en presencia de complicaciones derivadas de
PA (4,12). La interrupcién del embarazo no es mandatoria
(15). La via del parto permanece controversial, sin embargo
algunos autores han establecido que la PA durante el emba-
razo no afecta la indicacion de la via del parto, y en ausencia
de contraindicacién para parto vaginal, éste es recomendado
(6,12). Los riesgos fetales estdn dados principalmente por la
prematuridad, la que ocurre en aproximadamente el 60% de
los casos (6, 12).

CASO CLINICO

Paciente de 18 afios G1P0, con embarazo a término,
controles prenatales completos, sin episodios previos de
dolor abdominal, comienza a presentar dolor abdominal
de 6 horas de evolucién en hipogastrio, posteriormente se
generaliza se irradia hacia la espalda; junto con el cuadro
clinico se presentan nauseas, vomito en 20 episodios y
deposiciones diarreicas.

Al examen fisico paciente con fascies de enfermedad agu-
da TA: 120/70, FC: 94 x’, FR: 28 x’. T: 37°C. Mucosas
rosadas semisecas, cuello simétrico, corazdn taquicérdico,
pulmo-nes normoventilados, abdomen doloroso a la palpa-
cién superficial generalizada, ttero no reactivo, sin cambios
cervicales, FCF140.

Laboratorios; leucocitos 15.800 HB 15,9 HTO: 59 TGO
10 TGP 19 LDH 481 Bilirrubina Total 0.9 Bilirrubina
Directa 041 Amilasa elevada 2 veces su rango normal,
Amilasuria 2.331, perfil biofisico fetal de 8/8 APACHE II
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de 8, se realiza TAC con doble contraste que documentan
cambios inflamatorios caracteristicos deun estadio Baltazar
B (figura 1)

Se establecen diagnoésticos de:

Embarazo a término.

G1pl Feto tinico vivo cefélico.
Pancreatitis aguda severa.
Deshidratacién grado I1.

El tratamiento inicial es de hidratacién, analgesia, suspen-
sién de la via oral y conservador con relacion al embarazo,
no se consider6 tratamiento antobidtico por los hallazgos
tomograficos y clinicos.

Doce horas después la paciente no siente movimientos
fetales, no se ausculta frecuencia cardiaca fetal con Do-
ppler por lo cual se sospecha Obito fetal; es trasladada a
unidad de cuidado intensivo (UCI) para soporte hemo-
dindmico, en donde persiste con respuesta inflamatoria
sistémica, se realiza induccién del trabajo de parto con
misoprostol 50mcg cada 4 horas intravaginal, 16 horas
después se obtiene obito fetal con circular doble tensa de
corddén umbilical.

La paciente permanece durante 2 dias en la UCI con soporte
hemodinamico, analgésico y nutricional, es trasladada a cui-
dados intermedios y luego a hospitalizacién, de donde egresa
8 dias después en adecuadas condiciones generales

DISCUSION

La pancreatitis aguda durante el embarazo es una rara
condicién. En nuestro medio son escasos los reportes
sobre esta asociacién y por lo tanto desconocemos su
frecuencia.

El diagnéstico es dificil de realizar debido principalmente
a su baja frecuencia, debiéndose considerar como diagnos-
ticos diferenciales, gastritis aguda, hiperemesis gravidica,
higado graso agudo del embarazo y preeclampsia severa.
Es fundamental confirmar el diagndstico con amilasa o
lipasa sérica y realizar el estudio ultrasonografico de la via
biliar, como también el estudio mediante tomografia axial
computada o especificamente la pancreatografia dindmica
con el fin de analizar la condicidén glandular y establecer
criterios pronésticos y de gravedad de la enfermedad. A
propésito de las radiaciones que producen teratogenicidad,
se considera que la probabilidad de algin defecto congénito
aumenta en un 0,1% por cada 1.000 milirads a los que se
expone el feto, principalmente en el primer trimestre, el
porcentaje decrece a medida que avanza la gestacion, la
tomografia de abdomen se utilizan cerca de 5.000 milirads
dosis no teratogénicas para el feto (15), por lo tanto el
riesgo beneficio ante duda diagndstica se debe superar con
el empleo de dicho examen.

Como medida terapéutica, es necesaria la hospitalizacién
en una unidad de cuidados intensivos para brindar el mejor
tratamiento conservador posible.

Figura 1. TAC abdominal: A: se observan los érganos de la cavidad abdominal de la madre y arriba a la izquierda ima-
gen de la cavidad pélvica del feto. B: TAC abdominal contrastado: se observa aumento difuso de la glandula pancreatica,

Baltazar B.
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El manejo quirtrgico debe ser planteado en las pacientes
en las que se ha comprobado el origen biliar y que pre-
sentan complicaciones a pesar del manejo conservador, 0
idealmente posterior al parto. La via de abordaje quirtrgica
debe ser decidida segin la condicion de la paciente, la edad
gestacional y la experiencia del equipo quirtigico. Se con-
sideran medidas relativamente seguras la colecistectomfa
por laparotomia y la enfinterotomfa endoscopica. Con
respecto al manejo obstétrico, debe evaluarse la condicion
fetal mediante ecografia y monitorizacion electrénica de
la frecuencia cardiaca fetal. La interrupcion del embarazo
se indica frente a complicacién grave materna o alteracion
de la unidad feto placentaria.

En nuestro caso el origen de la pancreatitis aguda severa
no fue del todo aclarado, no existen datos, con los cuales se
pueda asociar la patologia inflamatoria en la paciente. Por
otra parte las condiciones de ingreso de la paciente no indi-
caban interrupcién del embarazo o cirugia de urgencia, sin
embargo la causa del obito fetal no se relaciona directamen-
te con la pancreatitis aguda ya que se document6 circular
tensa del cordén al cuello en el momento del parto.
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