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CASOS CLINICOS

Pancreatitis aguda en el embarazo

l. Gonzalo, J. Berzosa y V. Diaz-Miguel

Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Seccién de Ginecologia. Hospital General Yagiie. Burgos. Espana.

ABSTRACT

Acute pancreatitis (AP) is an uncommon cause of
abdominal pain during pregnancy. Although this entity
rarely progresses to the necrotizing form of the disea-
se, it is a serious complication and diagnosis is often
difficult. AP during pregnancy can be caused by many
factors, chiefly cholelithiasis, although rare metabolic
alterations such as hyperlipidemia may occasionally
act as the trigger. We report the case of a 38-year-old
woman in the 33+2 week of pregnancy with AP.

INTRODUCCION

La incidencia de pancreatitis aguda (PA) durante el
embarazo es aproximadamente del 0,03 al 0,09% de
las embarazadas!. Las posibles causas de PA en el
embarazo son las mismas que en las pacientes no ges-
tantes, entre las que destaca la enfermedad litidsica de
la via biliar como la causa mdas frecuente (67 al
100%)'.

Desde el punto de vista clinico, la PA se caracteriza
por dolor epigdstrico, de leve a incapacitante, nduseas
y vomitos y distensiéon abdominal. El diagnéstico di-
ferencial debe establecerse con colecistitis aguda,
apendicitis aguda, infarto mesentérico, embarazo ec-
tépico complicado, hiperemesis gravidica, preeclamp-
sia e higado graso agudo, entre otras patologias'. El
diagndstico se confirma con la medicion sérica de
amilasa o lipasa, que se encuentran elevadas!, si bien
no hay correlacién entre el grado de elevacion y la
gravedad de la enfermedad.

El tratamiento es similar al de las pacientes no em-
barazadas y es, fundamentalmente, de soporte. Se
debe realizar, ademas, un estudio de la condicion fetal
mediante ecografias y monitorizacién fetal. El trata-
miento quirdrgico se reserva para las pacientes que
empeoran a pesar del tratamiento conservador.
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Con respecto al término del embarazo, éste puede
estar indicado en caso de que la paciente no responda
al tratamiento conservador o cuando se presentan
complicaciones derivadas de la PA. Los riesgos feta-
les estan dados principalmente por la prematuridad,
que ocurre en aproximadamente el 60% de los casos.

CASO CLINICO

Se describe el caso clinico de una paciente de 38
aflos, con antecedentes personales de hipercolestero-
lemia familiar, apendicectomia y alergia a dixicilina.
En sus antecedentes ginecoldgicos, consta: menarquia
a los 14 afios, férmula menstrual 5/28, 1 parto eutdci-
co y 2 abortos espontdneos. Actualmente presenta
embarazo gemelar de 33+2 semanas, segtin la fecha
de la ultima menstruacién (11/09/2005), y la remiten
a nuestro servicio por amenaza de parto prematuro y
sospecha de colestasis intrahepatica gestacional. Se
inicia tratamiento con toc6lisis intravenosa y resinco-
lestiramina por prurito generalizado y elevacién de
transaminasas. Al examen genital presenta cérvix bo-
rrado un 80%, 2-3 cm de dilatacién, bolsa integra y
presentacion podalica sobre estrecho superior. En el
registro cardiotocografico, ambos fetos estdn reacti-
vos, y no se objetiva dindmica. En la exploracion fisi-
ca se observa abdomen blando y depresible. Se ins-
taura corticoterapia por via intramuscular, para
conseguir la madurez fetal. En la ecografia se objetiva
gestacion gemelar monocorial biamnidtica. En el pri-
mer gemelo se observan latidos cardiacos fetales
(LCF) positivos, presentacion podalica, biometria co-
rrespondiente a 3143 semanas de gestacién y un peso
estimado de 1.970 g, placenta en cara anterior grado
1, liquido amnidtico (LA) normal, y Doppler cerebral
y umbilical normal. En el segundo gemelo se obser-
van LCF positivos, presentacion podalica, biometria
de 32+5 semanas de gestacion y un peso estimado de
2.226 g, placenta grado 1, LA normal y Doppler um-
bilical y cerebral dentro de la normalidad. Al cuarto
dia de su ingreso en la unidad de patologia obstétrica
la paciente presenta abdominalgia difusa intensa pro-
gresiva, con nduseas y vomitos. Previamente se habia

Clin Invest Gin Obst. 2008,;35(1):29-31 29



Gonzalo | et al. Pancreatitis aguda en el embarazo

instaurado dieta (en ayunas) y sueroterapia intraveno-
sa. Se realiza registro cardiotocogréfico en el que am-
bos fetos presentan reactividad, con dindmica uterina
de baja frecuencia y duracién; eco abdominal que
diagnostica colelitiasis, y liquido libre en pequeia
cantidad. Los exdmenes de laboratorio revelan: leuco-
citos (15,4 mil/mmc); neutréfilos(2%); plaquetas (114
mil/mmc); hematies (3,67 mill/mmc); hemoglobina
(11,2 g/dl); creatinina (2,22 mg/dl); bilirrubina directa
(2,1 mg/dl); bilirrubina total (3,17 mg/dl); transami-
nasa glutamicoxalacética (4 U/I); transaminasa gluta-
mico pirtvica (94 U/I), amilasa (2.072 Uy/l), coagu-
lacién dentro de los pardmetros de la normalidad,
colesterol total (210 mg/dl), colesterol ligado a lipo-
proteinas de baja densidad (136 mg/dl), colesterol li-
gado a lipoproteinas de alta densidad (28 mg/dl) y tri-
glicéridos (229 mg/dl).

Ante el progresivo deterioro del estado clinico de la
paciente y por sospecha de PA grave secundaria a co-
lelitiasis, se realiza cesdrea urgente, mediante la que
se extraen 2 nifias vivas con un peso de 1.995y 2.185
g, respectivamente, ambas con puntuaciones Apgar 8-
9, a las que el servicio de pediatria da posteriormente
el alta con buen estado general. Durante su estancia
en la unidad de cuidados intensivos (UCI), la paciente
presenté un fracaso multiorgdnico y precisé intuba-
cion orotraqueal, didlisis y toracocentesis bilateral. En
el contexto del fracaso multiorgdnico la evolucién es
favorable; en el ecocardiograma se observa disfun-
ciéon ventricular leve-moderada, de probable origen
isquémico. Durante su ingreso en la UCI, se detectd
hipercalcemia, que se diagnostico tras estudio de hi-
perparatiroidismo primario por adenoma de paratiroi-
des derecho. La paciente fue dada de alta con alimen-
tacion oral bien tolerada, afebril, sin dolor abdominal,
sin disnea, ortopnea ni angina, aunque quedaron pen-
dientes de realizar, por el servicio de cirugia general,
la intervencién quirtdrgica del adenoma de paratiroi-
des y la colecistectomia.

DISCUSION

La incidencia de PA en el embarazo varia segin las
series de los diferentes autores. En general, alrededor
de 1 embarazo de cada 3.300 se complica con pancre-
atitis, aunque segin Swisher et al’®, 1 de cada 1.500.
Legro y Laifer* hallaron una incidencia de 1 de cada
4.000, y en la mayoria de estas mujeres habitualmente
habia también colelitiasis.

Las posibles causas de PA en el embarazo son las
mismas que en las pacientes no embarazadas, y la en-
fermedad litidsica de la via biliar destaca como la
causa mds frecuente (67-100%) y, como sucede en el

caso clinico que se presenta, asociada también con hi-
perlipidemia, ya que la paciente tiene como antece-
dente personal una dislipemia familiar ademads del
diagnéstico de colelitiasis. Una pequefia cantidad de
embarazadas con pancreatitis tiene un sindrome hi-
perlipidémico familiar, con frecuencia una hipertrigli-
ceridemia’®, en algunos casos debido a deficiencia fa-
miliar de lipoproteinlipasa.

Otras posibles causas de PA son la ingestién de
drogas, las asociaciones virales y las de tipo heredita-
rio; en un nimero importante de pacientes, se atribu-
ye a causas idiopdticas (17%)'2. Por otra parte, se
sabe, que el hiperparatiroidismo primario, como el
que presenta la paciente de este caso, también implica
un riesgo de complicaciones para la madre y el feto;
las mas frecuentes son las alteraciones renales, la
pancreatitis, los partos pretérmino y los abortos es-
pontaneos.

La pancreatitis se diagnostica durante el embarazo
mediante el empleo de los mismos criterios que en el
caso de las pacientes no embarazadas. Desde el punto
de vista clinico, la PA se caracteriza por dolor epigas-
trico, de leve a incapacitante, nduseas y vomitos, y
distension abdominal. Los pacientes presentan sufri-
miento agudo de forma habitual, febricula y taquicar-
dia, y es comun la hipotensién. Los hallazgos fisicos
incluyen dolor abdominal a la palpacién y hasta un
10% de los pacientes presenta signos pulmonares aso-
ciados.

El diagnéstico de certeza se produce con la eleva-
cién de la amilasa sérica 3 veces por encima de los
valores normales, si bien no hay una correlacion entre
el grado de elevacion y la gravedad de la enfermedad.
La precision del diagndstico puede aumentarse por
la determinacion de la actividad de la lipasa sérica.
Habitualmente se observan leucocitosis y ligera ele-
vacion de la bilirrubina sérica y de la aspartato ami-
notransferasa. El 25% de los pacientes presenta hipo-
calcemia.

Para predecir la gravedad de la enfermedad puede
usarse una variedad de factores prondsticos: insufi-
ciencia respiratoria, shock, necesidad de terapia masi-
va de reposicion de liquido, hipocalcemia (por debajo
de 8 mg/dl ) o liquido peritoneal hemorragico oscuro.
Si aparecen los tres primeros signos, la supervivencia
es del 30%®. El diagndstico es dificil de realizar debi-
do principalmente a su baja frecuencia y se debe rea-
lizar el diagndstico diferencial con colecistitis aguda,
apendicitis aguda, infarto mesentérico, embarazo ec-
tépico complicado, hiperemesis gravidica, preeclamp-
sia e higado graso agudo, entre otras patologias!. Por
todo ello, es fundamental confirmar el diagnéstico
con amilasa o lipasa sérica y realizar el estudio ultra-
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sonografico de la via biliar, como también el estudio
mediante tomografia computarizada con el fin de ana-
lizar la condicién pancredtica y establecer criterios
prondsticos 'y de gravedad de la enfermedad. Como
medida terapéutica, es necesaria la hospitalizacion en
una UCI con el fin de brindar el mejor tratamiento
conservador posible.

El tratamiento es similar que en las pacientes no
embarazadas, y es fundamentalmente de soporte con
colecistectomia electiva después del parto. En las em-
barazadas con inflamacion leve, habitualmente cede
en respuesta al tratamiento conservador que incluye
analgésicos para el dolor, hidratacién intravenosa y
medidas dirigidas a disminuir la secrecién pancredtica
(supresion de la ingesta). No se ha demostrado que la
sonda nasogdstrica con succién continua mejore la
evolucién en casos de enfermedad de leve a mode-
rada.

En las pacientes embarazadas, el tratamiento qui-
rirgico se debe reservar para aquellas pacientes en las
que se ha comprobado el origen biliar y que presentan
complicaciones a pesar del tratamiento conservador, y
puede ser realizado por medio de colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica y colecistectomia lapa-
roscopica, ya que son procedimientos seguros y cur-
san con una buena evolucién postoperatoria. La
colecistectomia se realiza generalmente después de
haberse resuelto el embarazo, aunque no estd con-
traindicada durante €l (incluso por laparoscopia) en
caso de ser inevitable! 719,

Con respecto al tratamiento obstétrico, debe eva-
luarse la condicion fetal mediante ecografia y monito-
rizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal. La
interrupcién del embarazo se indica frente a compli-
cacion grave materna o alteracién de la unidad feto-
placentaria. La via del parto es controvertida; sin em-
bargo, algunos autores han establecido que la PA
durante el embarazo no afecta a la indicacion de la
via del parto y, en ausencia de contraindicacion, se re-
comienda parto vaginal.

Los riesgos fetales se producen principalmente por
la prematuridad, que ocurre en aproximadamente el
60% de los casos.

Como conclusion, teniendo en cuenta el caso cli-
nico que se presenta, se puede afirmar que la PA du-

rante el embarazo es una grave complicacién y que
es fundamental realizar un buen diagndstico diferen-
cial para evitar la morbimortalidad maternofetal,
aplicando precozmente las medidas terapéuticas
adecuadas.

RESUMEN

La pancreatitis aguda (PA) durante el embarazo es
una causa poco comun de dolor abdominal y, aunque
rara vez progresa a la forma necrosante, es una grave
complicacién cuyo diagndstico, a menudo, es dificil.
Hay muchos factores causales de la PA durante la
gestacion; el mds frecuente, la enfermedad litidsica de
la via biliar, aunque alteraciones metabdlicas como la
hiperlipidemia pueden actuar como desencadenante.
Se presenta el caso de una mujer de 38 afios, embara-
zada de 33+2 semanas con PA.
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