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Pancreatitis aguda recurrente durante el

embarazo: reporte de un caso

Recurrent acute pancreatitis in the
pregnancy: A case report.

Miguel Angel Serrano-Berrones,*Hugo Edwin Lopez-Briones,?Indra Angélica Serrano-

Beltran?

La pancreatitis es una complicacién poco frecuente durante el
embarazo; sin embargo, su incidencia se ha incrementado en las Gltimas décadas
en todo el mundo. Este caso resulta de interés porque el cuadro aparecié con una
diferencia de 23 semanas.

Paciente de 33 afios; a las 13 semanas acudié al servicio de Urgen-
cias debido a un dolor abdominal en el epigastrio acompanado de nduseas, vémito y
malestar generalizado. Se detectaron: incremento de amilasa y alteracion de las pruebas
de funcionamiento hepdtico. Se otorgaron medidas generales y se indicé tratamiento
dietético. A las 36 semanas acudi6 a urgencias con exacerbacién del cuadro clinico,
lo que amerité hospitalizacién e interrupcién del embarazo.

El diagndstico de pancreatitis aguda recurrente en el embarazo se
asocia con una serie de factores sociales, demograficos y médicos. En la bdsqueda de
ofrecer mayor seguridad a la madre y a su hijo cada dia son mas las indicaciones de
la cesdrea, circunstancia que se refleja en el decremento importante de la mortalidad
materna e infantil.

Pancreatitis; embarazo; dolor abdominal; pruebas de funcién
hepadtica; ultrasonido; pancreatitis aguda recurrente; cesarea.

Pancreatitis is a rare complication during pregnancy, its incidence
has increased in recent decades worldwide. This case is of interest since the condition
presented with a difference of 23 weeks.

33-year-old patient who attended the emergency service at 13 weeks
due to abdominal pain in the epigastrium, accompanied by nausea, vomiting and
general discomfort. Through laboratory assistants, an increase in amylase and altered
liver function tests were detected. Ultrasound showed image enhancement. General
measures were granted and dietary management was indicated. At 36 weeks, she
presented to the emergency room with exacerbation of the clinical picture, which
warranted hospitalization and interruption of pregnancy.

The diagnosis of recurrent acute pancreatitis in pregnancy is associ-
ated with a series of social, demographic and medical factors that are involved. In the
search to provide greater security to the pairing, an increasing number of indications
for caesarean section have emerged and as a reflection of this, a significant decrease
in maternal and child mortality has been observed.

Pancreatitis; Pregnancy; Abdominal pain; Liver function tests; Ultrasound;
Recurrent acute pancreatitis; Cesarean section.
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Si bien la pancreatitis es una complicacién poco
frecuente durante el embarazo, en las Gltimas
décadas su incidencia se ha incrementado en
todo el mundo. En la actualidad se estima que
en Estados Unidos es de 1 caso por cada 3021
embarazos.'

En 1970 la mortalidad materno-fetal era del
37%;? hoy en dia se reporta en 1% de los casos,
con mortalidad fetal de 5%.?

La principal causa de la pancreatitis durante
el embarazo es de origen biliar (66%), aunque
existen otras que pueden condicionar su origen.*
Figura 1

Durante el embarazo con evolucién normal, los
cambios fisiologicos afectan el metabolismo de
los lipidos y ocasionan aumento en la concen-
tracion de lipoproteinas de baja densidad (LDL)
(su concentracion se eleva 42% a las 36 semanas
de embarazo), de alta densidad (HDL) (24% a las
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Principales causas de pancreatitis durante
el embarazo.*
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36 semanas) y triglicéridos, que se incrementan
a partir de las 14 semanas hasta triplicar su valor
normal a las 36 semanas. Si bien los valores de
triglicéridos no suelen rebasar los 300 mg/dL
durante el embarazo, el riesgo de pancreatitis
aumenta cuando sobrepasan los 1000 mg/dL.>

Los sintomas de la pancreatitis durante el em-
barazo son inespecificos; quienes la padecen
suelen experimentar: dolor abdominal (96%),
ndusea y vomito (86%), fiebre (81%), anorexia
(28%), ictericia (14%) o diarrea (6%). La dura-
cién de los sintomas va de 1 dia a 3 semanas.®

Si la pancreatitis se origina por hipertrigliceride-
mia, las complicaciones aumentan en 79% en
comparacioén con otras, como la biliar, que solo
se incrementan en 18%.

Las principales complicaciones son: neumonia,
derrame pleural, sangrado gastrointestinal, pseu-
doquiste, absceso pancreatico, trombosis de la
vena femoral e insuficiencia organica multiple.®

La pancreatitis durante el embarazo es un reto
diagndstico y su demora puede dar lugar a severas
complicaciones perinatales. El diagndstico se con-
firma por el incremento en las concentraciones
de amilasa y lipasa. Los valores de bilirrubinas y
enzimas hepdticas pueden encontrase normales
o, ligeramente elevados. Solo 10% de las pan-
creatitis durante el embarazo se reportan como
pancreatitis severa y se complican por necrosis
pancredtica, que puede evolucionar a insuficien-
cia organica multiple y muerte.”

Las complicaciones fetales originadas por la
pancreatitis son: parto pretérmino (4.68%),
feto pequefio para la edad gestacional (22.7%),
ictericia (29.24%), sindrome de insuficiencia
respiratoria (4.39%) y 6bito (1.75%).”

El riesgo de recurrencia de pancreatitis durante
el embarazo depende de las semanas de em-
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barazo a las que se registre el primer evento y
de su causa. Existe un riesgo de recurrencia de
pancreatitis incluso hasta del 92% en el primer
trimestre, 64% en el segundo y 44% durante el
tercero, con riesgo global de 50% durante todo
el embarazo.?

Paciente de 33 afos, residente en la Ciudad
de México, primigesta. Acudié al servicio de
Urgencias a las 13 semanas de embarazo, lue-
go de una ingesta copiosa de alimentos que le
origin6 un dolor abdominal de predominio en el
epigastrio, de intensidad 10/10, tipo transfictivo,
acompafado de nauseas, vémito y malestar ge-
neralizado. A su ingreso a Urgencias se encontr6
con: tension arterial de 128-77 mmHg, pulso de
100 por minuto, temperatura de 36.6 °C, respi-
raciones 20 por minuto. En la especuloscopia se
encontraron: cuello largo, formado, con orificio
cervical externo dehiscente. En la regién lumbar,
el punto costovertebral derecho resulté positivo.

Los examenes de laboratorio reportaron: he-
moglobina 12.0 g/dL; hematécrito 36.6%;
plaquetas 410,000 mm?; tiempo de protrombina
10.9 segundos (94%); glucosa 198 mg/dL; urea
10.4 mg/dL; creatinina 0.5 mg/dL; acido Urico
3.2 mg/dL; transaminasa oxalacética 93 U/L;
alanina-aminotransferasa 85 U/L; DHL 168
U/L; GGT 75 mu/L; bilirrubina total 0.97 mg/
dL; bilirrubina directa 0.08 mg/dL; bilirrubina
indirecta 0.89 mg/dL; amilasa 1960 U/L; lipasa
2641 U/L; fosfatasa 69 mu/mL vy triglicéridos de
382.1 mg/dL. Cuadro1

Con base en el estudio de imagen de extension
se establecio el diagndstico de pancreatitis leve
segln los criterios de Atlanta.’ Por lo anterior,
ingresé a la unidad de cuidados intensivos donde
se indic6 un analgésico para el dolor, se control6
la ingestion de liquidos, se instalé una sonda
nasogastrica, se le administré 1 g de ampicilina

Exdmenes de laboratorio

Glucosa (mg/dL) 198 93
Urea (mg/dL) 10.4 8.15
Creatinina (mg/dL) 0.5 0.45
Acido drico (mg/dL) 3.2 3.8
TGO (U/L) 93 331
TGP (U/L) 85 549
DHL (U/L) 168 102.7
Bilirrubina total (mg/dL) 0.97 1.34
Bilirrubina directa (mg/dL) 0.08 1.17
Bilirrubina indirecta (mg/dL) 0.89 0.17
Amilasa (U/L) 1960 1627
Lipasa (U/L) 2641 1954
Fosfatasa alcalina (mu/mL) 69 285
GGT (mu/mL) 75 97
Triglicéridos (mg/dL) 3821.5 631

por via intravenosa cada 6 horas como profilaxis
durante 10 dias, 500 mg de 4cido ursodesoxico-
lico 2 veces al dia durante 2 semanas; después
fue dada de alta de la unidad, con indicaciones
precisas de acudir a Urgencias en caso necesario
y con seguimiento a través de la consulta externa.

La paciente continué su control prenatal en la
consulta externa de manera deficiente pues solo
acudi6 en 2 ocasiones

Al transcurrir las 36.6 semanas de embarazo
la paciente acudié, nuevamente, al servicio
de Urgencias debido a un dolor abdominal de
predominio en el epigastrio, tipo transfictivo,
con intensidad 10-10, nduseas, vomito y activi-
dad uterina regular, con 3 contracciones en 10
minutos. Los estudios de laboratorio reportaron:
hemoglobina 12.5 g/dL; hematdcrito 40.4%;
plaquetas 390,000 mm?; tiempo de protrombina
11.1 segundos (94%); glucosa 93 mg/dL; urea
8.15 mg/dL; creatinina 0.45 mg/dL; 4cido drico
3.8 mg/dL; TGO 331 U/I; TGP 549 U/I; DHL
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102.7 U/l; GGT 97 mu/mL; bilirrubina total 1.34
mg/dL; bilirrubina directa 1.17 mg/dL; bilirrubina
indirecta 0.17 mg/dL; amilasa 1627 U/I; lipasa
1954 U/I; fosfatasa 285 mu/mL; y triglicéridos de
631 mg/dL. La TAC de abdomen demostré datos
compatibles con pancreatitis aguda edematosa
(Balthazar)'® debida a colecciones peripancrea-
ticas, perirrenal y en el bazo. Figura 2

Debido a las condiciones de la paciente y con
descensos de la frecuencia cardiaca de manera
sostenida, evidenciadas por la monitorizacién
cardiotocogréfica, se decidié la interrupcion del
embarazo por via abdominal. El recién nacido
pes6 2500 g, midi6 45.5 cm, con Apgar 7-8,
Capurro de 37 semanas. Durante el transopera-
torio se tomé una muestra de liquido peritoneal
para estudio de Gram. La paciente se envio a la
unidad de cuidados intensivos para vigilancia
estrecha del posoperatorio. Se le colocé una
sonda nasogastrica a derivacién, ayuno, hidra-
tacion parenteral, 50 mg de ranitidina por via
oral cada 8 horas, 200 mg de ciprofloxacina

Tomografia axial computada del abdomen
con datos de pancreatitis aguda edematosa.

2021; 89 (6)

por via intravenosa cada 12 horas y 500 mg de
metronidazol por via intravenosa cada 8 horas
durante 10 dias.

La paciente evolucioné favorablemente, con
franca remision de los sintomas y con regresion
de los valores alterados de laboratorio a la nor-
malidad. El reporte de la tincién de Gram solo
fue de gran cantidad de polimorfonucleares. Dos
semanas después de la intervencion se reinicio la
alimentacion por via oral de manera progresiva
con buena tolerancia. Se dio de alta del hospital
tres semanas después de la operacion, con buen
estado de salud.

La causa principal de la pancreatitis durante
el embarazo corresponde a litiasis biliar. Son
escasos los reportes de recurrencia durante el
mismo embarazo."

El caso aqui informado alude a la recurrencia
de los sintomas en un lapso de 23 semanas que,
muchas de las veces, no sobrevienen debido a
la agudizacién del cuadro y necesidad de trata-
miento quirtdrgico inmediato. En la bibliografia
se reporta un riesgo total de recurrencia de 50%
durante todo el embarazo, del 92% en el primer
trimestre, 64% en el segundo y 44% durante el
tercer trimestre.®

El diagndstico es un reto para el clinico porque
los diagndsticos diferenciales con: gastritis,
hiperémesis gravidica, embarazo ectépico, co-
lecistitis aguda, higado graso gestacional y
preeclampsia con datos de severidad, entre
otros, ponen a prueba al equipo médico. Es
una realidad la elevacién de las concentraciones
de colesterol y triglicéridos durante el embara-
zo, que alcanza las mayores concentraciones
después de las 34 semanas, situacién que fa-
vorece la estasis biliar, la secrecién biliar con
concentraciones importantes de colesterol, con
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decremento en las de dcido quenodesoxicélico,
que favorece la formacion de célculos. Durante
el embarazo también es posible encontrar casos
de hiperliproteinemias que pueden deberse a
causas hereditarias del metabolismo (lisinuria
y cistinuria) o, bien, a alteraciones secundarias
debidas al estilo de vida, dieta rica en grasas o
mecanismos fisiopatoldgicos de estasis vascular,
como microangiopatias o vasculopatias que
afectan la vascularidad pancréatica.'

El dolor abdominal es el principal motivo de
solicitud de atencién médica seguido de he-
matemesis, diarrea, taquicardia e hipotension
dependientes de la severidad del cuadro.™ El
reporte de incremento de las concentraciones de
amilasa y lipasa séricas orienta al diagnéstico.
El ultrasonido es de utilidad en la evaluacién
de las pacientes pues denota las caracteristicas
morfolégicas del pancreas, la existencia de co-
lecciones o pseudoquistes.'

El control de liquidos es fundamental porque las
pérdidas sustanciales en el tercer espacio y del
volumen intravascular son las que conducen a la
hipoperfusién del lecho esplénico, son predicto-
ras negativas del cuadro. El soporte nutricional es
decisivo; llegan a requerirse dietas poliméricas
ricas en proteinas, hidratos de carbono y grasas.'®

La evidencia de un efecto benéfico del dcido
ursodesoxicolico en el parto de mortinatos o en
el sufrimiento fetal permite prevenir desenlaces
adversos de la colestasis intrahepatica durante
el embarazo.®

El tratamiento con antibidtico estd indicado en
casos de sospecha o confirmacién de infecciones
locales o sistémicas: neumonias e infeccion de
vias urinarias.

En el caso de la hipertrigliceridemia es impor-
tante la disminuciéon de la ingesta de lipidos, el
ejercicio y el tratamiento con farmacos.'

El tratamiento quirirgico debe considerarse al
comprobarse la causa biliar y las complicacio-
nes, a pesar de la conducta conservadora. La via
de finalizacion del embarazo dependera de las
condiciones de la madre y del feto.

A pesar de todos los esfuerzos, la pancreatitis
aguda sigue siendo una enfermedad imprede-
cible, con tasas considerables de morbilidad
y mortalidad materno-fetal. La identificacion
temprana y monitorizacién inicial, asi como las
medidas de soporte, en especial el adecuado
aporte de fluidos, resultan fundamentales para
identificar tempranamente la aparicién de com-
plicaciones materno-fetales. En la actualidad, se
dispone de estrategias cada vez mas conserva-
doras y menos invasivas para el control de las
complicaciones y la recurrencia de la enferme-
dad durante el embarazo.
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