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Dentro de las complicaciones del embarazo, la Panc

es una de las menos frecuentes , sin embargo sabemas que  la
morbilidad y la mortalidad para ¢l binomio son altas . Debido
a la frecuencia en que se presentan el especialista en Ginecologfa
y Obstetricia , no se encuentra fawiliarizada con las caracteris-
ticas clinicas del cuadro , niode los lineamicntos generaioes
sobre el manejo , incluso no se sospecha on los cuadros dolorosos
abdomlnales durante el embaravo, como diagndstico diferoncial.

in los textos de la especialidad se maneja muy poca informacidn
an relacidn a Pancreatitis y embavazo y no siempre se aborda
con un enfoque perinatoldgico . En nuestro medio hospiltalario
no se han analizado los casos y la experiencia fque se ha tenido
en este hospital no se ha compilado , ademds de que dado cl
requerimiento de manejo multidisciplinario , los casns han
sido en cierta forma "divididos" por los distintos servicios
Es por ello que el presente trabajo pretende identilicar vy
describir los casos que se han presentado , y compilar de alguna
manera la experiencia en los distintos servicios coun el objeto

de tener una base mas clara y objetiva sobre esta complicacidn,



Aspeclos generaloes;
Desde un punto de vista practico , la pancreatitis se define

como una enfermedad caractevizada clinicamente  por dolor abdomi
nal aqudo acompanado  de elevacién de enzimas pancredticas
en sangre y orina, Esta alteracidn casi siempre va en relacién
directa con la funcidn exderina del pancreas, la cual se caracte
riza por la secresidn de nn fluido isosmdtico alkalino con
pll de 8 el cual contiene aproximadamente 20 enzimas y zimdgenos
Esta sccresidn  provee de las enzimas necesarias para efectuar
la actividad digestiva mayor en el tracto gastrointestinal vy
provee el pll Opkime para la fucidu de dichas enzimas, Kstd vequla-
do por mecanismos neurcendéerinos especificos . Dada la naluva-
leza de las enziwas pancredticas , el organo cuenta con nn mecani-
mo de autoproteccidn , basado en unicamente formar precursores
de proteasas y la sintesis de inhibidores de proteasasas(l)
(2).

La enfermedad pancredtica inflamatoria primeramente debe
considerarse en dos grpos fundamentales:

a) Pancreatitis aguda

) Pancreatitis cronica

Esto en base a la diferencia entre ambas, la cual en la primera
existle restablecimiento de las fuciones pancredlticas y su instala-
cién es al igual que su evokuycidn en corto lapso, mientras
que en la sequnda existe daifo permanente o residual que puede

contribuir a que el cuadro clinico se prolongue. (2)



Dentro del espectro patoldgico de los episodios agudos de
pancreabtitis s puede onconbrar las varicdades de pancreati-
tis edemaltosa que usualmentete es benigna y autolimitada
en la que los cambios inflamatorios son generalmente reversibles
y la pancreakitis pecrotizante en la que ol grado de necrosis
se correlaciona con la saveridad del cuadro y sus repercusiones
sistémicas. (2)

En el caso de la pancrealitis aquda, se habla  oen relacion
directa a la etiologia, de una gawa de entidades eon las que
los eventos se manifiestan estadisticamente con mas frocucncia,
Encabezando dicha lista tenemos on la pohlacidn general la
la enfermedad Diliar fundamenlalemnte litidsica y al aleoholismo,
tanto agudo como crénico. Estas dos causas se consideran la
causa mis frecuente en los paises subdesarrollados (1) y dan
origen a un alto porcentaje de todos los cuadros. Otras de las
causas incluyen el eskado postoperatorio de la via biliar,
posterior a la realizacidOn de una colangiopancreatografia vetrd-
grada endoscdpica, el trauma abdominal , estas iltimas como
causas no metabdlicas , Dentro de las causas metabélicas se
mencionan a la hipertrgliceridemia, la lhipercalcemia la deficien-
cia de Apolipoporoteinas , el hiperparatiroidiswmo , la insuficjien-
cla renal , Las causas infecciosas mis comunes son  la parotiditi
la hepatitis viral ascariasis y mycoplasma. Causas menos comunes
son las asociadas a fdrmacos, a enfermedades del tejido conectivo

con vasculitis y el pancreas divisum, etc.(1) (2) (3).



La fisiopatogenia  de ta presencia de Panecrealitis  osld
dada basicomante por las siguientes teorias:

La autodigesltidn que propone que las enzimas prokeoliticas
son activadas antes de que alcancen la luz intestinal , esto
por causa de un factor externo .

Otra teorfa habla del canal comin en la que una modificacidn
anatémica facilita el reflujo de bilis en el ducto pancreilico,
resultando en activacidn de las eonzimas pancreiticas .

Una tercera habla de activacidn de dichas enzimas pancredticas

por hidrolasas lisosomales producidas en el propio islote, (2)

Las caracter{sticas clinicas de la pancreatitis agudas son
constituidas bisicamente por el dolor abdominal caracteristico
constante y terebrante que se localiza en eplgastrio vy en
regidn periumbilical y que a menudo se extiende a la espalda
térax flancos vy hemiabdomen inferior ; es mis intenso en
declibito supino, con frecuencia se alivia cuando el paciente
se sienta con el tronco flexionado y las rodillas recogidas.

Esto asociado a nauseas,vémito,distensién abdominal. Sule presen-
tarse febricula taquicardia e hipotensidn, en casos mis severos
Shock hipovolémico yfo distributive. . EN menor cantidad de

casos aparece ictericia , y signos pulmonares. En los casos

de hemoperitoneo se observa el llamado signo de Cullen( coloracidn
azil periumbilical) o el de Turner( coloracidn violdcea en los
costados) en los casos de pancreatitis necrohemorrdgica grave

Los datos de laboratorio que orientan al diagndstico en
la pancreatitis son la elevacidn de la amilasa sérica y en

orina asi como lipasa. (2)



Otros hallazgos no tan especificos son  la leucocitosis
hiperglucemia , hipocalcemia , hiperbitirrubinemia,clevacion
de enzimas hepdticas , hipoalbuminemia , hipertrigliceridemia
y hipoxemia, Ranson Imrie consideraro ciertas caraceteristicas
clinicas y de laboratorio como fackores prondsticos de la evolucidn
de 1la enfermedad , y se aiadid posteriormente a dichos criterios
la Clasificacién de APACHE II (acute physiology and cronic
healt evaluation scorin sistem ) para establecer un adecnado
puntaje de suervivencia. (Cuadro 1)
La TAC y el USG junto con las placas de abdomen , son parte
fundawental del Dx y evaluacidén de la gravedad en los casos
de pancreatititis, (Cuadro 2). Este Indice de qravedad
conforme se eleva el puntaje nos habla de una mayor morbimortalidad
y de la capacidad de recuperacidn conforme es menor el puntaje,
basado fundamentalemnete el la Pancreatografia dindmica( ).
La base del tratamiento de la pancreatitis aguda se fundamen-
ta en tres puntos bisicos,
- Reposo intestinal "dejar gue el pancreas descanse".
~ Liquidos y electrolitos
- Alivio del dolor.
Agregado a estos tres aspectos se deben considerar el
apoyo con Nutricién parenteral , el manejo antimicrobiano y
el drenaje quirfirgico en los casos en que esté indicado.
Las complicaciones puenden ser de tipo local y siskémico y

se resumen en el cuadro 3. (1) (2) (3).
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PANCREATT'ITS Y EMBARAZO:
Aspectos  histdricos:

Una asociacidn especifica entre la pancreatitis aguda y el embara-
20 ha sido sugerida durante muchos atios,Langmade y Edmonson
en 1951 revisaron 53 pacicntes que habian desavrotlado pancreati-
tis aguda en asociacidn con owbarazo. 13 anos despues Gulzow
en 1964 hizo ol analisis de 100 casos, Corlette and Michelle
en 1972 reporbaron un ostndio retrospectivo de 52 pacienkes
que dvsnrrol]nron.pnncrnntitis durante el embavazo, siondo esta
revisdn uno de los articulos cldsicos en esta complicacidn.
(4),(5). En la decada de los 70's y principios de leos 80's des-
tacan Tas series de Joupila y Wilkinson en la que se establece

La incidencia e dicho problema en la actnalidad (6).lLos traba-
jos de McKay Glueck y Devore hacen un analisis sobre etiologia
diagnosl ico, y retacidén con otras patoloq{as (5,6,7). Las so-
ries mas recientes ( Ramin-Ramin y Swisher) establecen los pa-

’ ‘ . . 4 -’ I3
rametros terapeuticos y las repercusiones perinatoldgicas (8,9).

Frecuencia:

La pancveatitis aguda como causa de dolor abdominal en la pacien
te embarazada es poco comiin y por io tanto poco sospechada,
Corlette y Michelle reportan una incidencia de 1/3,800 a 1/11,467
que no es diferente a la serie de Juopila y Wilkinson.(4,10)

En 1994 el grupo de la UCLA reporta una incidencia del 0.7%

(9) mientras que los textos de ohstetricia reportan una inciden-

cia que varia del 0.01l% al 0.1%, comparada con la incidencia

en la poblacidn general del 0.5% (2,12,13). Sharp concluye en
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1994 que haciendo un promedio se considera que la pancreatitis

en el embarazo ocurre en 1/1,000-10,000 nacimientos.

BEtiologfa y fisiopatogenia en ol embarazo:

En la paciente embarazada se puede considerar como causas proba-

bles el higado graso agudo del emharazo, la preeclampsia, y
aunque es controversial, ¢l propio embarazo podria ser la causa
de pancreatitis. Sin embargo al iqual que en la poblacidén gene-
ral la causa mids frecuente sigue siendo ta enfermedad hiliar
por lites constituyendo el 68% de los casos clasificando 1as
otras causas como difervenkes a cufermedad biliar como responsables
del restante 32%. kEn la pacienle embarazada debido a los cambios
[isiol6qicos es frecuente encontrar hipertrigliceridemias hiperlj
pidemias, las cuales Lambien se asocian a la prescncia de pancrea
titis en el embarazo con retativa mayor frecuencia (8,14,06,).
Con respecto a la fisiopatologfa de la pancreatitis aguda eon
la paciente embarazada se han hecho las siguientes consideraciones:
cuando existe enfermedad hiliar se explica por los cambios de

f la vesicula y el flujo biliar, ya gue durante el embarazo la

{ vesicula biliar aumenta su tawafio y el vaciamiento se realiza

mAs lento con hipomotilidad del tracto biliar por lo que hay

4 . N I ’ -
mayor predisposicion a la precipitacidén de solldos creando un
ambiente litogénico (14,16). En relacidén a la hiperlipidenia
se trata de dar la siguiente teoria como posible explicacidn:

un incremento pogresivo en la concentracién de colesterol y

‘ trigliceridos es un hallazgo comiin en el embarazo, algunos

i
i
\
'

factores que contribuyen son la lipélisis del tejido adiposo
aumentada facilitando la posibilidad al higado de sustratos

para la sintesis de triqlicéridos; y este induce un alto flu-
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jo de VLDI, a la circulacidn con una reduccion en la actividad
de la lipoproteinlipasa causando un inadecunado manejo de los
trigliceridos (17,19) . #n realacidn a la preeclampsia y el
embarazo como al como causa de pancreatibis se puede cxplicar
a un aumento en la presidn intraabdominal sobre los conductos

biliares o edema de la encrucijada pancrecatobiliarc (11,18).

Aspectos clinicos de la pancreatitis durante el embarazo:

Las caracteristicas de la paciente en la que suele presentarse
pancratitis y embarazo son controversiales;por una parte los

que apoyan que la etiologfa mis comin son los litos biliares
piensan que la multipara es mis suceptible (9,14,16) ; mientras
que los que apoyan otras causas de tipo metabdlico o enfermedad
asociada apoyan a la primigesta como mis snceptible (16,17,t8),
Ramin reporta que la edad promedio de estas pacientes es de

24 anos al igual que Corlette . Y los datos clinicos genera-

les como el tipo de dolor, nausea y voémito taquicarvdia, fiebre

y otros,no son diferentes de los de la poblacidén en general
(4,8) .

La acusiocidad en la exploracidn abdominal debe tener primordial
atencidn ya que la frecuencia del cuadro generalmente es en

el segundo y tercer trimestre del embarazo donde el utero despla

za los 6rganos modificando las referencias de dolor (9,15,16)

Diagnéstico H

En la paciente embarazada el diagndstico de pancreatitis no

es diferente al de la poblacidn general , se basa fundamental-
mente en las caracteristicas clinicas y en la cuantificacidn
de enzimas pancreiticas en forma seriada.La relacidn entre la
depuracidén de amilasa sobre creatinina ha sido sugerida como

’, 4
parametro diagnostico de pancreatitis; Devore y colaboradores



Proponen la siquiente Formulaz

{amilasa) orina x (cratinina) suero

CAM/CCR % ® 100

tamilasa) suero (creatinina) orina

Con valores normales entre  1-4%, (7)

Bn realeidén a la lipasa en esta no se observa cambio sigificativo
entre las embharazadas vy las que no estat, cosa que es diferente a
la relacidon de la depuracidn de amilasa/creatining gque si varia
con las pacientes embarazadas y no embarazadas (24).

La imagenologia en la paciente embarazada sigue teniondo la misma
utilidad que en la poblacidn gencral con respecto al indice grave
dad/prondstico, sin embargo debemos tencr en consideracidn el
riesgo que se corre can la radiacfon sobre el feto, por lo gue el
nltrasonido de abdomen sigue siendo la base fundamental en la
paciente embarazada (2,20).

Dentro do los diagndsticos diferenciales de pancreatitis durante
el embarazo se encuentra: perforacion de uwleera duodenal, colecig
titis, apendicitis, hepatitis, obstruccidn intestinal, catoacido-
sis dlabdtica y sobre todo con la presencia de preeclampsia aso -

ciada a epigastralagia (11),



Tratamiento:

Todas las seriecs revisadas coinciden en gque el tramionto
dela paciente con pancreatitis y embarazo , no difiere mucho
al que se aplica en la paciente no embarazada, el cual ticne
como comiin denominador los objetivos bisicos los siguientes:
- suprimir la excresidén pancredtica
- manejo hidroelectrolitico y del medio interno

- alivio del dolor

- prevencidn del shock y las infecciones.
{(2,3,4,5,6,11,12,13)

En el caso de la enfermedad biliar por litos, se considera
el manejo médico como primera opcidn de ser posible; y tratar
de derivar o posponer la cirugia el mayor tiempo posible
preferiblemente al postparto , y en ocasiones el manejo endoscd-

pico puede resolver los casos de urgencia.(4,5,8,11,21,16,14).

Actualmente la Nutricidn paretnteral total, en este tipo
de pacientes es parte fundamental de la adecuada respuesta
y de la disminucién en la morbimortalidad perinatal, aunque
se han indentificado como complicacidén de la NPT en la embarazada
el parto pretérmino idiopatico y la preeclampsia .(22,23)

En los casos en los que exlste trastorno de los lipidos ,
como causa de la pancreatitis, también la nutricién parenteral
es el tratamiento de eleccidn(19).

En otro aspecto en el que coinciden las series reportadas
es en que el embarazo no parece tener efecto adverso en el
pronético de la pancreatitis, por lo que se sustenta que no
existe razdn para terminar un embarazo por dicha causa, a menos

que la repercusidn obstétrica ( fetal o materna) lo requiera,
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ni tampoco determina la via de resolucidn del embarazo.

Morbilidad y mortalidad perinatal

La morbimortalidad perinatal se reporta alrededor de 20%
de mortalidad materna vy de 38% de nmortalidad perinatal dependien-
do del trimestre en que se establesca el cuadro.(10)

La gran mayorfa de las series menciona que depende de la soveridad
del cuadro se puede establecer el prondstico materno y no es

diferente al establecido por criterios de Ranson y APACHELL,
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Compilar los casos que se han presentado de pancreatitis
y embarazo, realizdndo un anilisis descriptivo de ellos con
el fin de observar la experiencia que se tiene en el abordaje

diagndstico y terapeitico asi como en el resultado perinatoldgico.

Objetivos especificos:
a) Conocer la Frecuencia con la que se presenta Pancreatitis
y Embarazo en nuestro medio.
b) Identificar las caracteristicas clinicas de las pacientes
gque presenta pancreatitis y embarazo,
c) Tdentificar las caracteristicas terapelticas tanto desde
el punto de vista sistémico como obstétrico.
d) Conocer la morbi&ortalidad perinatal de pancreatitis y
embarazo en nuestro medio,.

e) Comparar la Informacidn con lo realizado en la literatura.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizdé un estudio de caracteriticas DESCRIPTIVO Y RETROSPECTIVO,

Se analizaron todos los caso que se presentaron de pancreatitis

y embarazo que ingresayron a el Hospital Gineco obstetricia

#3 de Febrero de 1995 a  Febhrevo de 1996, incluyendo los casos

en que se confirmdel DX de Pancreatltls por clinica y laboratorio
¢

asi como el hecho de que se haya confirmado embarazo sin

importar la edad gestacional,

Se realizd wuna revisidén en la Literatura obteniéndose toda
informacidén de articulos vy revistas en Medline e Index Medi-

cus, la cual se presenta como antecedentes cientificos.

Se realizd un resumen descriptivo sobre los casos detectados
con los aspectos fundamentales sobre antecedentes, presentacidn

del cuadro diagndstico y tratamiento y resolucién del mismo.
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Se revisaron todos los ingresos al lospital  Ginecologia
y Obstetricia # 3 en el periodo comprendido de Febhrero de 1994
a Febrero de 1996, encontrando un nimeroc de 6675 nacimientos
en dicho periodo de Tiempo., Mismo en el que sdlo se presentaron
tres casos de Pancreatitis y Embarazo, lo gue nos hace una frocuen
cioa de 1 caso por cada 2225 nacimientos.

De los tres casos que posteriormente se presentard el resumen
clinico, 1 fuéd primigesta de 15 afios; otra fué Multiparade
33 ailos y la dltima secundigesta de 20 aiios.

La edad en gestacional en que se presentd el cuadro de pancrea-
titis, fué en la primera a lés 29 semanas de gestacidn, la segun-
da a las 30 semanas y la tercera a las 27 semanas,

En los tres casos el Dx se realizd por clinica wultrasonogra-
fia y laboratorio, y en dos casos se logrd corroborar con
Tomograffa axial computada.

En los dos casos obstétricamente vya resueltos se asocid el
cuadro de Pancreatitis a Preeclampsia Leve.

En  ninguna de las tres pacientes se documento , enfermedad li-
tidsica biliar,

Al momento ambos casos resueltos obstétricamente , se ha
interrumpido la gestacidn x via abdominal obteniéndase productos
vivos, el primero a las 36 semanas con el cuadro de pancreatitis
ya resuelto, con producto de 2275 g apgar 5/8 , y el segundo
se resolvid durante el periodo agudo obteniéndose a las 30
semanas producto de 1325g apgar4/7 . El tercer caso ain
no se resuelve el embarazo , sin embargo serd cesdrea por antece-

dente de cesdrea reciente.
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No hubo mortalidad materna ni perinatal en los 2 casos raesuellos
y en los 3 casos el cuadro de pancreatitis remitio con el
manejo establecido.

Las pacientes sometidas a Cirugia { cesirea) evolucionaron
satisfactoriamente con un opromedio de 8 dias de estancia
postoperalkoria.

La etiologia del cuadro de pancreatitis en el primer y
tercer caso se determind por hiperlipidemia sin haberse podido
deterwminar el tipo ds la misma, y en el primero de los casos
se asocid con insuficiencia renal aguda. En el segundo caso
s6lo hubo como posible eliologia la preeclampsia y en ella

saria para

se  decidid la interrupcidn por considerarla nec
el manejo .

Bn los tres casos hubo apoyo multidisciplinario tanto de
Cirugia , Terapia intensiva, obsttetricia e incluso pediatria.

Interconsultando a Nefrologia y Endocrinologfa,
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caso clinico # 1
Nombre : M,T.N.
Filiacidn : 1392 74 14 77
Edad: 15 afios
Ocupacidn: al Hogar
Originaria y residente : Distrito Federal
AlIF: Negados.,
APNP:Habitacidn Urbanizada, toxicomanias nrgadas , hdbitos higiéni-
co dietéticos aceptables grupo y rh ignorado inmunizaciones
completas.,
APP: Niega alérgicos quirldrgicos y transfusionales, enfermedades
propias de la infancia sin complicaciones,
AGO: Menarca a los 13a ritmo 30x3 eumenorréica 1IVSA a los
14 afios 1 pareja sexual sin control fertilidad GI FUR 5
Agosto 1994 FPP 12 Mayo 1995. No DOC,
Sin control prenatal regular,
PA: La pacinte inicia el padeciminto motivo de estudio, en
Febrero de 1995 cuando cursaba semana 28 de gestaclidn en la
que no habia presentado problemas , sin embargo durante todo
el mes de febrero presenta cuadro caracterizado por dolor
abdominal intermitente de predominio en epigastrio transfictivo
de intensidad variable , asociacdo a estado nauseoso y vdmito
de contenido gastrobiliar as{ como ictericia de conjuntivas.
El cuadro se agudizé el 28 II 95 en la cual el dolor se incremen-
td subitamente al grado de no permitir la via oral, se estable
cid en epigastrio y se irradié a hipocondrio izquierdo y regidn
subescapular , transfictivo que no se modificaba con la posicidn

Acude al servicio de Pediatria en donde se sospecha por c1pied
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y laboratorio Pancreatitis Aguda, lo cual se corrobora ultrasono .
graficamente., Se inicia estudio encontrindose hiperamilasemia
con depuracién de amilasa creatinina mayor de 5 , inicidndose
manejo con con reposo intestinal , Se detecta gasto muy alto

por SNG , la pacinte presenta ademds retencidn de azoados con
depuacién de creatinina que corrobora bx de insuficiencia renal
aguda y sindrome andmico. Es mancjada con nutricidn parenteral
Somatostatina, ampicilinna y ranitidina , as{ como manejo hidro-
electrolitico y analgésico y Illemotransfusiones a requerimiento.
con lo que en un lapso de 23 dias desaparece la sintomatologia
pancreitica inicia tolerancia la via oral y los controles ultrae
sonogrdficos muestran disminucién consioderable en el edema
peripancreitico., Obstétricamente el producto se mantuvo con
frecuencias cardiacas normales sin actividad uterina , y aprtir

de marzo es manejada en Perinatologfa realizdndose USG vy

PCFSS a las 33 semanas que revelaron un trazo reactivo con
patrén ondulatorio angosto y un USG con 32 semanas por fetometria
con placenta grado III bonilla., y un perfil biofisico con reporte
de 8/8 . A las 36 semanas el dia 10 Abril de 1995 ingresa

a labor en trabajo de parto activo con 3 cm dilatacidn y sin
descenso de la presentacidon con cifras tensionales normales,

se decide interrupcidn de la gestacién x via abdominal, por
primigesta adolescente ; DCP , obteniéndose producto vivo

mujer de 2275 g apgar 6/8 capurro 33.4 semanas liquido amnidti-
co meconio +, placenta calcificada que x patologia reportd
calcificaciones infartos y trombosis intervellosas. Su evolucidn
postoperatoria fué satisfactoria , sin reactivacién del cuadro

de pancreatitis y sin repercusiones sistémicas con laboratorios

de control normales.
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caso clinico f 2
Nombre: Ma E. M. S.
filiacidn: 0679 60 54 64
edad: 33 afos
Ocupacidn el logar
Originaria: Guanajuato Residenle: Wistado de México
AllF': Negados
APNP: Casada, habitacidn hurbanizada regularves habitos higiénico
dietéticos toxicomanias negadas .
APP: Refiere Hipertensidn arterial sistémica crdnica desde
1991 posterior a 2do embarazo manejada con alfa metil dopa
Niega alérgicos, quiriirgicos.
. AGO: M a los 13 afios ritmo 30x%3 dismenorvéica , IVSA a los
20 afios 1 pareja sexual , GIV PIIl., parto en 1984 producko
vivo sin complicaciones , parto 2do en en 1991 obito , compli
cado con preeclampsia de 37 semanas, parto 3ro en 1994 dbito
a las36 semanas complicado con preeclampsia. FUR 6 11 95 Fpp
13 Nov 1995 . Control prenatal regular desde la cuarta semana
manejada con alfa metil dopa y sulfato ferroso por hipertensidn
arterial sistémica y anemia.
PA; Lo inicia el 4 septiembre de 1995 con cuadro caracterizado
con dolor epigdstrico de tipo urente y posteriormente cdlico
irradiado a hipocondrio izquerds y regidn lumbar, acompaiinado
de nauseas vémito de contenido gastrobiliar con lo que parcial-
mente disminuia el dolor, acude a su HGZ en donde por los datos
clinicos y hallazgos de cifras tensionales elevadas (140/100)

se cataloga como Embarazo de 30 semanas de gestacidén y Preeclam-
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sia sobreagregada, y Pancreatitis aguda, lo que so confirma

por detectar hiperamilasemia (720u) y placa simple de abdonen
en la que se encuentra asa de intestino fija o mesogastrio

y liquido lLibre en cavidad, con imagen de vidrio despulido,

Es enviada a esta wnidad en donde ingresa el 5 1IN 9% ,

El cuadro clinico sin modificaciones con TA 1307290 polipndica
tagquicdrdica con dolor abdominal intenso de cavacteristicas

ya mencionadas , con detrminacién de amilasa de 710 y control
de 393 amilasa uriparia de 8700 en 200cc !Hiperglueemia de 600my
Anemia y 10,000 leuwcocitos , se realiza USG en ol que se detecta
datos en relacidn a pancreatilis con tendencia alas colecciones
sin alteracionas o litos en la via biliar,. Solictdndose TAC
dindmica en la que se reporta datos en relacidn a pancreatitis
aguda en fase de flegmdn panctedtico con 20% de necrosis focali-
zada y colecciones en area corredera parietocdlica izquiecrda,
La paciente presenta datos de iunsuficiencia respiratoria con
sospecha de SIRPA por lo que se da apoyo ventilatorio mecinico

y manejo de equilibrio dcido bdsico hidroelectrolitico antibidtico
y reposo intestinal, as{ como somatostatina , analgésicos y
ranitidina. Se decide Interrupcidn de la gestacidn por via
ahdominal , ya que la pacinte presentaba deterioro progresivo

con la apriciénm de Signo de Cullen . Se realiza cesirea el

dfa 06 IX 95 obteniéndose producto masculino de 1325 g apgar

4/7 placenta marginal anterior liquido amnidtico claro ,
ascitis de 300 cc verde amarillenta implantes jabonosos en
epipldn , y pdcreas aumentado de consistencia edematoso. Su
evolucién postoperatoria inicial es térpida requiriendo de ventila
cién mecdnica, y anemia,; es enviada a la ferapia intensiva

de
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llospital de especialidades , en donde continua con mancjo
establecido soporte nutricional parcenteral con evolucidn
hacia la mejorfa cqresanndo 7 dfas después a cirnaia , y posterior

a su domicilio.
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caso clinico ff 3
Nombres T. P, A,
Filiacidn: 29 94 75 38 05 1V 75
Fdad: 20 atios
Ocupaciin el Hogar
Originaria y residente : del Distrito Federal,
AMIF:; Pade hipertenso , Regto negado.
APNP: Habitacidn Urbana Servicios bislicos hibitos higiénico
dietéticos acdeptables , toxicomanfas negadas grupo y Rh  igno-
rado,
APP: Niega alérgicos y transfusionales , (x  cesirea hace |
afio en 1995 w Gesbacidn de I8 semanas y RPM. Posterior a ello
se detectd en esa fecha Esplenomegalia  siendo manejada por
cirugfa sin medicacidn y aldn sin Dx establecido. Con Internamien-
tos previos por dolor abdominalen hipocondrio izquerda,
AGO: Menarca alos 14 afos ritmo  30x6 dismenorréica no incapaci-
tante IVSA a los 18 afios 1 pareja sexual, conytrol de la fertili

.GIT

o

dad con hermonales inyectables suspendido hace 7 mese
CI CesArea en Epero de 1995 al octavo mes de gestacidén por

RPM  producto de 26009 actualmente vivo. FUR 15 Jul 1995

FPP 22 Abril 1996 DOC nunca,

Cantrol prenatal refiere reqular desde el inicio de la gestacidn
aparentemente sin complicaciones en el ler trimestre. No refie

re cuadros dolorosos hasta el padecimiento actual . Obstétricamen-
te fué evaluada en 19 Enero 1996 en su semana 27 de gestacién
Detectandose x USG embarazo de 24 a 25 semanas Oligohidramnios
severo sin RPM, por lo que es enviada 3er nivel a perinatologia

Continuando con protocolo de estudio por esplenomegalia.
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PA:  la paciente refiere iniciar el cuadro motivo do onvio
el 29 I 96 con cuadro caractorizado @ dolor en epigastrio
de tipo pungitivo con intensidad creciente ol cual se jrrvadia
a hipocondrio izquierdo y hacia reqgidén snbescapular , acpmpaiado
de estado nauseoso vy vomito de contenido gastrobiliar el yue
no cedié con los cambios de posicidén motivo por el cual acude
asu HGZ es ingresada con DX de Abdomen agudo no ohstétrico
con Esplenomegalia en estudio y gestacidn de 27 semanas con
oligohidramnios severo sin ackividail uterina y producto vivo
Por el cuadro clinico, y hallazgos de laboratorio , leucocitosis
Hiperamilasemia de 220u y plasma lipémico se constdera cuadro
de pancreatitis "tipo triglicéridos " y es envlada a este lospital,
A su Ingreso a UCI se encontrd pacinte de edad aparente igualala
cronoldgica , con fascies de dolor intenso referido a epigastrio
irradiado a hipocondrio izquerdo y regidn suhescapular, sin
datos clinicos de insuficiencia respiratoria , sin ictericia
s0lo detectdndose taquicardia . En abdomen utero grivido con
fondo uterino de 22 Cm producto vivo con FCF de 140X' sin
actividad uterina , A la palpacién dolor en epigastrio y en
hipocondrio izquerdo a la compresidén media y profunda con peris—‘
talsis disminuida descopmresidén positiva sin cambios de colora-
cidn en la piel . Al TV cervix cerrado formado posterior sin
deséargas vaginales sin edema y llenado capilar normal.
Se hace Dx de pancreatitis aguda y gestacidn de 27'$emanas
con oligohidramnios severo y probable malformacidn fetal .
Se corrobora bx x USG que reporta datos en relacidén a pancrea
titis edema con algunas calcificaciones y moderada cantidad

de liquido peripancredtico . Esplenomegalia homogénea . Y Embarazo
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de 27 semanas  x fetometria  OBP 70 y LI Sdom Oligohidramnios
severo  y auscencia de  de cilunetas renales telales.

la TAc de Abdomen del 30 1 96 Refiere datos en relacidén a  pancrea-
titis edematosa , aproximadamente de 30%  con esptenomegalia

y escaso ligquido libre en corredera porietocdlica dorecha,.

Se inicia manejo en conjunto con Cirugia gencrat a base de

reposo intestinal ayuno, succidn gdstrica , ranitidina , analgé-
sicos narcéticos , antihidticos, y gluconato de calcvio. Con
mejorfa clinca considerable, por lo que a su 4to dia de ingreso

a UCI es enviada a Piso en donde se continua el manejo, se
realizan nuevo USG en el que se sospecha ilipoplasia renal y
probable Sx Potter, con disminucidn comparativa de el edema
pancredtico, Se inicié con via oral al 6to dia de inicio del
cuadro tolerando en forma adecuada sin dolor actualmente

con evacuaciones normales., SE han tomado laboratoriales que

reportan sdélo como relevantes hipercolesterolemia e hipertrigli-

trigliceridemia con Qltimos valores de colesterol de 248 y
triglicéridos de 962, La glucemia se ha mantenido normal y el
hematocrito y la hemoglobhina con ligero descenso.

Este caso actualmente se encuentra ain en estudio pendiente
TAC de control y amilasa y lipasa, asi como electroforesis ,
Una vez que se corrobore la total remisidn del cuadro‘pancreético
se interrumpird la gestacién por las condiciones o obstétricas

y del producto.

Por motivos de logistica es incluido este caso sin haberse

resuelto el evento obstétrico.
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CONCLUS 10NES

Pancreatibis y Embarazo , es una complicacién poco {recuont o
en nuestro medio, sin embarqgo , la Frecucncia encontrada en
relacién con  los reportes on la Literatura es mayor.

- En los casos encontrados no se identificd enfermedad litidsica
biliar que de acuerdo a los reportes , es la causa mas comQn.

No existe en nuestra unidad un protocolo de abordaje diagndsti-
co establecido, parva los cuadros dolrasos abdominales no obsld-
tricos, por lo que debe de implementarse en base a la expericncia
ya descrita y que debe incluir puntos especificos como es el
caso de la sospecha de pancreatitis y que debe esbar basado
on los siguientes aspeclos bisicos:

* Cuadro clinico sugestivo

* Laboratorios completos: incluyendo Amilasa Lipasa y relacidn

amilasa creatinina x depuracidn,

* Bstablecer critevios de Ranson y APACHE TE

* Gabinete complebo: USG y TAC dinamica con indice prondstico
* Clasificacién de el cuadro

* Bvaluacidn del bienestar fetal.

* Hacer el Dx diferencial.

- La experiencia que se tiene en el wmanejo de los cuadros de
Pancreatitis y embarazo, es la que se uwkiliza en las seriesg
revisadas y al igual que en ellas la necesidad de manejo multidis-

ciplinario es parte fundamental del éxito,



27

Al igual que lo reportado en la Literatura médica , en los
. ;.
caso  enconcontrados no se ha visto afeccidn  sobre ol producto
oy e

por el cuadro prancredtico, esto es no ha inferide en forma
imporbante sobre la conducta obstdtrica,
- BL soporte con nutricidn parenteral Total parece btenor una
importancia en ol hecho de lograr que o] curso del embarazo
o5 deciv crecimieuto, no se vea alterado en forma importante,

La resotucidn del embarazo depende en la wayorfa de los casos

P . PR
de problema obstélrices, vy ¢l manejo médico cuando no existe
indicacidn quirtrgica os efectivo,
N : .

- Los trastornes de los 1ipidos parecen ocupar un luagr primordial
en Ja génesis de pancreatitis y embarazo, por lo gyne es necesario
astablecor en estas pacintes estudio complero de [pidos.,
- En relacién a la Preeclampsia y Ya epigastralgia , podria
hacerse wna tnea de investigacidn clinica para deberminay
qué pasa con el pancreas en estas pacintes ya que el enfoque

actual es directamente sobre el higado finicamente,.
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