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Resumen: La pancreatitis aguda (PA) es una patología poco frecuente durante el embarazo, siendo la colelitiasis una de sus principales 
etiologías y Chile uno de los países con más altas prevalencias de colelitiasis en el mundo. Esta patología clásicamente ha reportado 
altas tasas de mortalidad materno-fetal, así como también riesgo de morbilidad fetal. Sin embargo, gracias a los avances en terapia de 
soporte y mejoras en unidades de neonatología, en la actualidad el pronóstico con un adecuado tratamiento es alentador. Nos parece 
imperativo tener protocolos adecuados de toma de decisión en la embarazada con pancreatitis aguda, puesto que, a pesar de ser una 
patología de baja prevalencia, un correcto enfrentamiento puede mejorar el resultado materno-fetal. El presente trabajo propone una 
guía de manejo clínico interdisciplinario de la embarazada con pancreatitis y aporta una revisión actual sobre este tema.
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Abstract: Acute pancreatitis (PA) is a rare disease during pregnancy, with cholelithiasis being one of its major etiologies and Chile one of 
the countries with the highest prevalence of cholelithiasis in the world. This pathology has traditionally reported high rates of maternal-
fetal mortality, as well as the risk of fetal morbidity. However, thanks to the advances in supportive therapy and improvements in 
neonatal units, the prognosis with an adequate treatment is now encouraging. It seems imperative to have adequate decision-making 
protocols in the pregnant woman with acute pancreatitis, since despite being a pathology of low prevalence a correct confrontation 
can improve the maternal-fetal outcome. This paper proposes an interdisciplinary clinical management guide for pregnant women 
with pancreatitis and provides a current review on this topic. 
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Introducción

La pancreatitis aguda (PA) es una patología caracterizada por 
grados diversos de inflamación aguda del tejido pancreático y 
peri-pancreático; que, en sus formas graves, puede llevar a un 
importante compromiso sistémico (Sarr, 2013) . En población ge-
neral su incidencia se estima en 13-45 por 100.000, siendo mayor 
en poblaciones con alta incidencia de colelitiasis, como lo es la 
chilena (Yadav & Lowenfels, 2013). 

Durante el embarazo, la incidencia de pancreatitis es variable con 
tasas descritas entre 25 a 100 casos por 100.000 embarazadas, 
siendo más frecuente a mayor edad gestacional (Ramin et al., 
1995; Hernández et al., 2007; Turhan et al., 2010). En Chile no 
existen datos de incidencia, sin embargo, es reconocido que es 

uno de los países con más altas tasas de colelitiasis en el mundo, 
especialmente en el grupo de mujeres en edad fértil, con tasas de 
hasta el 30-44%, las cuales son hasta 10 veces mayores durante el 
embarazo y puerperio (Valdivieso et al., 1993; Ramin & Ramsey, 2001; 
Carbonell et al., 2012). En este contexto parece lógico suponer que 
nuestras tasas de pancreatitis en el embarazo son mayores que las 
reportadas en otras poblaciones. 

La PA durante el embarazo tiene un amplio espectro clínico, ha 
sido reportada como causa de muerte materna y fetal, con una 
letalidad que oscila entre el 37% y 11-50% respectivamente (Scott, 
1992; Ramin et al., 1995; Eddy et al., 2008). En la actualidad, gra-
cias al diagnóstico precoz, adecuado soporte materno y mejores  
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unidades de neonatología se ha logrado reducir significativa-
mente la letalidad de esta asociación, con cifras de 1% y 0-23% 
respectivamente (Scott, 1992; Ramin et al., 1995; Eddy et al., 2008) 
(Tabla 1). Lamentablemente, la mortalidad no es el único riesgo 

asociado a esta patología y a pesar de la importante mejora 
que hemos logrado, debemos tener en cuenta los riesgos de 
prematurez, óbito fetal y otras morbilidades, como se resume 
en la Tabla 2.

Tabla 1. Pancreatitis aguda durante el embarazo, reportes de casos.
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Eddy et al., 2008 101 1992-2001 66 12 4 17 24 18 43 18 4,7 26

Ramin et al.,1995 42 1983-1993 67 7 0 17 19 26 55 14 9,5 NR

Igbinosa et al., 2013 29 2005-2009 70 3,4 0 24 13 3 48 3 0 6

Qihui et al.,2012 26 1997-2009 77 0 11 12 0 29 0 29 23 NR

Hernández et al., 2007 21 1992-2001 57 4,7 0 28 6 19 38 19 4,7 50

NR: no reportada

Tabla 2. Complicaciones materno-fetales asociadas a pancreatitis aguda 
en la embarazada.

Maternas Fetales

- Muerte

- Sepsis

- Colangitis

- SRIS

- Falla orgánica múltiple

- Complicaciones locales

Óbito Fetal

Parto prematuro

Se requiere de alta sospecha de esta condición, y de protocolos 
adecuados de manejo de la embarazada con pancreatitis aguda, 
para mejorar el resultado materno y fetal. 

El presente trabajo tiene como objetivo proponer una guía de 
manejo clínico interdisciplinario de la embarazada con pancrea-
titis, sobre la base de la mejor evidencia disponible publicada en 
la literatura médica.

Etiopatogenia de la pancreatitis aguda en el embarazo

Las etiologías de la pancreatitis aguda en el embarazo son simi-
lares a las reportadas en población general (Ramin et al., 1995;  

Ramin & Ramsey, 2001; Hernández et al., 2007; Eddy et al., 2008; 
Igbinosa, et al., 2013). Se estima que más del 70% de ellas son 
secundarias a litiasis biliar; reportes recientes que incluyen más de 
220 pacientes confirman que el 57-77% de los casos de pancreatitis 
aguda durante el embarazo se deben a litiasis biliar. Le siguen en 
frecuencia las pancreatitis idiopáticas (12-28%), por abuso de alcohol 
(0-12%) y secundarias a hipertrigliceridemia (4%) (Tabla 1). Existen 
otras causas de pancreatitis aguda durante el embarazo, reporta-
das con mucho menor frecuencia como el hiperparatiroidismo, 
trauma, fármacos, infecciones, etc.(Ramin et al., 1995; Hernández 
et al., 2007; Eddy et al., 2008; Qihui et al., 2012).

Es bien conocido que el embarazo representa un estado litogénico, 
el que se explica por cambios fisiológicos propios de este (Valdivieso 
et al., 1993; Papadakis et al., 2011). 

Durante la gestación, aumentan los niveles de progesterona, 
hormona que produce relajación del musculo liso, afectando la 
pared vesicular; la progesterona además inhibe parcialmente la 
colecistoquinina, la cual tiene la función de regular la contractili-
dad vesicular. Los dos mecanismos mencionados determinan una 
vesícula hipotónica, aumentada de tamaño y con una evacuación 
enlentecida e incompleta, lo cual favorece la estasis biliar. Por otra 
parte, se ha reportado aumento de la secreción hepática 
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de colesterol comparada con la de ácidos biliares, llevando a sa-
turación biliar. Finalmente, hay mayor formación de cristales de 
colesterol, los cuales formarán los cálculos biliares. Estos cálculos, 
especialmente los micro-cálculos, así como el barro biliar, pueden 
obstruir el conducto pancreático desencadenando la inflamación 
y liberación de enzimas pancreáticas, propias de la pancreatitis 
aguda (Ramin et al., 1995; Vonlaufen, et al., 2008).

Consideraciones diagnósticas en el embarazo

El diagnóstico de pancreatitis aguda se basa en la presencia de 
dos de tres criterios diagnósticos: cuadro clínico, exámenes de 
laboratorio y/o estudio de imágenes (Working Group IAP/APA, 
2013; Sarr, 2013).

La clínica es generalmente poco específica, se presenta con dolor en 
hemiabdomen superior y/o epigastrio, de carácter mal definido, no 
cólico, de inicio progresivo hasta máxima intensidad, pudiendo ser 
mantenido por días. Puede existir irradiación en cinturón a espalda 
en el 50% de los casos (Ramin et al., 1995; Hernández et al., 2007). 
El dolor es agravado por la ingesta de líquido o alimentos y por 
la posición supina.  Al dolor suelen asociarse náuseas y vómitos, 
anorexia, distención abdominal e incluso fiebre en el 40-50% de 
las pacientes (Ramin et al., 1995; Papadakis et al., 2011; Working 
Group IAP/APA, 2013). 

Frente a un cuadro clínico sospechoso, se deben solicitar exámenes 

de laboratorio; una elevación de amilasa y/o lipasa mayor o igual 

a 3 veces sobre su valor normal confirma el diagnóstico (Ramin 

et al., 1995; Hernández et al., 2007; Papadakis et al., 2011;Working 

Group IAP/APA, 2013; Sarr, 2013). La lipasa tiene la ventaja de ser 

más específica y de permanecer elevada por más tiempo que la 

amilasa (Working Group IAP/APA, 2013; Sarr, 2013). Se ha repor-

tado que en embarazos normales los niveles de estas enzimas 

permanecen normales o muy levemente elevados (Karsenti et al., 
2001; Larsson et al., 2008). 

Dentro del estudio de laboratorio se deben incluir, entre otros,  
hemograma, proteína C reactiva (PCR), función hepática, calcemia 
y perfil lipídico.

El estudio de imágenes se debe limitar inicialmente a la ecografía 
abdominal, por ser un examen inocuo, de bajo costo y alta dispo-

nibilidad, que nos permite por una parte, descartar otras causas  

de dolor abdominal, y por otra, evaluar la presencia de litiasis 

biliar, considerando que esta es la etiología más frecuente. En 

caso de duda diagnóstica, se puede recurrir a la tomografía axial 

computada, la cual tiene la ventaja de evaluar adecuadamente el 

páncreas, su desventaja radica en el costo y en la radiación emitida.

Ante la confirmación de una pancreatitis aguda, se debe dilucidar la 
etiología, mediante anamnesis, exámenes de laboratorio e imágenes. 
En la anamnesis es importante preguntar por cuadros anteriores 
de pancreatitis aguda, colelitiasis conocida, consumo de alcohol, 
fármacos o drogas, antecedentes de trauma abdominal reciente, 
entre otros. Los exámenes de laboratorio permitirán estudiar la 
presencia de una hipertrigliceridemia y la ecografía permitirá 
evaluar la presencia o signos sugerentes de litiasis de la vía biliar. 

Estudio de imágenes

Ecografía abdominal: representa el examen de primera línea para 
el estudio de la embarazada con pancreatitis aguda; la ecografía 
no usa radiación ionizante, es de bajo costo, no invasivo y de alta 
disponibilidad. Además, tiene muy buena sensibilidad (90-100%) en 
la detección de colelitiasis (> 3 mm) y dilatación de vía biliar, la cual 
se mantiene en mujeres embarazadas (Pitchumoni & Yegneswaran, 
2009; Koo et al., 2010). Su desventaja es que se logra visualizar el 
páncreas solo en 30-40% de los casos y tiene baja sensibilidad (< 
60%) para detectar el barro biliar y la coledocolitiasis (Balthazar et 
al., 1990; Koo et al., 2010; Working Group IAP/APA, 2013). El principal 
objetivo de la ecografía será evaluar la etiología litiásica, más que 
confirmar la pancreatitis. 

Tomografía axial computada (TAC): es un examen no invasivo, 
muy útil para evaluar el páncreas, permitiendo el diagnóstico de 
inflamación, colecciones y necrosis pancreática. La TAC es útil no solo 
para el diagnóstico, sino también para el pronóstico de la pancreatitis 
aguda. Balthazar et al.(1990) describió un índice de gravedad para la 
pancreatitis aguda, en el cual, según las características morfológicas 
del páncreas (clasificación de Balthazar) y el porcentaje de necrosis 
(Tabla 3), se otorga un puntaje que se relaciona con el pronóstico 
de morbilidad y mortalidad (Tabla 4). (Balthazar et al., 1990). Las 
desventajas de la TAC son que requiere contraste endovenoso para 
el diagnóstico de necrosis, usa irradiación ionizante, tiene mayor 
costo y subestima la extensión de necrosis y la gravedad.

En cuanto al contraste yodado endovenoso en el embarazo, se sabe 
que atraviesa la placenta y es considerado por la FDA como un 
medicamento categoría B. Existiría un riesgo teórico de depresión 
en la función tiroidea en fetos expuestos, el cual no se ha logrado 
demostrar. (Lazarus et al., 2007; Uribe et al., 2009).

En cuanto a la irradiación, una TAC de abdomen y pelvis en pro-
medio produce una exposición fetal a 0,8 rads, lo cual está lejos de 
la cantidad máxima permitida, que es 5 rads (Lazarus et al., 2007; 
Uribe et al., 2009). Sin embargo, algunos estudios han sugerido que 
la exposición fetal a la radiación ionizante podría ser muy variable, 
incluso llegando a los 4,2 rads (Lazarus et al., 2007). 
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Es por esto que sugerimos no realizar de rutina la TAC en la embara-
zada con pancreatitis, sino que reservarla para casos de pancreatitis 
grave posterior a las 72 h de evolución; APACHE ≥8, Ranson >3, 
falla orgánica, o si presenta deterioro clínico significativo (Working 
Group IAP/APA, 2013). 

Resonancia magnética (RM): es un examen no invasivo, no 
requiere contraste endovenoso en caso de colangio-resonancia, 
no usa radiación ionizante y logra una excelente visualización del 
páncreas. Sin embargo,  es de alto costo, menor accesibilidad y 
mayor tiempo de realización, además aún no está estandarizada 
en evaluación pronóstica. La principal utilidad de este examen es 
ante la sospecha de coledocolitiasis en la forma de colangio-re-
sonancia. Respecto a la RM en el embarazo, no existe evidencia 
de que la exposición a campos magnéticos tenga algún efecto 
dañino para el feto; siendo la principal preocupación el aumento 
de temperatura que los pulsos de radiofrecuencia podrían producir 
en tejidos. Es por esta razón que se sugiere evitar su uso antes de 
las 18 semanas de gestación (Garel et al., 1998; Uribe et al., 2009).

Tabla 3. Índice de gravedad de la pancreatitis aguda según hallazgos del TAC. 

Clasificación de Balthazar

Grado Descripción del páncreas Puntos
A Páncreas normal 0

B
Aumento de tamaño focal o difuso 
del páncreas.  Sin evidencia de 
enfermedad peri-pancreática

1

C

Alteraciones pancreáticas intrínsecas 
asociadas con: aumento de la 
densidad peri pancreática difusa 
y parcial, que representa cambios 
inflamatorios en la grasa

2

D Colección líquida única mal definida. 3

E
Dos o múltiples colecciones líquidas 
pobremente definidas o presencia de 
gas en o adyacente al páncreas.

4

Necrosis al TAC 
% Puntos
0 0

< 30 2
30-50 4
> 50 6

Tabla 4. Morbilidad y mortalidad según índice de severidad

Grado Puntos Morbilidad Mortalidad
Muy bajo 0-1 0% 0%
Bajo 2-3 8% 3%
Medio 4-6 35% 6%
Alto 7-10 92% 17%

El índice de severidad considera el puntaje obtenido en: 1) la clasificación 
de Balthazar que otorga puntaje de 0 a 4 según el aspecto del páncreas 
en el TAC sin contraste y 2) el porcentaje de necrosis del páncreas (0 a 6 
puntos), evaluado en TAC con contraste (ver Tabla 3). El puntaje obtenido 
determina la severidad de la pancreatitis y tiene muy buena correlación 
con morbilidad y mortalidad.

Manejo

Una vez realizado el diagnóstico de pancreatitis aguda e identificada 
la causa, se debe clasificar a la mujer según la gravedad del cuadro, 
lo cual determina el tratamiento a seguir. Se han creado múltiples 
criterios para determinar gravedad, siendo en la actualidad los más 
utilizados el Score APACHE II, Ranson y la identificación de falla 
orgánica o de complicaciones locales o sistémicas que permiten 
clasificar la pancreatitis en leve, moderadamente severa o severa 
según el consenso ATLANTA 2012 (Sarr, 2013)(Tabla 5). Debido a 
que durante el embarazo varios de los parámetros vitales así como 
los de laboratorio están alterados, sugerimos usar como criterio de 
gravedad la aparición de falla multiorgánica, la que puede definirse 
usando los criterios sugeridos por la OMS para la identificación de 
Near miss (World Health Organization, 2011). En caso de presentar 
cualquiera de estos criterios, se clasifica como una pancreatitis aguda 
grave, que requiere manejo en una Unidad de Paciente Crítico. A 
continuación, indicamos los principales elementos a considerar en 
el manejo de la pancreatitis aguda durante el embarazo (Tabla 6).

Tabla 5. Criterios gravedad PA

APACHE II ≥ 8
Ranson Score ≥ 3
Score Marshall ≥2 (Define falla orgánica Atlanta 2012)
Clasificación ATLANTA 2012

a. Leve Ausencia falla orgánica y de 
complicaciones locales o sistémicas

b. Moderadamente 
Severa

Falla orgánica transitoria (<48h) o 
complicación local o sistémica en 
ausencia de falla orgánica persistente.

c. Severa Falla orgánica persistente (>48 hr)
Falla orgánica - Near miss OMS

Shock
Hipoperfusión severa
Lactato >45 mg/dl
Acidosis severa (<7,1)

Insuficiencia Pulmonar
Saturación O2 < 90% x 60 min 
PAO2/FiO2 < 200 mm Hg

Falla Renal Creatininemia > 3,5 mg/dl

Complicación sistémica

       CID Plaquetas <50.000, Fibrinógeno <1 g/Lt, 
PDF >80 µg/mL

Alteración metabólica Calcemia < 7,5 mg/dl

PAO2: Presión arterial oxígeno, FiO2: Fracción inspirada de oxigeno.

APACHE II: Acute Physiology And Cronic Health Evaluation: Sistema que permite 
cuantificar la gravedad de la enfermedad a través de 12 variables fisiológicas 
que expresan la intensidad de la enfermedad; 6 examen clínico + 6 exámenes 
de laboratorio, a esto se suma puntaje por edad y presencia de enfermedades 
crónicas concomitantes. Ventaja permite evaluación en primeras 24 hr.
Ranson Score: Basado en la medición de 11 factores; 5 controlados en 
la admisión y 6 chequeados a las 48 hr, por esto tiene la desventaja de 
requerir 48 hr de observación. 
Marshall: Incluye evaluación sistemas renal (creatininemia), respiratorio 
(PAFi) y cardiovascular (PAs) y requerimiento de oxigeno.
Un Score Ranson >3 o un APACHE II > 8, se asocia a mortalidad mayor al 
15% (Ranson et al., 1974)
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1. Reposición de fluidos: la reposición de volumen representa 
uno de los pilares fundamentales del tratamiento de las mujeres 
embarazadas con pancreatitis aguda, puesto que disminuye el 
riesgo de SIRS, falla orgánica y mortalidad. La reposición de volu-
men debe ser precoz y enérgica (Gardner, et al., 2008). Se sugiere 
iniciar reposición con cristaloides, de preferencia Ringer lactato, 
puesto estudios sugieren una reducción en la incidencia de SIRS al 
compararlo con suero fisiológico (Mutter, et al, 2013). Por otra parte, 
se recomienda evitar el uso de Hidroxialmidon (Voluven), dado 
que aumentaría el riesgo de falla renal y mortalidad en pacientes 
con sepsis en cuidados intensivos (Wu et al., 2011). 

El volumen a usar en la reposición inicial de fluidos debe ser entre 
5-10 cc/Kg/h en las primeras 4 h), luego se debe reducir el aporte, 
siendo en la mayoría de los pacientes la infusión total de 2500 a 
4000 cc en 24 h suficiente para la resucitación inicial (Working 
Group IAP/APA, 2013). 

2. Nutrición: se debe mantener a la paciente en ayuno e iniciar 
precozmente (< 48 h) el apoyo nutricional. Las pacientes con pan-
creatitis aguda muestran un patrón de catabolismo de proteína 

Tabla 6. Esquema de manejo de la pancreatitis aguda durante el 
embarazo

Procedimiento Descripción Elementos principales

Reposición de 
fluidos Suero ringer lactato

5-10 cc/kg /hr primeras 
4 hr
80 cc/hr siguientes 20 hr
Aporte total 24 hr: 2,5 – 4 Lt.

Nutrición

Preferir enteral

En caso de requerir 
parenteral preferir 
catéter periférico

Inicio precoz.

Considerar que el tiempo 
necesario para lograr 
el aporte nutricional 
necesario es 3 a 4 días

Antibióticos

Ceftriaxona 1 gr cada 
12 hr ev

Metronidazol 500 mg 
cada 8 hr ev

Utilizar en caso de 
pancreatitis grave y/o 
asociadas a colangitis

Analgesia

Suero fisiológico 250 
cc + Tramadol 200-
300 mg a 10cc/hr

+ Odanex 4 mg cada 
8 hr ev

+ Paracetamol 1 gr 
cada 8 hr ev

+ Morfina 3 mg ev SOS

En caso de mala respuesta 
evaluar con equipo de 
dolor.

Evaluar inicio PCA 
morfina.

Resolución 
quirúrgica

En etiología litiásica 
Colecistectomía 
de preferencia vía 
laparoscópica

I trimestre: Diferir cirugía 
a II trimestre.

II Trimestre: Resolución 
previo al alta.

III Trimestre: Decisión 
individualizada.

elevado, un metabolismo de glucosa alterado y frecuentemente 
una digestión y absorción de nutrientes menor, todo lo anterior 
puede llevar a desarrollar déficit nutricional, siendo este aún más 
importante en pacientes embarazadas (Rinninella, et al., 2017). 

Preferir la nutrición enteral sobre la parenteral, puesto que esta es 
más fisiológica, mantiene la flora intestinal habitual, la inmunidad 
e integridad de la mucosa intestinal y reduce la translocación 
bacteriana, así como los niveles de endotoxinas plasmáticas (Al-
Omran, et al., 2010; Working Group IAP/APA, 2013) Rinninella et 
al., 2017). Se ha observado tanto en modelos animales como en 
estudios prospectivos en humanos que durante un episodio de 
pancreatitis aguda la secreción de enzimas exocrinas desde el 
páncreas se ve suprimida, lo cual explica en parte la seguridad 
de la nutrición enteral. La nutrición enteral versus la parenteral 
reduce significativamente mortalidad 0.50 (95% CI 0.28- 0.91), falla 
orgánica múltiple 0.55 (95% CI 0.37- 0.81), infección sistémica 0.39 
(95% CI 0.23- 0.65), complicaciones sépticas locales 0.74 (95% CI 
0.40- 1.35) y días de hospitalización promedio en 2.37 días (95% CI 
-7.18- 2.44) (Wu et al., 2011). Al decidir el inicio de nutrición enteral, 
se debe considerar que el tiempo necesario para lograr el aporte 
nutricional necesario es de 3-4 días. En cuanto a la ubicación del 
tubo de nutrición enteral, se ha observado en estudios clínicos 
randomizados y en un posterior meta-análisis que la sonda naso-
gástrica versus la nasoyeyunal no presenta diferencias significativas 
en mortalidad, tasa de aspiración traqueal, diarrea, exacerbación 
de dolor abdominal ni balance energético. Dado que la instalación 
de la sonda nasogástrica es técnicamente más fácil y no requiere 
procedimientos radiológicos o endoscópicos adicionales, en la 
actualidad esta es una alternativa válida. (Rinninella et al. 2017)

Por otra parte, un catéter venoso central (CVC) tiene mayor riesgo 
en la mujer embarazada comparada con la mujer no embarazada, 
tanto de trombosis, como de infección (Russo et al., 1999). Así, en 
mujeres embarazadas que requieran nutrición parenteral, se debe 
preferir el uso de catéter periférico, lo que se asociará a menor tasa 
de complicaciones comparado con el CVC (9% vs. 50% respectiva-
mente) (Russo et al., 1999).

Se puede iniciar la realimentación oral en las embarazadas con 
pancreatitis cuando desaparezca el dolor abdominal, las náuseas 
y los vómitos, el paciente recupere el apetito y los marcadores 
inflamatorios y enzimas pancreáticas comiencen a mejorar, siendo 
lo más importante la mejoría clínica por sobre el laboratorio. 

3. Antibióticos: la antibioterapia debe reservarse para los casos 
de pancreatitis grave y/o asociada a colangitis. Sugerimos como 
esquema de primera línea el uso de cefalosporinas de tercera ge-
neración en asociación con antianaerobio, Ceftriaxona 1 a 2 g/día 
y Metronidazol 500 mg c/8 h, puesto que son antibióticos seguros 
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en el embarazo y cubren un amplio espectro de microorganismos 
(Burtin, et al., 1995; Vallano & Arnau, 2009). Evitar el uso de ami-
noglucósidos, ampicilina y cefalosporinas de primera generación 
por su baja penetración al páncreas. Se desaconseja el uso de 
quinolonas durante el embarazo debido al riesgo de erosión de 
cartílagos y artropatía fetal (Vallano & Arnau, 2009).

4. Analgesia: el control del dolor es un pilar fundamental del 
tratamiento en embarazadas con pancreatitis aguda. A pesar de 
que los opioides se evitaron por mucho tiempo en el tratamiento 
de la pancreatitis aguda por su posible efecto en la contracción 
del esfínter de Oddi, actualmente representan la primera línea de 
manejo en la embarazada. Una revisión sistemática reciente observó 
que en pacientes con pancreatitis aguda los opioides, comparados 
con otros analgésicos, reducen la necesidad de analgesia suple-
mentaria, sin diferencia en el riesgo de complicaciones o efectos 
adversos serios (Basurto et al., 2013).

Sugerimos iniciar la analgesia en la embarazada con una infusión 
continua de Tramadol asociado a un antiemético y paracetamol 
horario, con morfina endovenosa de rescate. En caso de presentar 
mala respuesta, se puede utilizar una bomba de infusión analgésica 
controlada por la paciente (PCA) de morfina endovenosa (Tabla 6).

5. Resolución quirúrgica: existe controversia en cuanto a las 
indicaciones y mejor momento de las intervenciones quirúrgicas 
en la evolución de la pancreatitis aguda litiásica en la embarazada. 
En población general, se ha demostrado el beneficio de realizar la 
colecistectomía previo al alta, dado que el riesgo de recurrencia en 
las 6 primeras semanas alcanza el 30%, a lo cual se suma un riesgo 
de colecistitis aguda de 10-25% (van Baal et al., 2012).

Es importante entonces determinar en la embarazada cuál es el 
riesgo de recurrencia de patología biliar y el asociado a realizar una 
intervención quirúrgica para poder tomar la decisión más adecuada.
Según reportes de casos publicados, el riesgo de recurrencia de 
patología biliar tras un episodio de pancreatitis aguda durante 
el embarazo varía entre 6 a 50% (Hernández et al., 2007; Eddy et 
al., 2008; Igbinosa et al., 2013) (Tabla 1), siendo mayor mientras 
más precoz ocurra el primer cuadro agudo durante el embarazo 
(Hernández et al., 2007; Eddy et al., 2008).

A pesar de que es ampliamente aceptado que el tratamiento de 
elección para la remoción de la vesícula en pacientes no embara-
zadas con colelitiasis es la colecistectomía laparoscópica, en los 
inicios de la era laparoscópica la gestación era considerada como 
contraindicación para la misma. Sin embargo, múltiples publicaciones 
en los últimos 15 años han demostrado que este procedimiento 

es seguro y eficaz en la paciente embarazada, siendo el momento 
ideal para su realización el segundo trimestre de gestación, con 
un riesgo de pérdida fetal del 0 - 5 % y sin malformaciones atri-
buibles al procedimiento (Rollins et al, 2004; Date et al., 2008). Es 
más, se ha visto que las ventajas descritas para la laparoscopía son 
también aplicables a la mujer gestante, entre ellas cabe destacar: 
recuperación posoperatoria más rápida, estadías hospitalarias más 
cortas, menor dolor posoperatorio, realimentación más precoz, 
menos manipulación uterina y menor riesgo de trombosis venosa 
profunda gracias a la rápida recuperación de la movilidad en estas 
pacientes (Larraín  et al., 2007; Date et al., 2008).

Existen en la literatura al menos 8 reportes de casos que incluyen 
170 pacientes que fueron sometidas a colecistectomía durante el 
embarazo con excelentes resultados (Tabla 7) (Affleck et al., 1999; 
Rollins et al., 2004; Chiappetta et al., 2009). De este modo, la cole-
cistectomía laparoscópica sería un procedimiento seguro en el em-
barazo; así, considerando el alto riesgo de recurrencia de patología 
biliar en la embarazada, con el riesgo materno y fetal subsecuente, 
la colecistectomía laparoscópica debe ser ofrecida a las embarazadas 
al momento del alta de un episodio de pancreatitis aguda.

Tabla 7: Colecistectomía laparoscópica en pacientes embarazadas. 

Referencia
Trimestre de embarazo Total 

pacientes Comentarios
I II III

Affeck et 
al., 1999 3 13 11 45 5 Partos 

prematuros (PP)
Barone et 
al., 1999 20 1 caso Síntoma 

PP (SPP)
Cosenza et 
al., 1999 0 12 0 12 2 conversiones 

laparotomía

Muench et 
al., 2001 3 11 2 16

2 conversiones 
a laparotomía. 
4 SPP todos 
llegaron a 
término

Patel & 
Veverka, 
2002

3 6 1 10 2 conversiones a 
laparotomía

Rolling et 
al., 2004 3 19 9 31

1 Muerte fetal in 
utero 9 semanas 
posterior a 
procedimiento. 
2 partos 
prematuros

Daradkeh, 
2005 4 11 5 20 Sin compli- 

caciones

Chiappetta 
et al., 2008 0 54 0 54 Sin compli-

caciones

Fernández 
et al., 2015* 14 30 1 45 Sin compli-

caciones

Total 16 126 28 170
*Datos no publicada
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Otra herramienta en el manejo de pancreatitis aguda litiásica es la 
colangio-pancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), la cual 
tiene un rol diagnóstico y terapéutico, siendo sus indicaciones más 
aceptadas pancreatitis con coledocolitiasis asociada y la prevención 
de recurrencias en pancreatitis aguda litiásica durante el tercer 
trimestre de embarazo, lo cual permite una resolución quirúrgica 
definitiva en el postparto. Este procedimiento, al igual que la co-
lecistectomía laparoscópica, ha demostrado ser seguro durante 
el embarazo. Una de las principales preocupaciones radica en la 
necesidad de radiación, la cual se estima en un rango de 0.1-3 mSv, 
lo cual se encuentra por debajo de la radiación permitida durante 
la gestación, la cual es de 5 mSv (Ducarme et al., 2014. Date et al. 
2008). Por otra parte, algunos autores han publicado experiencia de 
CPRE exitosa sin uso de radiación durante el embarazo (Simmons 
et al., 2004; Shelton et al., 2008).

Proponemos siempre un manejo multidisciplinario en conjunto 
con el equipo de cirugía. En los casos del primer trimestre, diferir la 
cirugía hasta el segundo trimestre. En casos del segundo trimestre, 
realizar la resolución quirúrgica previo al alta y en los casos del tercer 
trimestre, evaluar caso a caso el mejor momento de resolución. 

Conclusiones

A pesar de que la PA es una patología poco frecuente durante el 
embarazo, su espectro clínico es muy amplio, con cuadros leves de 
compromiso solo local, hasta compromiso sistémico importante 
e incluso muerte materna y /o fetal.

Su diagnóstico se basa en la presencia de dos de tres criterios 
diagnósticos: cuadro clínico, exámenes de laboratorio y/o estudio 
de imágenes. 

Frente a un cuadro clínico sospechoso, se deben solicitar amilasa 
y/o lipasa, cuya elevación confirmará el diagnóstico. Dado que la 
etiología más frecuente es secundaria a patología biliar, se debe 
realizar siempre una ecografía abdominal para descartar colelitiasis 
asociada. El estudio con TAC se reserva para los casos de PA grave 
o deterioro clínico.

El manejo de la PA en la embarazada debe ser multidisciplinario, 
con énfasis en la reposición de fluidos, soporte nutricional precoz 
y analgesia adecuada. La antibioterapia se reserva para los casos 
de pancreatitis grave y/o asociada a colangitis.

En cuanto a la resolución quirúrgica, existe controversia sobre las 
indicaciones y mejor momento de las intervenciones quirúrgicas. 
Proponemos en casos de PA secundarias a colelitiasis realizar cole-
cistectomía; en los casos del primer trimestre, diferir la cirugía hasta 
el segundo trimestre. En casos del segundo trimestre, realizar la 

resolución quirúrgica previo al alta y en los casos del tercer trimes-
tre, evaluar caso a caso el mejor momento de la colecistectomía. 
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