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Resumen: La pancreatitis aguda (PA) es una patologia poco frecuente durante el embarazo, siendo la colelitiasis una de sus principales
etiologias y Chile uno de los paises con mas altas prevalencias de colelitiasis en el mundo. Esta patologia clasicamente ha reportado
altas tasas de mortalidad materno-fetal, asi como también riesgo de morbilidad fetal. Sin embargo, gracias a los avances en terapia de
soporte y mejoras en unidades de neonatologia, en la actualidad el prondstico con un adecuado tratamiento es alentador. Nos parece
imperativo tener protocolos adecuados de toma de decision en la embarazada con pancreatitis aguda, puesto que, a pesar de ser una
patologia de baja prevalencia, un correcto enfrentamiento puede mejorar el resultado materno-fetal. El presente trabajo propone una
guia de manejo clinico interdisciplinario de la embarazada con pancreatitis y aporta una revision 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.

Keywords: Acute pancreatitis; Pregnancy; Pancreatitis in pregnancy.

Fecha de envio: 4 de abril de 2017 - Fecha de aceptacién: 31 de agosto de 2017

Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) es una patologia caracterizada por
grados diversos de inflamacién aguda del tejido pancreatico y
peri-pancreatico; que, en sus formas graves, puede llevar a un
importante compromiso sistémico (Sarr, 2013) . En poblaciéon 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 mas frecuente a mayor edad gestacional (Ramin et al.,
1995; Hernandez et al., 2007; Turhan et al., 2010). En Chile no
existen datos de incidencia, sin embargo, es reconocido que es

uno de los paises con mas 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
embarazoy puerperio (Valdivieso et al., 1993; Ramin & Ramsey, 2001;
Carbonell et al., 2012). En este contexto parece légico 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 clinico, ha
sido reportada como causa de muerte maternay 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 diagndstico precoz, adecuado soporte materno y mejores
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unidades de neonatologia se ha logrado reducir significativa-
mente la letalidad de esta asociacién, con cifras de 1%y 0-23%
respectivamente (Scott, 1992; Ramin et al., 1995; Eddy et al., 2008)

asociado a esta patologia y a pesar de la importante mejora
que hemos logrado, debemos tener en cuenta los riesgos de
prematurez, 6bito fetal y otras morbilidades, como se resume

(Tabla 1). Lamentablemente, la mortalidad no es el tnicoriesgo  en la Tabla 2.
Tabla 1. Pancreatitis aguda durante el embarazo, reportes de casos.
Etiologia (%) Trimestre (%)
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Eddy et al., 2008 101 1992-2001 66 12 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
Hernandez 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 Obito Fetal
- Colangitis Parto prematuro
- SRIS

- Falla organica multiple

- Complicaciones locales

Se requiere de alta sospecha de esta condicién, 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 guia de
manejo clinico 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 etiologias de la pancreatitis aguda en el embarazo son simi-
lares a las reportadas en poblacidon general (Ramin et al., 1995;

Ramin & Ramsey, 2001; Hernandez et al., 2007; Eddy et al., 2008;
Igbinosa, et al., 2013). Se estima que mas del 70% de ellas son
secundarias a litiasis biliar; reportes recientes que incluyen mas 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 idiopaticas (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, farmacos, infecciones, etc.(Ramin et al., 1995; Herndndez
etal., 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 fisiolégicos propios de este (Valdivieso
etal., 1993; Papadakis et al., 2011).

Durante la gestacién, aumentan los niveles de progesterona,
hormona que produce relajacién del musculo liso, afectando la
pared vesicular; la progesterona ademas inhibe parcialmente la
colecistoquinina, la cual tiene la funcion de regular la contractili-
dad vesicular. Los dos mecanismos mencionados determinan una
vesicula hipotdnica, aumentada de tamafo y con una evacuacion
enlentecida eincompleta, lo cual favorece la estasis biliar. Por otra
parte, se ha reportado aumento de la secrecion hepatica
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de colesterol comparada con la de 4cidos biliares, llevando a sa-
turacion biliar. Finalmente, hay mayor formacion de cristales de
colesterol, los cuales formaran los célculos biliares. Estos calculos,
especialmente los micro-célculos, asi como el barro biliar, pueden
obstruir el conducto pancredtico desencadenando la inflamacién
y liberacién de enzimas pancreéticas, propias de la pancreatitis
aguda (Ramin et al., 1995; Vonlaufen, et al., 2008).

Consideraciones diagnésticas en el embarazo

El diagndstico de pancreatitis aguda se basa en la presencia de
dos de tres criterios diagndsticos: cuadro clinico, exdmenes de
laboratorio y/o estudio de imagenes (Working Group IAP/APA,
2013; Sarr, 2013).

La clinica es generalmente poco especifica, se presenta con dolor en
hemiabdomen superior y/o epigastrio, de caracter mal definido, no
cdlico, de inicio progresivo hasta méxima intensidad, pudiendo ser
mantenido por dias. Puede existir irradiaciéon en cinturén a espalda
en el 50% de los casos (Ramin et al., 1995; Hernéndez et al., 2007).
El dolor es agravado por la ingesta de liquido o alimentos y por
la posicién supina. Al dolor suelen asociarse nduseas y vomitos,
anorexia, distencion 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 clinico sospechoso, se deben solicitar exdmenes
de laboratorio; una elevacién de amilasa y/o lipasa mayor o igual
a 3 veces sobre su valor normal confirma el diagndstico (Ramin
etal.,, 1995; Hernandez et al., 2007; Papadakis et al., 2011;Working
Group IAP/APA, 2013; Sarr, 2013). La lipasa tiene la ventaja de ser
mas especifica y de permanecer elevada por mas 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, proteina C reactiva (PCR), funcion hepatica, calcemia
y perfil lipidico.

El estudio de imagenes se debe limitar inicialmente a la ecografia
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 etiologia mas frecuente. En
caso de duda diagnéstica, se puede recurrir a la tomografia axial
computada, la cual tiene la ventaja de evaluar adecuadamente el
pancreas, su desventaja radica en el costo y en la radiacion emitida.

Ante la confirmacion de una pancreatitis aguda, se debe dilucidar la
etiologia, mediante anamnesis, exdmenes de laboratorio e imagenes.
En la anamnesis es importante preguntar por cuadros anteriores
de pancreatitis aguda, colelitiasis conocida, consumo de alcohol,
farmacos o drogas, antecedentes de trauma abdominal reciente,
entre otros. Los exdmenes de laboratorio permitiran estudiar la
presencia de una hipertrigliceridemia y la ecografia permitira
evaluar la presencia o signos sugerentes de litiasis de la via biliar.

Estudio de imagenes

Ecografia abdominal: representa el examen de primera linea para
el estudio de la embarazada con pancreatitis aguda; la ecografia
no usa radiacion ionizante, es de bajo costo, no invasivo y de alta
disponibilidad. Ademads, tiene muy buena sensibilidad (90-100%) en
la deteccion de colelitiasis (> 3 mm) y dilatacién de via biliar, la cual
se mantiene en mujeres embarazadas (Pitchumoni & Yegneswaran,
2009; Koo et al., 2010). Su desventaja es que se logra visualizar el
pancreas 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 ecografia sera evaluar la etiologia litidsica, mas que
confirmar la pancreatitis.

Tomografia axial computada (TAC): es un examen no invasivo,
muy util para evaluar el pancreas, permitiendo el diagndstico de
inflamacion, coleccionesy necrosis pancreatica. LaTAC es Util no solo
para el diagnéstico, sino también para el pronéstico de la pancreatitis
aguda. Balthazar et al.(1990) describié un indice de gravedad para la
pancreatitis aguda, en el cual, segun las caracteristicas morfoldgicas
del pancreas (clasificacion de Balthazar) y el porcentaje de necrosis
(Tabla 3), se otorga un puntaje que se relaciona con el pronéstico
de morbilidad y mortalidad (Tabla 4). (Balthazar et al., 1990). Las
desventajas de la TAC son que requiere contraste endovenoso para
el diagndstico de necrosis, usa irradiacion ionizante, tiene mayor
costo y subestima la extensién 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 categoria B. Existiria un riesgo teérico de depresién
en la funcién tiroidea en fetos expuestos, el cual no se ha logrado
demostrar. (Lazarus et al., 2007; Uribe et al., 2009).

En cuanto a la irradiacién, una TAC de abdomen y pelvis en pro-
medio produce una exposicion fetal a 0,8 rads, lo cual estd lejos de
la cantidad maxima permitida, que es 5 rads (Lazarus et al., 2007;
Uribe et al., 2009). Sin embargo, algunos estudios han sugerido que
la exposicion fetal a la radiacién ionizante podria ser muy variable,
incluso llegando a los 4,2 rads (Lazarus et al., 2007).
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Tabla 3. indice de gravedad de la pancreatitis aguda segun hallazgos del TAC.

Clasificacion de Balthazar

Grado Descripcion del pancreas Puntos

A Péncreas normal 0

Aumento de tamanio focal o difuso
B del péncreas. Sin evidencia de 1
enfermedad peri-pancreatica

Alteraciones pancredticas intrinsecas
asociadas con: aumento de la

C densidad peri pancredtica difusa 2
y parcial, que representa cambios
inflamatorios en la grasa

D Coleccion liquida Unica mal definida. 3

Dos o multiples colecciones liquidas
E pobremente definidas o presencia de 4
gas en o adyacente al pancreas.

Necrosis al TAC

% Puntos

0 0
<30 2
30-50 4
>50 6

Tabla 4. Morbilidad y mortalidad seguin indice de severidad

Manejo

Una vez realizado el diagnédstico de pancreatitis aguda e identificada
la causa, se debe clasificar a la mujer seguin la gravedad del cuadro,
lo cual determina el tratamiento a seguir. Se han creado multiples
criterios para determinar gravedad, siendo en la actualidad los mas
utilizados el Score APACHE II, Ranson vy la identificacion de falla
organica o de complicaciones locales o sistémicas que permiten
clasificar la pancreatitis en leve, moderadamente severa o severa
segun el consenso ATLANTA 2012 (Sarr, 2013)(Tabla 5). Debido a
que durante el embarazo varios de los pardmetros vitales asi como
los de laboratorio estan alterados, sugerimos usar como criterio de
gravedad la aparicion de falla multiorganica, la que puede definirse
usando los criterios sugeridos por la OMS para la identificacion 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 Critico. A
continuacién, indicamos los principales elementos a considerar en
el manejo de la pancreatitis aguda durante el embarazo (Tabla 6).

Tabla 5. Criterios gravedad PA

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%

APACHE Il

>8

Ranson Score

23

Score Marshall

>2 (Define falla orgénica Atlanta 2012)

Clasificacion ATLANTA 2

012

Ausencia falla organicay de

El indice de severidad considera el puntaje obtenido en: 1) la clasificacién
de Balthazar que otorga puntaje de 0 a 4 seguin el aspecto del pancreas
en el TAC sin contraste y 2) el porcentaje de necrosis del pancreas (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 correlacion
con morbilidad y mortalidad.

Es por esto que sugerimos no realizar de rutina laTAC en la embara-
zada con pancreatitis, sino que reservarla para casos de pancreatitis
grave posterior a las 72 h de evolucion; APACHE =8, Ranson >3,
falla organica, o si presenta deterioro clinico 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 radiacién ionizante y logra una excelente visualizacion del
pancreas. Sin embargo, es de alto costo, menor accesibilidad y
mayor tiempo de realizacién, ademas aun no estd estandarizada
en evaluacion pronéstica. 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 exposicion a campos magnéticos tenga algun efecto
dafino para el feto; siendo la principal preocupacion el aumento
de temperatura que los pulsos de radiofrecuencia podrian producir
en tejidos. Es por esta razdn que se sugiere evitar su uso antes de
las 18 semanas de gestacion (Garel et al., 1998; Uribe et al., 2009).

a. Leve - o
complicaciones locales o sistémicas

Falla organica transitoria (<48h) o
complicacion local o sistémica en
ausencia de falla orgénica persistente.

Falla organica persistente (>48 hr)
Falla organica - Near miss OMS

b. Moderadamente
Severa

c.Severa

Hipoperfusion severa
Lactato >45 mg/d|
Acidosis severa (<7,1)

Shock

Saturacion O, < 90% x 60 min
PAO,/FiO, < 200 mm Hg

Creatininemia > 3,5 mg/dI

Insuficiencia Pulmonar

Falla Renal

Complicacion sistémica

Plaquetas <50.000, Fibrinégeno <1 g/Lt,
PDF >80 pg/mL

Calcemia < 7,5 mg/dl

CID

Alteracion metabdlica

PAO,: Presion arterial oxigeno, FiO,: Fraccion 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 fisioldgicas
que expresan la intensidad de la enfermedad; 6 examen clinico + 6 examenes
de laboratorio, a esto se suma puntaje por edad y presencia de enfermedades
crénicas concomitantes. Ventaja permite evaluacién en primeras 24 hr.
Ranson Score: Basado en la medicion de 11 factores; 5 controlados en
la admisiéon y 6 chequeados a las 48 hr, por esto tiene la desventaja de
requerir 48 hr de observacion.

Marshall: Incluye evaluacién sistemas renal (creatininemia), respiratorio
(PAFi) y cardiovascular (PAs) y requerimiento de oxigeno.

Un Score Ranson >3 o un APACHE Il > 8, se asocia a mortalidad mayor al
15% (Ranson et al., 1974)
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Tabla 6. Esquema de manejo de la pancreatitis aguda durante el

embarazo
Procedimiento | Descripcion Elementos principales
5-10 cc/kg /hr primeras
Reposicion de Suero ringer lactato 4hr
fluidos 9 80 cc/hr siguientes 20 hr
Aporte total 24 hr: 2,5 -4 Lt.
Preferir enteral Inicio precoz.
Nutriciéon En caso de requerir Con5|dgrar que el tiempo
. necesario para lograr
parenteral preferir -
‘ A el aporte nutricional
catéter periférico . .
necesario es 3 a 4 dias
Ceftriaxona 1 gr cada
12hrev Utilizar en caso de
Antibidticos pancreatitis grave y/o
Metronidazol 500 mg | asociadas a colangitis
cada 8 hrev
Suero fisioloégico 250
cc + Tramadol 200-
300mg a 10cc/hr En caso de mala respuesta
+ Odanex 4 mg cada Z\c/il)l;ar con equipo de
Analgesia 8 hrev ’
Evaluar inicio PCA
+ Paracetamol 1 gr
morfina.
cada 8 hrev
+ Morfina 3 mg ev SOS
| trimestre: Diferir cirugia
a ll trimestre.
En etiologia litidsica
Resolucién Colecistectomia Il Trimestre: Resolucién
quirdrgica de preferencia via previo al alta.
laparoscépica
Il Trimestre: Decision
individualizada.

1. Reposicion de fluidos: la reposicion 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 organica y mortalidad. La reposicion de volu-
men debe ser precoz y enérgica (Gardner, et al., 2008). Se sugiere
iniciar reposicion con cristaloides, de preferencia Ringer lactato,
puesto estudios sugieren una reduccién en laincidencia de SIRS al
compararlo con suero fisiolégico (Mutter, et al, 2013). Por otra parte,
se recomienda evitar el uso de Hidroxialmidon (Voluven), dado
que aumentaria el riesgo de falla renal y mortalidad en pacientes
con sepsis en cuidados intensivos (Wu et al., 2011).

El volumen a usar en la reposicion 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 mayoria de los pacientes la infusion total de 2500 a
4000 cc en 24 h suficiente para la resucitacion inicial (Working
Group IAP/APA, 2013).

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

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

Preferir la nutricién enteral sobre la parenteral, puesto que esta es
mas fisioldgica, mantiene la flora intestinal habitual, la inmunidad
e integridad de la mucosa intestinal y reduce la translocaciéon
bacteriana, asi como los niveles de endotoxinas plasmaticas (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 secrecion de enzimas exocrinas desde el
pancreas se ve suprimida, lo cual explica en parte la seguridad
de la nutricién enteral. La nutricién enteral versus la parenteral
reduce significativamente mortalidad 0.50 (95% Cl 0.28- 0.91), falla
organica multiple 0.55 (95% C1 0.37- 0.81), infeccién sistémica 0.39
(95% Cl 0.23- 0.65), complicaciones sépticas locales 0.74 (95% Cl
0.40- 1.35) y dias de hospitalizacién promedio en 2.37 dias (95% Cl
-7.18-2.44) (Wu et al., 2011). Al decidir el inicio de nutricién enteral,
se debe considerar que el tiempo necesario para lograr el aporte
nutricional necesario es de 3-4 dias. En cuanto a la ubicacién del
tubo de nutricion enteral, se ha observado en estudios clinicos
randomizados y en un posterior meta-analisis que la sonda naso-
gastrica versus la nasoyeyunal no presenta diferencias significativas
en mortalidad, tasa de aspiracion traqueal, diarrea, exacerbacion
de dolor abdominal ni balance energético. Dado que lainstalacion
de la sonda nasogastrica es técnicamente mas facil y no requiere
procedimientos radioldgicos o endoscopicos adicionales, en la
actualidad esta es una alternativa valida. (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 infeccion (Russo et al., 1999). Asi, en
mujeres embarazadas que requieran nutricion parenteral, se debe
preferir el uso de catéter periférico, lo que se asociara a menor tasa
de complicaciones comparado con el CVC (9% vs. 50% respectiva-
mente) (Russo et al., 1999).

Se puede iniciar la realimentacién oral en las embarazadas con
pancreatitis cuando desaparezca el dolor abdominal, las nduseas
y los vémitos, el paciente recupere el apetito y los marcadores
inflamatorios y enzimas pancreaticas comiencen a mejorar, siendo
lo mdas importante la mejoria clinica por sobre el laboratorio.

3. Antibidticos: la antibioterapia debe reservarse para los casos
de pancreatitis grave y/o asociada a colangitis. Sugerimos como
esquema de primera linea el uso de cefalosporinas de tercera ge-
neracion en asociaciéon con antianaerobio, Ceftriaxona 1 a 2 g/dia
y Metronidazol 500 mg ¢/8 h, puesto que son antibidticos 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-
noglucédsidos, ampicilina y cefalosporinas de primera generacion
por su baja penetracién al pancreas. Se desaconseja el uso de
quinolonas durante el embarazo debido al riesgo de erosién de
cartilagos y artropatia 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 contraccién
del esfinter de Oddi, actualmente representan la primera linea de
manejo en la embarazada. Una revision sistematica reciente observé
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 infusién
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 infusién analgésica
controlada por la paciente (PCA) de morfina endovenosa (Tabla 6).

5. Resolucién quiridrgica: existe controversia en cuanto a las
indicaciones y mejor momento de las intervenciones quirdrgicas
en la evolucién de la pancreatitis aguda litidsica en la embarazada.
En poblacion general, se ha demostrado el beneficio de realizar la
colecistectomia 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 cudl es el
riesgo de recurrencia de patologia biliar y el asociado a realizar una
intervencion quirdrgica para poder tomar la decision mas adecuada.
Segun reportes de casos publicados, el riesgo de recurrencia de
patologia biliar tras un episodio de pancreatitis aguda durante
el embarazo varia entre 6 a 50% (Hernandez et al., 2007; Eddy et
al., 2008; Igbinosa et al., 2013) (Tabla 1), siendo mayor mientras
mds precoz ocurra el primer cuadro agudo durante el embarazo
(Hernandez et al., 2007; Eddy et al., 2008).

A pesar de que es ampliamente aceptado que el tratamiento de
eleccién para la remocién de la vesicula en pacientes no embara-
zadas con colelitiasis es la colecistectomia laparoscopica, en los
inicios de la era laparoscépica la gestacién era considerada como
contraindicacién para la misma. Sin embargo, multiples publicaciones
en los ultimos 15 afos han demostrado que este procedimiento

es seguroy eficaz en la paciente embarazada, siendo el momento
ideal para su realizacion el segundo trimestre de gestacion, 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
mas, se ha visto que las ventajas descritas para la laparoscopia son
también aplicables a la mujer gestante, entre ellas cabe destacar:
recuperacion posoperatoria mas rapida, estadias hospitalarias mas
cortas, menor dolor posoperatorio, realimentacion mas precoz,
menos manipulacién uterinay menor riesgo de trombosis venosa
profunda gracias a la rapida recuperacion de la movilidad en estas
pacientes (Larrain 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 colecistectomia 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-
cistectomia laparoscépica seria un procedimiento seguro en el em-
barazo; asi, considerando el alto riesgo de recurrencia de patologia
biliar en la embarazada, con el riesgo materno y fetal subsecuente,
la colecistectomia laparoscopica debe ser ofrecida a las embarazadas
al momento del alta de un episodio de pancreatitis aguda.

Tabla 7: Colecistectomia laparoscopica en pacientes embarazadas.

. Trimestre de embarazo | Total .
Referencia . Comentarios
| ] n pacientes
Affeck et 5Partos
al., 1999 3 13 1 45 prematuros (PP)
Barone et 20 1 caso Sintoma
al.,, 1999 PP (SPP)
Cosenza et 2 conversiones
al., 1999 0 12 0 12 laparotomia
2 conversiones
a laparotomia.
Muench et
al, 2001 3 11 2 16 4 SPP todos
llegaron a
término
Patel & 2 conversiones a
Veverka, 3 6 1 10 laparotomia
2002 P
1 Muerte fetal in
utero 9 semanas
Rolling et posterior a
al., 2004 3 1 ° 31 procedimiento.
2 partos
prematuros
Daradkeh, Sin compli-
2005 4 1 3 20 caciones
Chiappetta Sin compli-
et al., 2008 0 >4 0 >4 caciones
Fernédndez Sin compli-
etal, 2015* 14 30 ! 4 caciones
Total 16 126 28 170

*Datos no publicada

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 42 niimero 2 aio 2017

ISSN: 0719-1855 © Direccion de Extensién y Educaciéon Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. http://arsmedica.cl 72



Fernandez et al.

Otra herramienta en el manejo de pancreatitis aguda litidsica es la
colangio-pancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE), la cual
tiene un rol diagnéstico y terapéutico, siendo sus indicaciones mas
aceptadas pancreatitis con coledocolitiasis asociada y la prevencién
de recurrencias en pancreatitis aguda litidsica durante el tercer
trimestre de embarazo, lo cual permite una resolucién quirurgica
definitiva en el postparto. Este procedimiento, al igual que la co-
lecistectomia laparoscépica, ha demostrado ser seguro durante
el embarazo. Una de las principales preocupaciones radica en la
necesidad de radiacion, la cual se estima en un rango de 0.1-3 mSy,
lo cual se encuentra por debajo de la radiacion permitida durante
la gestacion, 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 radiacién durante el embarazo (Simmons
etal, 2004; Shelton et al., 2008).

Proponemos siempre un manejo multidisciplinario en conjunto
con el equipo de cirugia. En los casos del primer trimestre, diferir la
cirugia hasta el segundo trimestre. En casos del segundo trimestre,
realizar la resolucion quirdrgica previo al altay en los casos del tercer
trimestre, evaluar caso a caso el mejor momento de resolucion.

Conclusiones

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

Su diagnéstico se basa en la presencia de dos de tres criterios
diagnésticos: cuadro clinico, exdmenes de laboratorio y/o estudio
de imagenes.

Frente a un cuadro clinico sospechoso, se deben solicitar amilasa
y/o lipasa, cuya elevacidn confirmara el diagnéstico. Dado que la
etiologia mas frecuente es secundaria a patologia biliar, se debe
realizar siempre una ecografia abdominal para descartar colelitiasis
asociada. El estudio con TAC se reserva para los casos de PA grave
o deterioro clinico.

El manejo de la PA en la embarazada debe ser multidisciplinario,
con énfasis en la reposicion 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 resolucion quirurgica, existe controversia sobre las
indicaciones y mejor momento de las intervenciones quirdrgicas.
Proponemos en casos de PA secundarias a colelitiasis realizar cole-
cistectomia; en los casos del primer trimestre, diferir la cirugia hasta
el segundo trimestre. En casos del segundo trimestre, realizar la

resolucién quirdrgica previo al altay en los casos del tercer trimes-
tre, evaluar caso a caso el mejor momento de la colecistectomia.
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