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RESUMEN

La mujer embarazada esta sujeta a todas las enfermedades quirlrgicas de las
mujeres no embarazadas y el abdomen agudo quirdrgico no es una excepcion.
Puede considerarse, dentro de la patologia médica, como unas de las afecciones
mas graves y dramaticas; cobra mayor significacion cuando se presenta en el curso
de un embarazo y con frecuencia el diagnéstico y tratamiento de estas pacientes
debe adecuarse para atender preocupaciones en relacién con un segundo paciente:
el feto. Se decide hacer una revision actualizada con el objetivo de exponer las
particularidades de la enfermedad litidsica biliar en el embarazo, ya que es dificil
para quien lo estudia encontrar el tema desarrollado con todos sus problemas y
peculiaridades; a su vez, poder brindar a todos los que se sientan atraidos por tan
apasionante tema una guia que le permita hacer un diagndstico precoz para evitar
consecuencias tragicas para la madre y su futuro bebé. Se concluye que la técnica
quirdrgica a emplear dependera de la institucion, la preparacion y entrenamiento
del cirujano, la gravedad de la paciente y el trimestre del embarazo.
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ABSTRACT

The pregnant woman is subject to all surgical diseases of non-pregnant women and
the surgical acute abdomen isn't an exception. It may to be considered within the
medical pathology like one of the more severe and dramatic affections achieving a
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great significance when is present during pregnancy and frequently diagnosis of
these patients must to be adjusted to care for worries in relation to a second
patient: the fetus. An update review was made to expose the peculiarities of the
biliary lithiasis disease in pregnancy since it is difficult for whom to make its study
to find the subject developed with other problems and peculiarities; in his turn, to
offer to all attracted by so fascinating subject, a guideline allowing to make an early
diagnosis to avoid tragic consequences for mother and its future baby. We conclude
that surgical technique to be used will depend on institution, training and
preparation of surgeon, the severity of patient and the pregnancy trimester.

Key words: Biliary lithiasis, diagnosis, pregnancy, treatment.

INTRODUCCION

Las adaptaciones fisioldgicas durante el embarazo pueden alterar la respuesta de la
mujer ante una enfermedad intrabdominal, lo que hace el diagndstico mas dificil.
Se conoce que en el transcurso del embarazo, la formacién de bilis y la funcion de
la vesicula biliar sufren cambios que predisponen a la aparicion de colelitiasis.
Braverman y otros (1980), citado por Williams' demostraron que durante la
gestacion por la accién de la progesterona®? existe disminucién de la contraccion
vesicular y un aumento del volumen residual; provocando estasis de bilis que
asociado con el aumento de la saturacién del colesterol durante el embarazo podria
explicar la alta prevalencia de célculos de colesterol en mujeres con antecedentes
de gestacion previa.

Incidencia

Se presenta con una incidencia de uno cada 1 600 a 10 000 embarazos segun
Pefialonzo,” Liu® la reporta entre 0,05 y un 0,3 %, para otros®® oscila en 1 cada 2
000 a 10 000 y en la serie del autor® 0,4 por cada 1 000 gestantes en el Hospital de
Baracoa, de 1,8 en su experiencia en Africa.'® Es méas frecuente en las gestantes
multiparas.

El hecho de que la litiasis vesicular sea mas frecuente en mujeres en edad
reproductiva ha sugerido una posible correlacion entre el aumento de la produccién
hormonal o la elevacion del colesterol sanguineo durante el embarazo y la
produccion de calculos biliares, asi como el estasis mantenido por la obstruccién de
los célculos del conducto cistico y las infecciones bacterianas ha sugerido la
inflamacidn de la vesicula biliar.***?

La colecistitis aguda es la inflamacion aguda de la vesicula biliar causada
principalmente por calculos.

CLASIFICACION?':
Etioldgica

1. Litiasica
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2. Alitiasica

- Infecciosa: fiebre tifoidea, gangrena por gérmenes anaerdbicos, debido a sepsis
generalizada.

- Quimica.

- Mecénica.

- Tumoral.

- Vascular.

- Parasitaria.
FISIOPATOLOGIAY

El proceso de colecistitis por obstruccion del cuello o el conducto cistico suele seguir
la siguiente secuencia: el obstaculo al paso de la bilis al colédoco produce
normalmente un aumento de la secrecién de la vesicula y la distiende en forma
gradual y progresiva, con ello se inicia la compresidon de los vasos sanguineos y
linfaticos de la pared. Con el aumento de peso el érgano desciende de su posicién
normal e interfiere la irrigacion del plexo vascular del conducto cistico.

La infeccidn, en la mayoria de los casos, es un fendmeno secundario al dafio
vascular o al menos a la alteracién en su irrigacion.

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico difiere poco de la colecistitis aguda en una paciente no
embarazada:**®

- Antecedentes de trastornos dispépticos e intolerancia a colecistoquinéticos.

- Dolor abdominal agudo: localizado en epigastrio, hipocondrio derecho con
irradiacion a la espalda y hombro derecho.

- Nauseas y vémitos

- Fiebre

- Taquicardia.

- Ictericia en un porcentaje de los casos
EXAMEN FISICO

-Se palpa tumoracion en hipocondrio derecho por debajo del reborde costal
(independiente del utero), muy dolorosa "vesicula palpable". Se encuentra mejor
con la paciente lateralizada hacia la izquierda.

-Maniobra de Murphy positiva.

-Contractura.
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-Reaccién peritoneal.
-Percusién dolorosa.
MEDIOS DIAGNOSTICOS
Laboratorio Clinico

Hemograma: leucocitosis con desviacion a la izquierda.

Enzimas hepéticas: pueden estar elevadas, sobre todo las transaminasas.?

Imaginologia

Ultrasonido: diagndstico positivo en un 90-95 % de los casos, se observa vesicula

con imagenes de calculos en su interior y paredes engrosadas, ademas nos puede
mostrar colecciones perivesiculares y posible dilatacion de la via biliar principal con

la presencia de calculos.>*>'°

Laparoscopia: innecesaria cuando se dispone de ultrasonido.

Diagnéstico diferencial

1. Afecciones médicas

-Hepatitis aguda.

-Colestasis intrahepatica.

-Cdlico renal.

-Colico biliar.

-Neumonia de base derecha.

2. Afecciones propias del embarazo
- Preeclampsia severa.

- Higado graso agudo del embarazo.

- Dafio hepatocelular asociado a toxemia.

- Disfuncion hepatica asociada a hiperémesis gravidica.

- Hematoma subcapsular agudo.
3. Afecciones quirdrgicas urgentes
- Pancreatitis aguda.

- Ruptura de la capsula hepética.
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- Vélvulo intestinal.
COMPLICACIONES

- Empiema vesicular

- Gangrena vesicular

- Perforacién vesicular
- Plastrén vesicular

- Abscesos subfrénicos
- Abscesos interasas

- Peritonitis difusas

- Pancreatitis aguda

- ileo biliar

- Fistula biliar externa
- Fistula biliar interna

- Colangitis aguda supurada
- Aborto.

- Parto pretérmino

- Muerte fetal

- Muerte materna
TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento es inicialmente médico, si no se asocia a pancreatitis, colangitis o
ictero obstructivo,'® consistiendo en aspiracién nasogastrica, reposicién
hidroelectrolitica, analgesia adecuada y antibidticos de amplio espectro si se
sospecha infeccion. La colecistectomia se realizara en caso de fracaso del
tratamiento médico, sospecha de perforacion, sepsis o peritonitis, o en caso de
episodios repetidos de célico biliar o colecistitis. Si la cirugia no es urgente, se
prefiere realizar en el segundo trimestre del embarazo, pues las repercusiones
sobre madre y feto son minimas ya que el periodo de abortos espontaneos ha
pasado, la organogénesis es completa y el Utero no tiene tamano suficiente para
entrar en el campo quirurgico, el riesgo de parto pretérmino ocurre en el 3er
trimestre.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Algunos autores':® plantean el tratamiento quirtrgico de primera linea porque:
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- Reduce el uso de medicamentos.

- Alta recurrencia del episodio de colecistitis en dependencia del trimestre de
gestacion.

- Reduccién del peligro de complicaciones que amenacen la vida de la medre y el
feto como perforacion, sepsis y peritonitis (todas ellas de tratamiento quirlirgico).

- El riesgo del desarrollo de pancreatitis aguda.

Se realiza la colecistectomia por la técnica habitual, con una incision subcostal de
Kocher como si no se tratara de una paciente embarazada, cuidando de no
manipular excesivamente el Utero. En la experiencia del autor este proceder es
seguro, no se han reportando complicaciones graves ni pérdida fetal.>*°

En la actualidad se prefiere el tratamiento quirdrgico por video laparoscopia con
resultados muy alentadores. No existe contraindicacion para la realizacidon de una
técnica endoscépica durante el embarazo, a no ser por la dificultad ocasionada al
término del mismo por el volumen uterino, que causa dificultades a la hora de
realizar el neumoperitoneo.

Se efectla la intervencion de colecistectomia por videolaparoscopia en embarazo
por las ventajas que presenta esta técnica sobre la laparotomia clasica, puesto que
al beneficio de la madre, en cuanto a mas confort y menor dolor posoperatorio, se
aflade una disminucidn del riesgo obstétrico y fetal. Las pérdidas fetales por
laparotomias en el embarazo han sido calculadas en un 5 %. De los casos descritos
en la literatura internacional tratados por laparoscopia, para Vega Chavage'’
reporta un 3,7 % de pérdida fetal posterior al procedimiento videolaparoscépico, sin
morbilidad materna. Nermin Halkic'® no reporta en su serie morbilidad materna o
fetal.

La intervencion por videolaparoscopia evita las manipulaciones excesivas de la
cavidad abdominal que aumentaria el riesgo de parto pretérmino. Debido al
volumen uterino y al embarazo es preciso mantener algunas precauciones:

1. No colocar vias bajas de acceso a la cavidad abdominal.

2. Utilizar la técnica de Hasson (abierta), para minimizar el riesgo de lesién
uterina.>°18

3. No mantener una presién intraabdominal mayor de 15 mmhg.
4. Evitar manipulaciones uterinas innecesarias.

5. Control ecografico de la actividad cardiaca fetal antes durante (transvaginal ) y
después de la intervencién.?

Hasta ahora las principales contraindicaciones de la videolaparoscopia en el
embarazo son: riesgo embrionario y fetal por la hiperpresidon abdominal, la
utilizacion del anhidrido carbdnico para el pneumoperitoneo y el riesgo de lesion
uterina.

En el segundo trimestre la colecistectomia se puede realizar sin dificultad,
aportando beneficios a las pacientes, propios de la técnica laparoscopica, sin que
existan efectos perjudiciales sobre el feto.'®1°
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En caso de colecistitis aguda con célculos en la via biliar principal, la colangiografia
no estd aconsejada, la colecistectomia abierta con coledocotomia y extraccion de
los calculos es el proceder a realizar, si el embarazo esta préoximo al término, la
colangiografia se hara después del parto, solo en casos excepcionales en etapas
tempranas de embarazo, se hara después del periodo de organogénesis y con
proteccion abdominal para el Gtero.? Existen publicaciones como la de Shelton® y
otros, citado por Charlie’® que realizan colangio pancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE) con esfinterotomia sin radiaciones, y en los ultimos 5 casos,
realizaron coledocoscopia endoscdpica después de la esfinterotomia, con esta
Gltima modalidad, no es necesario realizar fluoroscopia, por tanto parece un
procedimiento prometedor. Goran® plantea la utilizacién del US como guia para la
realizacion de esfinterotomia y colocacion de catéteres de extraccion de calculos.

En resumen la técnica quirdrgica a emplear dependera de la institucion, la
preparacion y entrenamiento del cirujano, la gravedad de la paciente y el trimestre
del embarazo.
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