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RESUMEN



Considerada como la segunda causa no obstétrica de hospitalizacion por dolor abdominal
y la primera causa quirdrgica no obstétrica en la embarazada, la colelitiasis es una
enfermedad con prevalencia mundial que afecta con mayor frecuencia a la mujer, en
especial a la gestante, debido a las alteraciones en el metabolismo de la bilirrubina
producidas por el estimulo hormonal, que junto a la estasis biliar y la precipitacion de las
sales biliares de colesterol potencializan el efecto litogénico. Esta formacion de célculos
tiende a ser progresiva, es decir con cada gestacion se incrementa este factor, lo que
produce la disminucion del lumen vesicular o inclusive la obstruccion del colédoco,
ocasionando dolor abdominal que suele ceder con tratamiento médico, caso contrario se
recomienda la colecistectomia laparoscopia ¢ abierta. En el siguiente trabajo se evalud
clinica y quirdrgicamente a las gestantes que presentaron colelitiasis para determinar
diferentes perfiles e incidencia en la poblacion estudiada. Mediante un estudio de tipo
descriptivo y correlacional, disefio no experimental longitudinal retrospectivo, en el
Servicio de Cuidados Intermedios | y Il del Hospital Gineco Obstétrico Enrique C.
Sotomayor, entre los afios 2008 y 2010, tomando como muestra a 100 pacientes
ingresadas al area con diagndéstico de Sindrome Doloroso Abdominal por Litiasis Biliar.
De los casos valorados para este analisis, el 44% fue intervenido quirdrgicamente durante
la gestacion, con un 3% de complicacion al desarrollar pancreatitis biliar, el 56% recibid
tratamiento médico con el cual remitieron los sintomas; se observé con mayor frecuencia
en pacientes cuyas edades comprendian entre los 19 y 28 afios, multiparas que cursaban
el segundo trimestre de la gestacion, usuarias de anticonceptivos orales combinados, en
cuyas vesiculas se encontraron multiples célculos, por lo cual se justifica la exploracién

ecografica abdominal en todas las mujeres embarazadas.

PALABRAS CLAVES: Embarazo, célculos, litogénico.

ABSTRACT

Considered the second leading cause of hospitalization for nonobstetric abdominal pain

and the leading cause non-obstetric surgery in pregnancy, cholelithiasis is a disease with



worldwide prevalence that most often affects women, especially pregnant women, due to
alterations in the metabolism of bilirubin caused by hormonal stimulation, which together
with bile stasis and precipitation of bile salts potentiate the effect of cholesterol
lithogenic. This stone formation tends to be progressive, ie with each pregnancy increases
this factor, resulting vesicular lumen depreciation or even obstruction of the bile duct,
causing abdominal pain usually subsides with medical treatment, otherwise it is
recommended that cholecystectomy laparoscopic or open. In this paper, we evaluated
clinically and surgically to pregnant women that cholelithiasis and to determine different
profiles and incidence in the population studied. Through a study of descriptive and
correlational, longitudinal retrospective non-experimental design, in the Intermediate
Care Service | and Il of Obstetrics and Gynecology Hospital Enrique C. Sotomayor,
between 2008 and 2010, using as a sample of 100 patients admitted to the area with
Abdominal Pain Syndrome diagnosis for gallstones. Of the cases evaluated for this
analysis, 44% underwent surgery during pregnancy, 56% received medical treatment with
which the symptoms subsided, was observed more frequently in patients whose ages
ranged between 19 and 28 years, multiparous who were in the second trimester of
pregnancy, combined oral contraceptive users, in which vesicles were multiple stones,

which is justified by the abdominal ultrasound examination in all pregnant women.

KEY WORDS: Pregnancy, stones, lithogenic.

1. INTRODUCCION

La litiasis biliar es una de las causas no obstétricas mas comunes de hospitalizacion por
dolor abdominal durante el embarazo y el posparto. Se sefiala la influencia de las
modificaciones hormonales durante el embarazo, sobre la motilidad vesicular y la

composicion de la bilis. Estas alteraciones incrementan el riesgo de desarrollar



colelitiasis. Las enfermedades del tracto biliar ocupan el segundo lugar entre las
afecciones quirtrgicas que complican el embarazo, solamente precedidas por la

apendicitis aguda (8).

El embarazo es un factor predisponente en la presentacion de la colelitiasis, debido a la
alteracion en el metabolismo de los acidos biliares, colesterol y la bilirrubina. La
colecistitis litidsica tiene una relacion de 1:8 por cada 10000 embarazos y su incidencia
es de de 8% en el primer trimestre, 26% en el sequndo y de 66% en el tercero (1). Se
reporta que la litiasis biliar ocurre en 0.04 a 14% de las pacientes con embarazo normal.
Cada afio se diagnostica a mas de un millébn de estadounidenses y se practica

colecistectomia a 700,000; siendo su prevalencia entre el 10 a la 15%.

Un estudio realizado en 141 pacientes en el Instituto Médico Nacional La Raza de la
Ciudad de México por Vasquez et al durante los afios 2006 al 2009, reportd una
frecuencia del 15% (21 casos). Se encontraron: lito Unico en 12 casos, litos multiples en
7 casos Yy calcificacion vesicular en 2 casos. En Colombia, Gémez y Rincon (2002)

informaron una incidencia del 3,6% en mujeres embarazadas asintomaticas (2,3).

En un anélisis realizado por Corbelle en el afio 2006 (Argentina); valord a través de un
estudio por imagenes a 1547 embarazadas y constato que 199 casos resultaron con litiasis
biliar (12,9%). De éstas fueron intervenidas quirdrgicamente 8 pacientes, 6 durante el

embarazo por complicaciones y las restantes en forma diferida (7).

Segun Pérez et al (2001) en Cuba, el grupo etareo mas afectado es el comprendido entre
los 20 y 30 afios, de igual forma a mayor numero de embarazos, mayor probabilidad de
padecer de litiasis vesicular, esto debido a trastornos del metabolismo del colesterol y a
la estasis producida por la compresion por causa del Gtero gravido. Poblaciones indigenas
de Chile y Peru son altamente susceptibles de ser afectadas, con un riesgo del 100%, lo
que sugiere una influencia genética y ambiental (9). Actualmente no se cuentan con

estudios realizados en el Ecuador.



Esta investigacion es de tipo descriptivo correlacional de disefio no experimental
longitudinal retrospectivo, durante el periodo enero del 2008 a diciembre del 2010. Para
el efecto se utilizaron los expedientes clinicos con sus respectivas valoraciones
ecogréaficas de las pacientes ingresadas en el area de Cuidados Intermedios 1y Il del

Hospital Gineco Obstétrico Enrique C. Sotomayor.

Los resultados permiten conocer el grupo etareo mayormente que esta entre los 19 y 28
afios; 52% de los casos valorados correspondian a multigestas, el 44% de ellas se
encontraban en el segundo trimestre del embarazo; el 39% recibian anticonceptivos orales

combinados (Etinilestradiol/Levonorgestrel).

De todos los casos valorados el 43% presentd dolor tipo cdlico localizado en hipocondrio
derecho; a todas las pacientes se les realiz6 ecografia abdominal encontrando multiples
calculos en el 72% de los casos, 45% de las paredes vesiculares eran gruesas. De los
casos estudiados. Un 44% fueron intervenidas quirurgicamente y solo un 3% se complico

con Pancreatitis Biliar.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1.DETERMINACION DEL PROBLEMA

La frecuencia de colelitiasis se ha visto incrementada en los ultimos afios, por los
maultiples convenios interinstitucionales que han aumentado la cobertura de atencion
médica, pero en especial se ha incrementado el diagndstico de la litiasis vesicular en
primigestas juveniles; claro esta que la edad de la paciente, el nimero de gestas y la
exposicion a anticonceptivos orales previo a la concepcion, son los factores

predisponentes para presentar colelitiasis durante la gestacion.



Las complicaciones de esta patologia pueden repercutir en el binomio madre — feto,
incrementando la morbi mortalidad y los dias de estancia hospitalaria, con la consecuente

inversion econdmica de la paciente y la institucion.

2.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1) ¢Cudl es la prevalencia de la colelitiasis durante el embarazo en el Hospital Gineco
- Obstétrico Enrique C. Sotomayor?

2) ¢Cuéles son los factores de riesgo asociados a la patologia biliar durante el
embarazo?

3) ¢Cuales son los procedimientos y tratamientos realizados con mayor frecuencia en
este grupo de pacientes?

4) ¢Cuales fueron las complicaciones maternas y fetales que presentaron las gestantes?

2.3.  JUSTIFICACION

Este analisis permitira evaluar clinica y quirdrgicamente la colelitiasis, teniendo en
cuenta que en el pais no se encuentra registrado estudio alguno, es por esto la importancia
de exponer esta patologia de dificil diagnéstico durante el embarazo y que suele requerir
de mucha experiencia para evitar confusion con sintomas ominosos de eclampsia; en el
plano internacional existen un sin nimero de trabajos con resultados favorables para el

binomio madre - feto, siendo la tasa de morbilidad y mortalidad muy bajas.



Cada afo son ingresadas alrededor de 150 mujeres diagnosticadas con colelitiasis en el
Servicio de Cuidados Intermedios | y Il del Hospital Gineco Obstétrico Enrique C.
Sotomayor, de este total, 49 corresponden a mujeres embarazadas, quienes seran las
beneficiarias directas de este estudio, cifra que se ha visto incrementada en los ultimos
afios por los diversos convenios que ha mantenido la institucion con el Ministerio de salud
Publica (MSP) y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS).

La colelitiasis es de importancia para el médico y la institucion, ya que de esta manera
mejorara la calidad y eficiencia del area. Asi, los médicos residentes que se encuentren
a cargo de las areas Cuidados Intermedios | y Il del Hospital Gineco Obstétrico Enrique
C. Sotomayor podran enfrentar un cuadro clinico de dolor abdominal y asi, administrar
un adecuado tratamiento para disminuir los episodios de dolor y prevenir las

complicaciones, mejorando la calidad de vida de la paciente.

Esta investigacidn permitira establecer un antecedente en la institucion, proporcionando
informacidn que servira para valorar a la gestante como un sistema complejo, que no debe
ser solamente valorado obstétricamente; de tal manera que permita realizar estudios de
tamizaje ecogréfico, permitiendo la administracion de tratamiento dietético, médico y/o

quirdrgico (en los casos que amerite) que prevenga las complicaciones.

Seguramente el proyecto despertara el interés del médico para realizar otras

investigaciones en cuanto a dolor abdominal en la embarazada.

2.4. VIABILIDAD

La elaboracién de esta propuesta cuenta con el apoyo Yy participacién del equipo de salud
de los Servicios de Cuidados Intermedios I y I, ademas de la Direccion Técnica del
Hospital Gineco Obstetrico Enrique C. Sotomayor, todos motivados en cuanto a la
necesidad de ofrecer un servicio de calidad y deteccion precoz de patologias que
compliquen la gestacion, evitando asi la fuga de recursos y disminuir la estadia

hospitalaria por esta patologia.



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia y curso clinico de la litiasis biliar en pacientes embarazadas en
el area de Cuidados Intermedios | y Il del Hospital Gineco Obstétrico Enrique C.

Sotomayor durante el periodo 2008 - 2010.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar la frecuencia por grupos etareos, paridad, edad gestacional, vy
sintomas al momento del ingreso de las gestantes evaluadas.
2. Relacionar la edad materna con el desarrollo de la patologia biliar.
3. Conocer los factores de riesgo agravantes de la litiasis biliar en las gestantes
estudiadas.
4. Correlacionar los hallazgos ecograficos con el tratamiento recibido en las

pacientes embarazadas.

3.3. HIPOTESIS

1. Existe unarelacion directamente proporcional entre la patologia biliar y la paridad

de las gestantes.

3.4. VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE

e Diagnéstico ecografico de litiasis biliar.

VARIABLE DEPENDIENTE

e Tratamiento recibido (médico o quirdrgico).



VARIABLES INTERVINIENTES

Edad: expresada en afios y clasificada de acuerdo a grupos etarios (14 a 18; 19 a
28; 29 a 40).

Antecedentes Gineco - Obstétricos: numero de gestas, partos, abortos y/o
cesareas.

Residencia: urbana, marginal, rural.

Uso de anticonceptivos (si/no).

Diagnostico ecogréafico: grosor de la pared vesicular y contenido.

Edad gestacional en trimestres al momento del diagndstico (primero, segundo o

tercero).

Nivel de educacién: primario, secundario o superior.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADOR CONCEPTO
e Diagndstico e Grosor de la pared
ecogréafico vesicular y
INDEPENDIENTE
contenido.
e Tratamiento e Médico 0
recibido. quirdrgico.
DEPENDIENTE
e Edad: e Expresada en afos

y de acuerdo a

grupos etarios (14




INTERVINIENTES

Antecedentes
Gineco -
Obstétricos:

numero de gestas.

Residencia:

Uso de

anticonceptivos.

Sintomas al
momento del
ingreso.

Edad gestacional

en trimestres al

momento del
diagnostico.

Nivel de
educacion;

ald;19a28;:29a
40).

Primigesta,
secundigesta,

multigesta

Urbana o rural.

Si 6 no.

Dolor, nauseas,

vOmitos, ictericia.

Primer, segundo o
tercer trimestre de

la gestacion.

Primario,
secundario,

superior 0




ninguno.




4. MARCO TEORICO
4.1. LITIASIS BILIAR

La colelitiasis es uno de los trastornos digestivos de urgencias que obligan a la
hospitalizacidn, es més frecuente en la mujer, especialmente en las multiparas, ya que el
embarazo es un factor predisponente, esto se debe a que en el curso de la gestacion
aumenta el volumen de la vesicula biliar durante el ayuno y el volumen residual después
del vaciamiento, a esto se suma la compresion de la vesicula y de las vias biliares, la
atonia vesicular, la hipertonia del esfinter de Oddi, ademas de las modificaciones

bioquimicas de la bilis vinculadas al estimulo hormonal (1,15).

El embarazo supone una variacion profunda en la fisiologia humana, variacion que es
mediada por las hormonas sexuales, en este caso, por los esteroides fetoplacentarios, 1o
que explica la aparicion de colelitiasis a lo largo del embarazo, siendo del 8% en el primer
trimestre, del 26% en el segundo y del 66% en el tercero. La colecistitis litidsica ocurre
en alrededor del 90% de los casos, es decir que se puede observar en 1.8 por cada 10000

embarazadas.

A partir del segundo embarazo aumenta el riesgo de padecer enfermedad vesicular, hecho
que se evidencio durante el tercer trimestre del segundo embarazo por la aparicion de

barro biliar y/o calculos vesiculares.

La frecuencia de barro biliar en la embarazada es del 31%, pero su evolucion puede pasar
desapercibida, proceso que puede desaparecer 6 disminuir al culminar la gestacion, pero
con nuevas gestaciones se exacerba el fendmeno con la aparicion de célculos. La
frecuencia de colelitiasis en el embarazo esta entre el 3,3 y el 12%, y es comun observarla

al término del segundo y tercer trimestre (2).



La incidencia de coledocolitiasis en el embarazo es del 0,16% al 0,3%, y se incrementa a
medida que progresa la edad gestacional, con una prevalencia del 2 al 3%, ademas es la
causante del 7% de las ictericias en las pacientes gravidas, (2,5).

El embarazo es un factor de riesgo independiente, que aumenta con la multiparidad, esto
se debe a que existe un aumento de la secrecion y saturacion biliar de colesterol,
disfuncion motora vesicular y deteccion de colelitiasis en los ultimos meses de la
gestacion con desaparicion espontanea de los calculos en el puerperio, todos eventos que
resultarian del aumento sostenido de los niveles de estrégenos y progesterona durante el

embarazo y su normalizacion postparto.

Por lo tanto la litiasis biliar en la mujer gravida no es rara y sus complicaciones, desde
la colecistitis hasta la peritonitis o pancreatitis, son cuadros sorprendentes que pueden

Ilevar a la muerte tanto a la madre como al feto (2,8).

El espectro clinico de la colelitiasis oscila desde un estadio asintomatico hasta

complicaciones mortales.

4.2. FACTORES DE RIESGO PARA LITIASIS BILIAR

Se ha determinado que los siguientes constituyen los factores de riesgo para presentar

calculos biliares, los mismos que pueden ser o0 no modificables:

- Sexo femenino.

- Gestacion.

- Multiparidad.

- Obesidad (masa corporal superior a 30Kg/m2).

- Pérdida de peso (>1,5Kg/semana).

- Etnia.

- Hipertrigliceridemia/lipoproteinas de baja densidad.

- Edad avanzada.



- Dieta pobre en fibras y rica en calorias.
- Ayuno prolongado.

- Antecedentes familiares.

- Actividad fisica reducida.

- Sindrome metabdlico.

- Enfermedad de Crohn.

- Reseccion o derivacion ileal.

- Drepanocitosis y talasemia.

- Féarmacos: ceftriaxona, anticonceptivos, nutricion parenteral.

El embarazo favorece la aparicion de los célculos debido a que la motilidad vesicular
cambia desde el primer trimestre lo que conlleva a un aumento del volumen en ayunas y
del volumen residual después de la contraccidn, favoreciendo la estasis biliar,
produciendo aumento de la secrecion hepética de colesterol (bilis sobresaturada con
colesterol).

Los factores medioambientales al igual que la predisposicion genética intervienen de
forma activa en la patogenia de la colelitiasis; la respuesta inmunitaria puede contribuir a

la vulnerabilidad del paciente frente a la formacion de calculos de colesterol (4).

4.3. PATOGENESIS DE LA LITIASIS BILIAR

El higado produce a diario 1000-1200cc/24hs de bilis, con un contenido de agua superior
al 95% y con densidad de 1011. La bilis que llega a la vesicula es concentrada 5 a 10
veces por la capacidad de la mucosa que absorbe agua y electrolitos; no absorbe
pigmentos biliares, sales biliares, proteinas o lipidos, los cuales quedan dentro de la bilis,
generando un producto de densidad de 1040. Normalmente la vesicula almacena de 30 a

60cc de bilis siendo su capacidad maxima de 200 a 250cc.

La presencia de alimento en el duodeno estimula la produccién de colecistoquinina que

por via humoral y nerviosa produce contraccion de la vesicula y relajacion del esfinter de



Oddi permitiendo que la bilis fluya hacia el duodeno. La bilis permanece suficiente
tiempo en la vesicula biliar, lo cual permite los fendmenos de precipitacion y
aglomeracion condicionadas por factores (estimulo hormonal) que alteran la solubilidad,
en especial la bilirrubina no conjugada, formando los célculos sean de colesterol o

pigmentarios.

En relacion a los esteroides sexuales, los estrogenos incrementan la saturacion biliar de
colesterol provocando una incapacidad por mantener ciertos solutos biliares (colesterol y
sales de calcio) en estado soluble dando como consecuencia un aumento de su
litogenicidad, y la progesterona disminuye la sensibilidad de la vesicula a las
enterohormonas, produciendo disminucion de la motilidad y del tono vesicular; ademas
la progesterona induce inhibicion de la movilizacion del calcio intracelular dentro de las

células del muasculo liso.

La presencia de célculos en el lumen vesicular produce aumento de la presion intramural,
la cual se eleva conforme la mucosa continue secretando liquido, electrolitos y proteinas.
El compromiso vascular ocurre cuando la presion intraluminal rebasa la presion de los
capilares. Labilis es estéril en ausencia de obstruccion, debido a las altas concentraciones
biliares de inmunoglobulinas, las propiedades antibacterianas de las sales biliares y el

flujo continuo de bilis.

La obstruccion del conducto cistico interrumpe el flujo de bilis presentdndose una
infeccion secundaria. Los patdgenos que con mayor frecuencia se aislan en la bilis y en
la pared vesicular son: E. coli, Klebsiella y enterococos. La isquemia progresiva y la

infeccion de la pared vesicular pueden conducir a gangrena franca y perforacion (11).

Dependiendo del contenido los calculos estos se clasifican en calculos de colesterol y de

pigmentos.



4.3.1. CALCULOS BILIARES DE COLESTEROL

Son los calculos mas comunes se encuentran hasta en un 80% de los casos. La patogenia

se divide en tres estadios:

- Sobresaturacion de colesterol en la bilis.
- Disminucion de la motilidad vesicular.
- Nucleacion de los cristales.

- Crecimiento de los calculos.

Ante la presencia de cantidades elevadas de colesterol, la vesicula pierde la capacidad de

transporte de este elemento lo que da lugar a la precipitacion de cristales.

4.3.2 CALCULOS BILIARES PIGMENTARIOS

Estos célculos contienen 20% menos de colesterol, suele ser de color obscuro por la
presencia de bilirrubinato calcico polimerizado. Los célculos biliares de pigmentos se
clasifican en negros o marrones. Los calculos de pigmentos negros son pequefios y
alquitranados, se encuentran asociados a trastornos hemoliticos, como en la esferocitosis,
anemia drepanocitica o en la cirrosis, esto se debe a que aumenta la concentracion de

bilirrubina no conjugada.

Los céalculos de pigmentos marrones son blandos de textura terrosa, con mayor
concentracion de colesterol y de palmitato de calcio y se forman en el Colédoco. Estos se
deben a una infeccién bacteriana que libera B-glucoronidasa e hidroliza el acido
glucoronico de la bilirrubina, que convierte la bilirrubina soluble conjugada a bilirrubina

insoluble no conjugada (4,9).

4.4. TRASTORNOS FISIOPATOLOGICOS

4.4.1. COLECISTITIS LITIASICA CRONICA



Se trata de un proceso inflamatorio cronico y recurrente, con episodios de dolor
recurrentes debido a la obstruccién del conducto cistico, lo caracteristico es un aumento

de la fibrosis subepitelial y subserosa ademas de un infiltrado de células mononucleares.

Su incidencia es del 3 al 12% en las embarazadas y va en aumento con la edad
gestacional, sin embargo, solo el 20% de las pacientes con colecistitis cronica, pueden

presentar agudizacion de los sintomas en el transcurso del embarazo.

4.4.2. COLECISTITIS LITIASICA AGUDA

Esta entidad se debe un proceso inflamatorio de la vesicula y del conducto de drenaje,
ademas de la presencia de calculos biliares (95% de los casos), se caracteriza por dolor
posterior a la obstruccién del conducto cistico, si la obstruccion continua por un periodo
prolongado produce distension vesicular, ocasionando un proceso inflamatorio en la

pared vesicular que da como resultado una vesicula edematosa.

Cuando la vesicula se encuentra edematosa, la pared se vuelve de color rojizo debido a la
hemorragia subserosa, se acomparia de hiperemia, en algunos casos el célculo biliar se
desimpacta y el evento remite gradualmente. En los casos en que la remision no ocurre la
hemorragia se acompafia de isquemia y necrosis de la pared vesicular lo que origina un
empiema vesicular, pero si se contamina con bacterias productoras de gases se trata de

una colecistitis enfisematosa.

La colecistitis alitiasica, es una forma de colecistitis que puede presentarse durante el
embarazo esta condicion es rara y su tratamiento es similar a lo indicado en el presente

trabajo.

4.4.3 COLEDOCOLITIASIS



Se denomina asi a la presencia de célculos en el colédoco, se presenta en el 6 al 12% de
los casos con litiasis vesicular, la mayoria de estos litos se forman en la vesicula y
posteriormente migran a traves del conducto cistico hasta el colédoco, los célculos

encontrados en esta area suele ser de tipo pigmentos marrones.

4.5. MANIFESTACIONES CLINICAS

El sintoma caracteristico es el dolor abdominal (célico biliar), se ha observado hasta en
31% de la mujer embarazada con litiasis vesicular, posterior a la ingesta de alimentos
grasos, debido a la contraccion vesicular y la obstruccién luminal; la obstruccion aguda
genera dolor de aparicion brusca y constante, que aumenta de intensidad localizandose en
el hipocondrio derecho, irradiandose a la escépula 6 a la region interescapular, puede 6
no presentar nauseas y vomitos, que remiten varias horas después con analgésicos y
antibidticos (19).

Las pacientes con colecistitis aguda pueden tener antecedentes de ataques de cdlicos
biliares previos o pueden haber estado asintomaticas hasta el episodio actual. En la
mayoria de los casos a medida que pasan las horas o los dias se afiade en forma progresiva
un proceso infeccioso bacteriano que puede progresar a septicemia con incremento en la

morbilidad y mortalidad.

La exploracién fisica muestra sensibilidad en el cuadrante superior derecho por debajo
del reborde costal, con defensa muscular mas Signo de Murphy positivo; es poco usual la
rigidez abdominal, y en los casos en que existe sensibilidad abdominal generalizada se

debe sospechar otras patologias.

La ictericia es evidente con valores de bilirrubina sérica mayor a 2,5mg/dl (valor
predictivo positivo del 28 —50%) presentando ictericia escleral; valores mayores a 5mg/dl
la ictericia es evidente en la piel, esto es producido por el depdsito de pigmentos biliares
en los tejidos (11). La ictericia marcada es indicativo de obstruccion de los conductos



biliares por un evento inflamatorio secundario a la impactacion de un lito en el
infundibulo vesicular (Sindrome de Mirizzi). Pueden existir leves elevaciones de

fosfatasa alcalina, transaminasas y amilasa sérica.

La presencia de fiebre constituye la manifestacion del proceso inflamatorio mas la
contaminacién bacteriana del sistema biliar, lo cual es comun en la coledocolitiasis con

obstruccion.

La presencia de dolor, ictericia y fiebre es la conocida “Triada de Charcot”, indicativo de
una colangitis aguda; pero si a esta triada se le agrega alteraciones mentales e hipotension

arterial se la denomina “Péntada de Reynolds” solo en el 5 -7% de los casos (4).

4.6. DIAGNOSTICO

Las radiografias simples de abdomen que suelen solicitarse en la evaluacién inicial del
dolor abdominal, demuestran solo en un 15% de los casos los calculos biliares siempre y

cuando estos contengan la suficiente cantidad de calcio para ser radiopacos.

La prueba de oro en el diagndstico de colelitiasis en pacientes embarazadas es el
ultrasonido abdominal, permite valorar los cambios patol6gicos en la vesicula biliar,
tipicamente muestra liquido pericolecistico, vesicula distendida, paredes edematosas
(engrosamiento de la pared >4mm), célculos, impactacion de célculos en el cuello de la

vesicula, diametro del colédoco, ademas de anomalias del parénguima hepatico.

El diagndstico ecografico de litiasis, lo da la presencia de ecos intraluminales, que pueden

confirmarse por los cambios de posturales de la paciente y la movilidad de los litos.



El signo sonografico de Murphy (suspension de la respiracion por la compresion directa
de la vesicula bajo guia ultrasonogréfica). No es un procedimiento invasivo y no dafa ni

a la madre ni al producto.

La precision del ultrasonido para el diagnostico de litiasis biliar es de una sensibilidad del
95% y una especificidad del 98%, se ha descrito que pueden darse resultados falsos
negativos en el 5% de los casos, debido a calculos pequefios; el signo sonogréafico de
Murphy tiene un valor predictivo del 92% y el engrosamiento de la pared vesicular es de
95%. El ultrasonido es una prueba fécil de realizar, econémica y requiere menos tiempo

que otras pruebas de diagnostico (11).

En un tercio de los casos, los calculos vesiculares pequefios diagnosticados en el post-
parto inmediato mediante ecografia, pueden desaparecer sin dar sintomas dentro de los
primeros meses del puerperio. Este fendmeno puede explicarse por disolucion espontanea
(debido a que disminuye la saturacion biliar de colesterol) o por migracion silenciosa de

los célculos al intestino.

Actualmente los nuevos equipos, detectan litos cuyo tamafio minimo es de 2mm. Existen
situaciones en las cuales es dificil realizar la visualizacién de los célculos, como el exceso

de gas o pacientes obesas.

4.7. TRATAMIENTO

El tratamiento inicial de la colelitiasis en la paciente embarazada es médico (primer
trimestre de la gestacion), y comprende hidratacion por via parenteral, analgésicos y
antibidticoterapia profilactica, si presenta vomitos incoercibles debe colocarse sonda
nasogastrica y monitoreo fetal, por lo general se observa remisién de los sintomas,

postergando el tratamiento quirdrgico.



Debido al riesgo de infeccidn sobreafiadida, se debe iniciar antibioticoterapia intravenosa,
si la paciente presenta signos sistémicos o no hay mejoria después de 6 a 8 horas. Puede
emplearse cefalosporinas de segunda o tercera generacion, los antiespasmadicos,
analgesicos, y antibioticos debe administrarse de forma razonable, para proteger al

producto, e inclusive emplear progestagenos de ser necesario.

Las pacientes bajo tratamiento conservador deberan ser valoradas estrictamente a través

de todo el embarazo, y programadas para colecistectomia en el postparto inmediato.

Para aquellas pacientes con ataque recurrente durante el primer trimestre, se considera el
tratamiento conservador hasta el inicio del segundo trimestre para intervenirlas
quirdrgicamente. Para aquellas pacientes que se encuentran en el segundo trimestre de la
gestacion y en las cuales se hizo el diagndstico y fallé el tratamiento conservador, se
recomienda la cirugia en su reingreso; a diferencia de aquellas que se encuentren en el
tercer trimestre en quienes se sugiere tratamiento conservador y programacion para

cirugia durante el puerperio.

En caso de no producirse remision del cuadro clinico y este se exacerbara en un periodo
de 24 a 36hs se recomienda el tratamiento quirdrgico de emergencia, de preferencia la
laparoscopia para reducir la morbilidad relacionada con las complicaciones, aunque hay
informes que reportan que el tamafio uterino en el Gltimo trimestre dificulta el abordaje
laparoscépico por lo cual se recomienda a este grupo de pacientes la colecistectomia
abierta. (3,17,18,21).

Los antibidticos deberan cubrir microorganismos gramnegativos y enterococos; la
mayoria de los casos suelen ceder ante el tratamiento antibiotico y la analgesia, pero cerca
del 10% de los casos sufre gangrena y perforacién por lo cual el tratamiento de eleccion

es la colecistectomia.



Actualmente la laparoscopia se usa exitosamente y de forma segura para diversas
patologias en pacientes embarazadas, como apendicitis y colecistitis; demostrandose que

no aumenta el riesgo de pérdida gestacional, ni de parto pretérmino.

La cirugia laparoscopica se puede realizar con toda seguridad durante el embarazo entre
las 26 y las 28 semanas, realizando algunas modificaciones: no usar aguja de Veress para
el neumoperitoneo, hacer una pequefia incision en la linea media por encima del ombligo
cuya altura depende del desarrollo del tero (primer trocar con vision directa de la cavidad

peritoneal), el neumoperitoneo no debe exceder de 12 mm de Hg (32).

4.8. INDICACIONES PARA LA COLECISTECTOMIA
- Colecistitis Aguda.
- Colecistitis Enfisematosa.
- Empiema vesicular.
- Perforacion de la vesicula.
- Colecistitis cronica.

- Colecistitis sintomatica.

4.9. COMPLICACIONES

El riesgo de presentar una complicacion por colelitiasis en la poblacién general es
cercano al 3% (7). En las embarazadas post colecistectomia no complicada la tasa de
aborto es cerca del 5% y podria incrementarse hasta en un 60% en caso de haber

colecistopancreatitis.

La pancreatitis biliar afecta entre el 70% al 90% de las pacientes con colelitiasis, ademas
si la paciente presenta valores de triglicéridos mayores o iguales a 1000mg/100ml el
riesgo aumenta; con una recurrencia antes del parto hasta del 70% si no se realiza un

procedimiento intervencionista, lo cual expone al binomio madre-feto a mayor



morbilidad (15-40%), con tasas de muerte materna del 15% y muerte fetal de hasta el
60% (3,5,10).

La pancreatitis se caracteriza por nauseas, vomitos, dolor en epigastrio y/6 hipocondrio
izquierdo que se irradia a la espalda y que mejora balanceando el cuerpo hacia adelante,
y febricula, que se acomparia del incremento de amilasa (muy poco especifica) para lo
cual se emplea el indice amilasa/creatinina, Esta complicacion puede presentarse en
cualquier momento durante el embarazo, pero es mas comun durante el tercer trimestre y

no tiene relacion con la paridad. (2,3,5).

4. MATERIALES Y METODOS
4.1. MATERIALES
4.1.1. LUGAR DE INVESTIGACION

Servicio de Cuidados Intermedios | y 1l del Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C.

Sotomayor, Guayaquil — Ecuador.

4.1.2. PERIODO DE INVESTIGACION

01 de enero del 2008 a 31 de diciembre 2010.

4.1.3. RECURSOS UTILIZADOS
4.1.3.1. RECURSOS HUMANOS

- Postgradista.
- Tutor.

- Pacientes.

4.1.3.2. RECURSOS FISICOS



- Ecdgrafo.

- Computador.

- Hoja de recoleccién de datos
- Hojas tamafio A4

- Boligrafo

- Historias Clinicas.

4.1.4. UNIVERSO Y MUESTRA
4.1.4.1. UNIVERSO

Mujeres embarazadas que ingresen al Servicio de Cuidados Intermedios I y 11 del Hospital

Gineco Obstetrico Enrique C. Sotomayor.

4.1.4.2. MUESTRA
Mujeres embarazadas (100 casos), que ingresen al Servicio de Cuidados Intermedios | y
I1 del Hospital Gineco Obstétrico Enrique C. Sotomayor, a quienes se haya diagnosticado

Colelitiasis (clinica o ecograficamente).

De esta manera los criterios de inclusion seran:

- Gestantes que ingresen al Servicio de Cuidados Intermedios 1 y 1l del Hospital
Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor con sospecha diagnostica de
Colelitiasis.

- Cualquier edad cronoldgica.

- De cualquier edad gestacional.

- Pacientes con dolor en hipocondrio derecho o Murphy positivo o con ecografia

abdominal con diagnostico de colelitiasis.

Los criterios de exclusion comprenderan:
- No gestantes.
- Otras patologias que causen dolor abdominal.

- Historias clinicas con datos incompletos.



4.2. METODOS
4.2.1. TIPO DE INVESTIGACION

Descriptiva y correlacional.

4.2.2. DISENO DE INVESTIGACION

No experimental, longitudinal y retrospectivo.

4.2.3. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Para el efecto se revisaron los expedientes clinicos de todas aquellas pacientes que
ingresaron al area de Cuidados Intermedios | y Il del Hospital Gineco-Obstétrico
“Enrique C. Sotomayor” en el periodo comprendido entre Enero 2008 a Diciembre 2010

(36 meses) con diagndstico de Sindrome Doloroso Abdominal por Litiasis Biliar.

La informacidn recabada fue registrada en un formulario de datos disefiado para el efecto
e ingresados a una base de datos en hoja de calculo de Excel de Windows Vista, para
posteriormente ser analizados con el programa y férmula matematica pertinente. Los
resultados se compilaron como promedios, desviaciones estandares, medianas Yy

porcentajes.



5. RESULTADOS.

En los 36 meses de estudio, desde el 01 de enero del 2008 al 31 de diciembre 2010, se
logré recabar y analizar las historias clinicas de 100 pacientes ingresadas en el Hospital
Gineco Obstetrico Enrique C. Sotomayor en el &rea de Cuidados Intermedios 1 y 1, a

quienes se diagnosticé colelitiasis. Los resultados fueron los siguientes:



CUADRO 1

CORRELACION ENTRE LA EDAD MATERNA'Y LA APARICION DE LA
PATOLOGIA BILIAR EN PACIENTES GESTANTES VALORADAS

EDAD DE LAS CASOS PORCENTAJE
PACIENTES

14-18 ANOS 6 6%

19-28 ANOS 53 53%

29-40 ANOS 38 38%

41 ANOS Y > 3 3%

TOTAL 100 100%
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Analisis e interpretacidn: De acuerdo a la muestra estudiada la litiasis vesicular es mas
frecuente en mujeres en edad reproductiva lo que sugiere gque existe una relacién entre el

aumento de la produccion de hormonas, y la elevacion del colesterol sanguineo.



CUADRO 2

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES GESTANTES CON PATOLOGIA
BILIAR DE ACUERDO AL LUGAR DE RESIDENCIA

RESIDENCIA  CASOS PORCENTAJE

URBANO 83 83%
RURAL 17 17%
TOTAL 100 100%

GRAFICO 2
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Analisis e interpretacién: De los casos analizados el 83% de las gestantes que presento

patologia biliar residen en el sector urbano.



CUADRO 3

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES GESTANTES CON PATOLOGIA
BILIAR DE ACUERDO AL NIVEL DE ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD CASOS PORCENTAJE
NINGUNO 1 1%
PRIMARIA 27 27%

SECUNDARIA 68 68%
SUPERIOR 4 4%
TOTAL 100 100%
GRAFICO 3
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Anélisis e interpretacién: ElI mayor grupo de pacientes que presentd la patologia lo

constituy6 el grupo que curso estudios secundarios 68%.



CUADRO 4

CORRELACION DEL NUMERO DE GESTAS Y LA APARICION DE LA

PRIMIGESTAS 22 22%
SECUNDIGESTAS 26 26%
MULTIGESTAS 52 52%
TOTAL 100 100%

PATOLOGIA BILIAR EN PACIENTES GESTANTES VALORADAS.

GRAFICO 4
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Analisis e interpretacion: El analisis de la tabla corrobora lo planteado por varios autores
quienes sefialan que a mayor numero de embarazos, mayor probabilidad de padecer de
litiasis vesicular explicado por el repetitivo estimulo hormonal y la estasis biliar que

ocurre por accion de la Progesterona.



CUADRO 5

CORRELACION DE LA EDAD GESTACIONAL CON LA APARICION DE LA
PATOLOGIA BILIAR EN PACIENTES VALORADAS.

EDAD GESTACIONAL CASOS PORCENTAJE
1ER TRIMESTRE (1S-13S) 16 16%
2DO TRIMESTRE (14s-27S) 44 44%
3ER TRIMESTRE (28S-40S) 40 40%
TOTAL 100 100%
GRAFICO 5
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Anélisis e interpretacion: La patologia biliar en la muestra estudiada es mayor en el
segundo trimestre del embarazo (14-27semanas) 44%y un 40% aparece en el tercer

trimestre (28 -40semanans).



CUADRO 6

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES GESTANTES CON PATOLOGIA
BILIAR DE ACUERDO AL TIPO DE ANTICONCEPTIVO EMPLEADO
PREVIO A LA GESTACION ACTUAL.

CLORMADINONA/ETINILESTRADIOL 12 12%
LEVONORGESTREL 11 11%
LEVONORGESTREL/ETINILESTRADIOL 16 16%
OTROS (DIU/PRESERVATIVOS/METODO OGINO-KNAUS) 61 61%
TOTAL 100 100%

GRAFICO 6
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Analisis e interpretacion: De la muestra analizada el 61% de las gestantes no utilizaron
anticonceptivos orales combinados previo a la gestacion, lo que contrasta con lo
mencionado en la literatura médica internacional en la cual se hace énfasis en la relacion

directamente proporcional entre el uso de anticonceptivos y la litiasis biliar.

CUADRO 7

FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS PRESENTADOS AL MOMENTO DEL
INGRESO EN LAS PACIENTES GESTANTES CON PATOLOGIA BILIAR.

SINTOMAS AL CASOS PORCENTAJE
INGRESO
DOLOR TIPO COLICO 43 43%
(localizado en hipocondrio
derecho)
VOMITOS (Bilioso) 27 27%
NAUSEAS 25 25%
ICTERICIA (de piel y 5 5%
esclerdtica)
TOTAL 100 100%
GRAFICO 7
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Analisis e interpretacion: El sintoma mas caracteristico fue el dolor abdominal tipo

colico localizado en el hipocondrio derecho (43%); 27% presentaron vomitos, 25%



nauseas y 5% presentaron ictericia, la presencia de cualquiera de estos sintomas debera

alertar al personal médico para descartar la presencia de litos vesiculares y/o obstruccion.

GROSOR PAREDES CASOS POCENTAJE
VESICULARES
FINAS (2-3mm) 55 55%
GRUESAS (>4mm) 45 45%
TOTAL 100 100%
CUADRO 8

HALLAZGOS ECOGRAFICOS: PAREDES VESICULARES.

GRAFICO 8
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Anélisis e interpretacion: Por estudio ecografico el 45% de los casos analizados

presentaron engrosamiento de la pared vesicular esto se debe a los repetidos ataques

agudos causados por los calculos, lo que origina la formacion de material fibroso en las

paredes vesiculares. En conclusion al visualizar ecograficamente las paredes vesiculares

de mas de
considera
proceso

cronico.

No CALCULOS CASOS PORCENTAJE
MULTIPLES 72 72%
UNICO 14 14%
BARRO BILIAR 14 14%
TOTAL 100 100%
CUADRO 9

4 mm se
como

patologico

HALLAZGOS ECOGRAFICOS: CONTENIDO VESICULAR EN LAS

GESTANTES VALORADAS.
GRAFICO 9
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Analisis e interpretacion: De acuerdo al nimero de casos estudiados, el hallazgo mas

frecuente en cuanto a contenido vesicular fue los multiples litos 72%.



CUADRO 10

MEDICACION PRESCRITA DURANTE EL TRATAMIENTO MEDICO EN
LAS GESTANTES CON PATOLOGIA BILIAR.

HIDRATACION PARENTERAL 42 42%
(SOLUCION SALINA 0.9% 1V)
ANTIBIOTICO 27 27%
(AMPICILINA + SULBACTAN IV)
ANALGESICO 2l 31%
(KETOROLACO IV)
TOTAL 100 100%
GRAFICO 10
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Anélisis e interpretacion: Todas las pacientes al momento de su ingreso son hidratadas
por via parenteral; como se observa en la grafica, 42% de las pacientes respondieron
satisfactoriamente solo con la hidratacion, el 31% de los casos necesito analgésicos
(Ketorolaco 60mg 1V) y un 27% amerito la adicion de antibidticos (Ampicilina +

Sulbactam 1V).

CUADRO 11



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS EN PACIENTES
GESTANTES CON PATOLOGIA BILIAR.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS CASOS PORCENTAIJE
COLECISTECTOMIA ABIERTA (Incision subcostal de 35 35%
Kocher)
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 9 9%
NINGUNO 56 56%
TOTAL 100 100%
GRAFICO 11
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Analisis e interpretacion: De las 100 pacientes ingresadas, 44 amerito intervencion
quirdrgica, en 35 se realizd colecistectomia abierta (incisién subcostal de Kocher) y a9
gestantes colecistectomia laparoscopica obteniendo buenos resultados postquiruargicos, la
técnica quirdrgica se dio de acuerdo a las condiciones maternas, y la experiencia del

cirujano.

CUADRO 12



TIPO DE ANESTESIA INDICADA DURANTE EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO (COLECISTECTOMIA ABIERTA O LAPAROSCOPICA) EN
PACIENTES GESTANTES CON PATOLOGIA BILIAR.

ANESTESIA CASOS  PORCENTAJE

GENERAL 36 81.82%

EPIDURAL SIMPLE 6 13.64%

EPIDURAL 2 4.54%
CONTINUA

TOTAL 44 100.00%
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Analisis e interpretacion: De las 44 pacientes intervenidas, 36 casos (81.82%) fueron
intervenidos con anestesia general, 6 pacientes (13.64%) con anestesia epidural simple y
2 embarazadas (4.54%) con epidural continua, aunque la literatura internacional
recomienda el blogueo epidural, la casuistica revela que el uso de anestesia general en

estos casos no es un riesgo para la madre ni para el producto esperado.



CUADRO 13

COMPLICACIONES EN PACIENTES GESTANTES CON PATOLOGIA

BILIAR.
PANCREATITIS 3 3%
NINGUNO 97 97%
TOTAL 100 100%
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Andlisis e interpretacion: Tal como lo menciona la literatura médica internacional solo
un 3% de la poblacion que padece litiasis vesicular presenta complicaciones, en el estudio
correspondi6 a Pancreatitis posiblemente por migracion de un lito hacia la ampolla de
Vater.

CUADRO 14



VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN LAS PACIENTES
GESTANTES CON PATOLOGIA BILIAR.
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56 56%
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Analisis e interpretacion: De las 44 pacientes intervenidas quirdrgicamente
(colecistectomia), 21 culminaron su embarazo por cesarea, 17casos fueron parto vaginal,
6 abortos, todas las pacientes evolucionaron favorablemente durante el post operatorio.

La via de interrupcion del embarazo esta en relacion a las condiciones materno fetales.

CUADRO 15

COMPLICACIONES DE LA GESTACION EN PACIENTES CON PATOLOGIA
BILIAR.



PARTO PRETERMINO (nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion) 1 1%
MUERTE INTRAUTERINA (fallecimiento del feto dentro de la cavidad 3 3%
uterina con un peso mayor a 500g o con una edad gestacional mayor a
20 semanas)
ABORTO (interrupcion del embarazo antes de la semana 20 de la 6 6%
gestacion y con un peso menor a 500g)
SIN COMPLICACIONES 90 90%
TOTAL 100 100%
GRAFICO 15
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Anélisis e interpretacion: De los casos analizados, 10 presentaron complicaciones en su
gestacién, 1 parto pretermino, 3 muertes intrauterina y 6 fueron aborto diferido, el resto

de los casos culminaron transcurridas las 37 semanas de gestacion.




5. DISCUSION.

La litiasis vesicular puede ocasionar complicaciones medicas durante la gestacion. Su
deteccion precoz permite conocer el tamafio y ndmero de litos, grosor de la pared
vesicular, la existencia de obstruccion y de esta forma, indicar las normas dietéticas que

prevengan los sintomas y las complicaciones.

Angel et al en Manizales, Colombia (2008) después de 12 afios de estudio llegaron a la
conclusion que la edad promedio de las pacientes era de 28.4 afios y que el 88.5% de las
pacientes eran multiparas, ademas determind la edad gestacional al momento del
diagnostico teniendo similares resultados a otros andlisis, precisd 19.2% en el primer
trimestre, 42.3% segundo y 38.5% en el tercer trimestre, estos resultados contrastan con
los obtenidos en el presente estudio, siendo el grupo etareo mas afectado el comprendido

entre los 19 y 28 afios (53%) y un 52% de los casos correspondian a multiparas.

El andlisis realizado por Perez et al (Cuba) en el afio 2001, con 50 pacientes mostré que
el 52% de los casos fueron diagnosticados durante el primer trimestre, en comparacion
con la investigacion realizada en el Hospital Gineco Obstétrico Enrique C. Sotomayor

reportd 44% en el segundo trimestre de la gestacion.

En la investigacion realizada en el Hospital Gineco Obstétrico Enrique C. Sotomayor el
ultrasonido abdominal se realiz6 en el 100% de los casos durante el periodo ante parto y
el 72% de las pacientes presentd litos multiples, en comparacion con el trabajo realizado
por Vasquez et al en el afio 2009 (México), donde el estudio ecogréafico fue efectuado
durante el puerperio en el 85% de los casos y el 15% restante durante la gestacion,

presentando el 90% litos Unicos.



Corbelle et al en el afio 2007 (Argentina) en su casuistica registro 4 casos de pancreatitis
aguda; el riesgo de desarrollar una complicacion por litiasis vesicular fue cercano al 3%,
este porcentaje es igual al obtenido en el presente estudio. La incidencia de aborto
espontaneo reportado fue del 5%, que contrasta con los resultados obtenidos en 6 casos
(6%).

Upadhyay y colaboradores en el afio 2007 (Oakland, California) confirmaron la seguridad
de la colecistectomia laparoscépica considerando que es una cirugia minimamente
invasiva, disminuye la necesidad de analgésicos en el posoperatorio, hay menor depresion

fetal, con poco riesgo de infeccion en la herida y de complicaciones tromboembdlicas.

Desafortunadamente en el pais no se han realizado estudios a gran escala sobre la
patologia biliar en el embarazo, sin embargo, esta entidad es diagnosticada y valorada a
diario en el Hospital Gineco Obstétrico Enrique C. Sotomayor, por tal motivo la
importancia de protocolizar el estudio ecografico de abdomen permitiendo la deteccién

precoz y tratamiento oportuno.



7. CONCLUSIONES.

En base a los resultados obtenidos de la muestra de pacientes estudiadas se puede

concluir:

e De las pacientes embarazadas valoradas e incluidas en el estudio, el 52% de las
ellas correspondian a multigestas, siendo el grupo de edad mayormente afectado
el comprendido entre los 19 a 28 afios con el 53% de los casos, llama la atencién
la cifra de adolescentes entre 14 a 18 afios con el 6% de los casos.

e La edad gestacional en la que se diagnosticé la patologia biliar fue durante el

segundo trimestre con el 44%, y en el tercer trimestre en un 40% de las gestantes.

e Alrededor del 83% de las gestantes incluidas en este estudio provenian del sector

urbano.

e Un39% de las gestantes utilizaron anticonceptivos orales combinados (ACO’s)

entre ellos los compuestos levonorgestrel y etinilestradiol.

e Los sintomas que presentaron las pacientes valoradas al momento de su ingreso
fueron: dolor tipo célico en hipocondrio derecho (43%), nauseas (25%) vomitos
de tipo bilioso (27%) e ictericia (5%).

e De los 100 casos valorados, el 42% de las gestantes presentaron mejoria clinica
s6lo con la hidratacién parenteral (Solucién Salina 0.9%); el 27% las pacientes a
mas de la hidratacion requirid antibioticoterapia parenteral (Ampicilina +
Sulbactam) y al 31% fue necesario prescribir analgésicos por via intravenosa

(Ketorolaco).



e De acuerdo a los hallazgos obtenidos por el estudio ecografico abdominal se
concluyd que el 55% de las pacientes con patologia biliar presentaban vesiculas
con paredes delgadas, que miden entre 2 a 3mm, el 45% restante presentd paredes
vesiculares gruesas (mas de 4mm). Determinandose que el 72% de las evaluadas
presentaban vesiculas con calculos maltiples, el 14% con lito Unico y 14% restante

barro biliar.

e De las 100 gestantes con diagnostico de litiasis biliar, 44 casos fueron
intervenidas quirurgicamente, en 35 de ellas se realizd colecistectomia abierta
(incision de Kocher) y 9 gestantes fueron sometidas a laparoscopia
(colecistectomia laparoscdpica) o “colelap”, el tipo de cirugia dependio de la edad
gestacional y de las condiciones maternas; utilizdndose en 36 casos anestesia
general, 6 fueron anestesia epidural simple y 2 anestesia epidural continua, no se
reportaron complicaciones maternas ni fetales por el procedimiento quirdrgico y/o

anestésico.

e En la muestra de pacientes estudiadas, solo 3 presentaron complicaciones
relacionadas con la patologia biliar, reportdndose Pancreatitis Biliar, lo que
corresponde al 3% de los casos estudiados.

e En cuanto a complicaciones relacionadas con la gestacion el 6% correspondi6 a
aborto (diferidos), el 3% a muerte intrauterina que corresponden a las pacientes
gue se complicaron con Pancreatitis y el 1% presentd parto pretérmino (gestacion

menor a 37 semanas).

8. RECOMENDACIONES.



En base a las conclusiones obtenidas se realizan las siguientes recomendaciones:

Protocolizar la ecografia abdominal en toda paciente gestante para detectar
precozmente la presencia de litos vesiculares que puedan provocar obstruccion y

I6gicamente pancreatitis biliar.

Recomendar el tratamiento quirargico independientemente del nimero de gestas
o0 de la edad gestacional, si los sintomas se exacerban a pesar de estar instaurado

el tratamiento conservador.

Evaluar la edad gestacional, condicion materno fetal y habilidad del cirujano para
realizar cirugia a cielo abierto (colecistectomia abierta — incisién de Kocher) o
colecistectomia laparoscépica (cirugia minimamente invasiva). Ambos
procedimientos quirdrgicos demostraron tener alta tasa de éxito en los casos

evaluados.

Promover la educacién continua de las gestantes y sus familiares para incorporar

a su dieta diaria alimentos con alto contenido de fibra.

Socializar los resultados del presente estudio con el equipo de salud del Hospital

Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor.
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ANEXOS



NOMBRES Y H.C# DIAS HOSPITALIZACION:
APELLIDOS
EDAD: ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD:
S C D UL Ninguno  Prim Secund Sup
RESIDENCIA: FUM: A.G.O:
Urbano Rural EDAD GESTACIONAL: P: A C: Ec
USUARIA TACTO VAGINAL: RCTG:
ANTICONCEPTIVOS
D: BTO: 6 M: 1 -R LCF:

SI NO

SINTOMAS AL INGRESO

DOLOR ABDOMINA__|

NAUSEAS [ ]
VOMITOS ]
ICTERICIA [ ]
OTROS:

COMPLICACIONES:

Sl NO

CUAL (ES)?

REPORTE ECOGRAFICO:

VESICULA:

PAREDES: FINAS

GRUESAS

LITOS: UNICO

MULTIPLES

BARRO

OTROS:

TRATAMIENTO:

MEDICO

ATB:

ANALGESICO:

HIDRATACION:

QUIRURGICO

COLECISTECTOMIA

COLECISTOSTOMIA

TIPO DE ANESTESIA:

OBSERVACIONES:
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BASE DE DATOS

CASO HIST#é)RIA INICIALES [CASO HIST#é)RIA INICIALES
1 11117404 R.R.I 51 20527936 E.CS.
2 20654685 P.A.L. 52 11152870 N.H.M.
3 20382571 F.M.A. 53 20430169 P.Q.K.
4 20337084 C.Q.D. 54 20479118 C.L.E.
5 20649979 V.M.J. 55 20660930 P.1.D.
6 20650630 A.M.S. 56 10866578 D.T.M.
7 20650867 A.M.P. 57 11122331 C.C.Y.
8 20332232 V.B.L. 58 11035163 T.G.M.
9 20649764 G.V.S. 59 20587063 B.S.K.
10 20589065 F.O.M 60 20574198 O.F.C.
11 20579622 R.B.S. 61 20625190 C.CJ.
12 11066892 R.B.H. 62 20633323 V.V.J.
13 20644661 B.C.M. 63 20671689 M.O.P.
14 20645895 H.C.V. 64 20412774 Z.N.S.
15 11089854 B.Q.E. 65 20660306 M.M.A.
16 20646165 M.T.J. 66 20588333 M.C.B.
17 11222092 C.G.M. 67 20382787 C.R.T.
18 11071928 S.G.G. 68 20676070 CS.A.
19 11119502 A.C.B. 69 20608547 Q.M.A.
20 20450617 T.VJ 70 20581415 M.G.J.
21 20043202 L.R.I. 71 20172895 L.G.G.
22 20657006 T.M.Y. 72 20244983 G.ZR.
23 20649394 M.H.N. 73 20613310 L.P.L.
24 20535205 B.M.J. 74 20061043 O.S.V.
25 20395695 P.R.S. 75 11147711 F.E.M.
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BASE DE DATOS - CONTINUACION

CASO HIST#ORIA INICIALES | CASO HISTié)RIA INICIALES
26 20586035 G.M.L. 76 20563196 M.M.S.
27 20416471 F.EM 77 20634656 A.Q.M.
28 10805680 C.AA. 78 20558076 M.C.V.
29 20658906 A.C.M. 79 20502126 G.B.R.
30 20656121 M.P.M. 80 20648342 P.M.J.
31 20146832 M.AJ. 81 20551750 J.M.R.
32 20323493 Q.L.D. 82 20648145 R.B.N.
33 20641293 V.M.M. 83 20677290 V.B.D.
34 20443457 M.C.G. 84 20495503 Z.F.C.
35 20665908 ATV. 85 20581415 M.G.J.
36 20665629 A.C.C. 86 20479442 A.M.S.
37 20310452 F.C.F. 87 20618370 M.C.G.
38 20628987 C.B.S. 88 20422816 G.P.M.
39 20680728 M.F.A. 89 20627897 S.B.C.
40 20602008 B.H.D. 90 20629211 H.C.D.
41 20664042 P.L.T. 91 11105467 AAR.
42 20665955 N.Z.R. 92 20558950 T.Y.D.
43 10820762 AER. 93 20617727 G.C.M.
44 20528540 O.B.M. 94 20618890 N.S.V.
45 20660304 C.MJ. 95 20566321 C.V.R.
46 20413262 C.HA. 96 20617191 B.G.O.
47 20628470 A.Z M. 97 20568364 C.T.C.
48 20677233 CS.l. 98 20407935 M.A.M
49 20304695 S.PJ. 99 20615758 R.Q.M.
50 10783462 H.C.V. 100 | 20389042 M.P.D.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CASO #
NOMBRES Y H.C# DIAS HOSPITALIZACION:
APELLIDOS
EDAD: ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD:
S C D UL Ninguno  Prim Secund Sup
RESIDENCIA: FUM: A.G.O:

Urbano Rural | EDAD GESTACIONAL: P: A C: Ec:
USUARIA TACTO VAGINAL: RCTG:
ANTICONCEPTIVOS

D: BTO: o M: I -R LCF:

SI NO

SINTOMAS AL REPORTE ECOGRAFICO: TRATAMIENTO:
INGRESO

VESICULA: MEDICO
DOLOR ABDOMINA__|

PAREDES: FINAS ATB:
NAUSEAS |:|

GRUESAS ANALGESICO:

VOMITOS |:|

LITOS: UNICO HIDRATACION:
ICTERICIA [ ]

MULTIPLES QUIRURGICO
OTROS:
BARRO COLECISTECTOMIA

COMPLICACIONES:

OTROS: COLECISTOSTOMIA
Sl NO

TIPO DE ANESTESIA:

CUAL (ES)?

OBSERVACIONES:




