Colecistitis aguda, Empiema vesicular

y Trabajo de Parto

PRESENTACION DE TRES CASOS

Dr. Luis Laverde Mercado

Hojeando la literatura obstétrica universal, es muy poco lo
que se encuentra respecto a la conducta a seguir en la presencia
simultanea de colecistitis aguda o del empiema vesicular, con el
embarazo a término y trabajo de parto.

FRECUENCIA

Revisando las estadisticas de nuestros grandes servicios obs-
tétricos (Instituto Materno Infantil, Clinicas del Seguro Social,
Servicio de familiares de las Fuerzas Armadas, Hospital San Ra-
fael en San Bonifacio de Ihagué) en diez aiios para cada uno en-
contramos :

Para el Instituto Materno Infantil 0.208%.

Para el 1.C.S.S. 0,456 %.

Consultorio Familiares Fuerzas Armadas, 0,785%.
Hospital San Rafael de Ibagué, 0,788%.

Contrariamente a lo que comentan los autores sobre la apen-
dicitis en la gestacién, si predispone entre nosotros el embarazo
a las colangiopatias.

Al respecto se encuentran todas las frecuencias, desde una
paciente (Laverde Mercado) a quien se le han practicado siete ce-
sareas, hallandose en todas el colecisto perfectamente flaccido y
lleno de bilis, sin la menor huella calculosa, hasta otras en que se
presenta el ataque de angiocolitis en cuanto falta la primera regia.
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No quieren decir estas frases que forzosamente haya agra-
vacion de la enfermedad, sino que en general cuando una mujer
encinta tiene algo en su vesicula biliar, padece de ordinario de
un malestar, de un fastidio organico que se podria llamar caracte-
ristico y que traduce un sufrimiento peritoneal: hay una hiper-
sensibilidad difusa, no propiamente dolorosa, sino una sensaciéon
de llenura, de incomodidad que se exacerba hacia el hipocondrio
derecho.

Dice Bar (4) “Las gestantes tienen un higado grande y En-
nuyeux en un 95% de los casos. De aqui la subictericia, la pigmen-
tacién de la piel y de las cicatrices, la constipacion que puede al-
ternar con diarrea biliosa mejorando después de gastralgia y de
expulsion de lodo biliar”.

Cual es la causa basica que provoca con excesiva frecuencia
o0 con tanta constancia la presencia de la colecistitis aguda en el
embarazo?

Desde 1862 Villemin de Vichy y Durand Fanel la notan. Se-
fialan la enfermedad en un 70% en las mujeres, cualesquiera que
sea su estado, al paso que en el sexo masculino sélo aparece en
un 30%. En estos aparece tardiamente. Es en el sexo femenino
excepcional en las virgenes, no rara en las primiparas, frecuente
en las multigestantes.

Huchard le atribuye a la gestacion una reactivacion de la dia-
tesis artritica; Cyr desde 1861 hablaba de compresién de las vias
biliares o de espesamiento de la bilis. Manning tiene un errado
concepto de infeccién vesicular.

En realidad las causas son miultiples: las mecanicas, por com-
presion hepatica en las ultimas semanas; biolégicas como la coli-
bacilosis gravidica, tan frecuente, tan discreta a veces, pero que
tiene un papel indiscutible en la precipitacion de la colesterina,
origen de los calculos.

Audebert y Gilles, investigando, encontraron en el 90% de
las gravidas una colesterinemia de 2 gr. o 2,5 gr. o 2,7 grs. con-
tra 1,70 de la mujer no gestante.
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La colesterinemia tiene un doble origen: la suprarrenal, de
alto funcionamiento o hiperfuncionamiento permanente en la ges-
tante, traducida histolégicamente por una intensa sobrecarga de
lipoides, el segundo la hiperfunciéon del cuerpo amarillo, de tan
asombrosa analogia con la primera, al iniciarse la evoluciéon gra-
vida, pudiéndose considerar como un adenoma temporario, en-
cargado de producir colesterina.

La dosificacion de las bilis gravidas muestra la intensidad de
la formacion: al paso que una bilis normal tiene unos 1,15 — 1,60
de colesterina Mc Nee, en examenes varias veces controlados com-
prueba un 6,7%.

Otro factor enunciado por Bar es el metabolismo del hierro.
La intensa destruccion de hematies al nivel de la placenta y glan-
dula hepatica libera el Fe, provocando una sobrecarga pigmen-
taria, espesando y haciendo mas constante la bilis que excluyendo
infeccion, puede dar una litiasis aséptica.

Estos factores, de alta intensidad en los dos ultimos meses
del embarazo, hacen que la posibilidad de una crisis inminente se
acentie, y asi sucede en todas las gradaciones de la escala: desde
una simple gastralgia hasta las colecistitis supuradas (empiema
vesicular) no rara entre nosotros, la que junto con el célico he-
patico y la angiocolitis aguda forman el objeto de este estudio.

A veces, en mujeres de excelente desarrollo fisico, de gran-
des defensas organicas los accidentes sé6lo se presentan en la pri-
mera semana del puerperio o ain mas tarde, haciendo sospechar
en el primer caso una infeccién puerperal, en el segundo la ame-
naza de una fiebre eruptiva.

En general el 90% de las colecistectomizadas han tenido hi-
jos. (Huyguens Henday y Crie).

La irritacién continua, agravada por el golpear de los miem-
bros inferiores del feto, en un utero casi siempre en dextroposi-
ciéon (traumatismo minimo, pero constante) sobre la cara infe-
rior del higado materno, da facilidad para que se desencadene una
infeccion en un aparato digestivo de condiciones precarias. Esta
situacion se anuncia por ictericia, escalofrios y fiebre.
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A veces el trabajo del parto despierta la situacién dolorosa
de la vesicula biliar, y ésta es palpable en el III periodo. En ge-
neral, al estallar el célico se ve acelerarse el trabajo. Si hay toxe-
mia (Greenhill) la tensiéon se ha visto elevarse hasta escapar la
maxima por encima del limite superior del esfigmomanémetro, de
acuerdo con nuestra experiencia.

Vignes y Bar han sefialado la presencia de un sindrome gra-
vidico que envuelve la vesicula biliar y el apéndice.

FEL PROBLEMA DIAGNOSTICO

En las crisis tipicas (2/5 de los casos) el diagnéstico es evi-
dente.

En las formas atipicas hay que tener en cuenta:
La intensidad sintomaética.

La topografia del foco.

La naturaleza del terreno.

Con un cuadro clinico engafnoso se hace incierto el diagnos-
tico. Deben observarse y recordarse:

La nocion de la frecuencia de la colecistitis en nuestras mu-
jeres en edad de actividad sexual y por ende en las gestantes.

Pensar en la edad y las condiciones del sindrome abdominal,
alto, derecho y con antecedentes.

Pensar, atin en las formas mas atipicas en la casi totalidad
de las presentaciones de vértice, con dextroversiéon uterina que
crea espinas irritativas en la region de Chauffard.

En los casos agudos (colecistitis supurada, empiema, al tér-
mino) los dolores adquieren a veces una intensidad intolerable
que requiere pronta sedacion.

Cuando el trabajo se desencadena, éste es singularmente ra-
pido, y se debe tener en cuenta dar una generosa profusiéon de

oxigeno y de vitamina B-15, auncuando no hay un acuerdo total
sobre esto ultimo.
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El dolor sube al hombro derecho de ordinario. Se encuentran
tres casos en esta situacion:

a) Colecistitis aguda sin peritonitis,

b) Colecistitis aguda con participacion peritoneal progresi-
va limitada,

¢) Colecistitis aguda con peritonitis generalizada.

Esta es una clasificacion general, que apenas serviria de
orientacion. El dolor del hombro derecho se borra para hacerse
difuso en el abdomen, y la enferma, en el trabajo, excitada por el
sufrimiento no halla alivio. Las contracciones, supeditadas al co-
lico pasan en general desapercibidas. Aqui no hay ni reposo, ni
hielo que atenten el dolor, exagerado por la vecindad del fondo
uterino en trabajo.

En los casos supurados (Forma supurada recidivante de
Hartmann) que han venido agravandose paulatinamente, pueden
perforarse, siendo imprevisible esta evolucion.

Se encuentra una forma muy especial que plantea graves di-
ficultades diagnosticas y ‘“que es la forma subictérica de Fies-
singer”.

Después de uno o varios brotes ha venido una crisis mas vio-
lenta, agravada por la llegada del fondo uterino a la region ve-
sicular. Es el cuadro de una obstruccion coledociana, sin grande
escalofrio y sin real repercusion sobre el estado general. Esta be-
nignidad relativa orienta el diagnéstico, que sera seguido de con-
fusion porque la ictericia se borra en dos semanas, baja la tem-
peratura, pero la vesicula biliar ni retrocede, ni disminuye su
sensibilidad.

Se han descrito colecistitis agudas no litidsicas, pero no se
han hallado en la gestante.

El diagnéstico no es dificil, pero la situacion vesicular prima
aobre la obstétrica, agravandose cuando hay reaccion local peri-
toneal: la temperatura oscila entre 38,5 y 40°C. irregular unas
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veces, sostenida otras, el hipocondrio entero se hace pulsatil, la
cara se excava, la lengua se hace profundamente saburral, indi-
cios todos de infecciéon grave.

E]l examen minucioso debe ir al abdomen, aqui ocupado por
el Utero en casi su totalidad, lo que dificulta la afirmacién de la
existencia de una lesion peritoneal. Un andlisis pormenorizado y
casi individual de los sintomas, una estrecha y atenta investiga-
cién conducira el tratamiernto y hard mermar el periodo de evo-
lucion.

La respiracion es corta superficial, con reaccion defensiva en
las cercanias de la vesicula, para evitar su roce con un ttero en
trabajo. A veces llega hasta la inmovilidad del hemitérax infe-
rior derecho y auin el hemiabdomen derecho, aunque estén levan-
tados, se paralizan. ‘

Las contracciones uterinas, sin caracteristico dolor obstétri-
co lo dan en la cintura, y exquisito hacia la regiéon vesicular.

La reaccion peritoneal puede llegar a dar adherencias epi-
rloicas o aun intestinales con empastamiento que se endurece a la
contraccion uterina. La defensa muscular es variable y se puede
suavizar por la aplicacion de hielo.

Se presenta: leucocitosis con polinucleosis, deficiencia hepa-
tica global, orinas escasas, ricas en albimina y urobilina.

En una de las historias presentadas adelante, no se tuvo co-
nocimiento exacto de la evolucion, dada la mentalidad de la pa-
ciente, quien fue traida al servicio dos o tres horas después de
su parto en plena reaccion peritoneal. La mas minuciosa de las
exploraciones a cielo abierto no permitié encontrar la solucion de
continuidad por parte alguna y con grande asombro nuestro, el
lavado del peritoneo, eliminando la bilis que empafiaba asas y de-
mas visceras abdominales, con suero fisiolégico simple, tibio, tra-
jo una rapida recuperacion

Hecho el diagnéstico de la combinacion COLECISTITIS AGU-
DA-PARTO, no queda otro camino que la observacién armada, y
muy armada, aunque los aspectos ruidosamente clinicos no trai-
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gan la gravedad que parecen tener. Nosotros, con los oscuros con-
ceptos de los autores consultados indicamos el apaciguamiento del
drama abdominal angiopatico. Sin embargo, encontramos en los
casos presentados, que el tratamiento de sedaciéon analgésica y
antiespasmodica hubiera servido de mordiente dada su analogia
en respuesta obstétrica a ia de una inducciéon hecha a base de dro-
gas sedantes (demerol, escopolamina, largactil) libertando al pa-
recer el sistema nervioso auténomo del utero, se le ha dejado en
plena independencia para energizarse y contraerse por su cuenta,
expeliendo facilmente el producto de la concepcion con un minimo
cortejo de dolores.

‘Parece que los metameros dérmicos estan paralizados y asi
se podria aprobar la afirmacion de un articulo reciente en el que
se dice que por medio de una campana neumatica se elimina la
porcion parieto-abdominal en lo que se refiere al trabajo, con
grande aceleracion del mecanismo uterino independiente.

Resumiendo: en medio del auge del sindrome colangiopatico,
apenas se inicia una medicacion analgésica o antiespasmodica, se
puede aliviar generalmente el cortejo doloroso, desencadenandose
un trabajo practicamente indoloro y acelerado.

Entonces los grandes lineamientos de la conducta terapéutica
llevan a buscar, por los medios apropiados, la analgesia de la sec-
cién dolorosa, con inmovilidad de la pared, aunque a su vez, por
su propia cuenta el ganglio de Frankenhauser apresura —en au-
todefensa— la salida del feto para que el organismo pueda de-
dicar todas sus energias a vencer la colecistitis.

PRONOSTICO

Imposible por nuestra parte de fijarlo solamente con la pre-
sentacion de tres casos.

En lo que a nosotros toca, pensamos que el prondstico es bue-
no, dando los cuidados mas estrictos a la enferma, y no descui-
dando ninguno de los factores que podrian ser causa de posible
agravacion.
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TRATAMIENTO
a) Médico
Como medida de urgencia, calmar el dolor.

No estan contraindicados los opiaceos puesto que ya la le-
sion se ha caracterizado y localizado, y no va a ocultar —como en
un clasico abdomen agudo— el drama peritoneal generalizado.

No hemos visto contractura generalizada (vientre de madera)
ni una defensa difusa, sino mas bien una sensibilidad exquisita lo-
cal, a mas de la presencia muchas veces apreciable con el solo
cambio de angulo visual de una tumoracion bajo el reborde cos-
tal derecho. Polamidon, buscapina intravenosa, aminofilina, no-
valgina, demerol son los mas efectivos sin que aumente el efecto
nauseoso, tan notable digamos, en el pantopon.

HKxcelentes las aplicaciones térmicas, de preferencia secas co-
mo la cobija eléctrica; hay individuos que se benefician mejor
con el hielo.

Levantamiento del estado general en una enferma deprimida.
Anatensol, lucidol, clansed, son preferibles a los tranquilizantes
ataraxicos.

Hidratacion. Dextrosa al 5% con clorpromazina intravenosa
daran alivio marcado.

Evacuacion intestinal suave; 200 gramos de aceite de oliva,
en caso de retardo excesivo en la marcha transintestinal, ayuda-
dos por un supositorio evacuante.

b) Quirirgico
Con todos los requisitos apropiados, previa medicacion inten-
sa y delicada, seria la colecistotomia, abocando a la piel el fondo

de la vesicula biliar.

En el caso relatado adelante, de una peritonitis biliar, se hi-
zo un aseo peritoneal completo, dejando drenaje para quitar en
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cuanto acabara el flujo biliar. Alli no fue posible encontrar la so-
lueién de continuidad, ni el estado de la paciente permitia mayo-
res escarceos quirurgicos.

HISTORIAS CLINICAS

A. de M. Historia del I.C.S.S. N° 345643. — 33 anos de edad, gravida 5 pa-
ra 4. Llega al servicio con su ciclo de gestacion cumplido en el dia siguiente
del calculado para el parto. Tension arterial de 10-6. Conjuntivas subictéricas.
Pulso 90. Respiraciones 40. Disnea que parece corresponder a la de su traba-
jo de parto. Hace cuatro horas que —segun ella— ha iniciado un trabajo, el
que encuentra absolutamente distinto del de sus otros partos. con sensacion
de que va a estallar la porcién inferior del térax, con irradiacion al hombro
derecho y estado de verdadero “stress”.

Indagando antecedentes, esta senora ha sufrido con frecuencia de coélicos
hepaticos. En todos sus embarazos se ha exacerbado el mal vesicular. Durante
ece tiempo no puede alimentarse sino de frutas, ensaladas, caldos de carne,
galletas. La menor separacién de este régimen desencadena el drama vesicular.

Altura uterina de 33 cms. Soplo placentario en el cuadrante superior ute-
r'no izquierdo. A la mitad de la linea umbilico espina iliaca superior izquier-
da suenan bien timbrados ruidos fetales a 150-minuto. Vértice, dorso a la iz-
guierda; pequehas partes moviles en la vecindad del colecisto. Bajo el rebor-
de costal se aprecia una tumoraciéon del tamano del puno, fluctuante, atroz-
mente sensible.

T. V. Cuello borrado con una dilatacion que da paso a un dedo el orifi-
cio externo; el interno esta cerrado. Presentacion de vértice, fija totalmente
cubierta por un segmento inferior muy delgado.

No se aprecian contracciones uterinas. Dolor alto, irradiado al hombro
derecho, hiperestesia general del hipocondrio derecho.

Se deja en ohservacion. Dado su estado, con facies ligeramente desenca-
jada, con nariz afilada, ligera hipertermia se pasa por via endovenosa una
dextrosa al 5% con 250 mgrs. de tetraciclina en forma lenta. Se dan 200 gra-
mos de aceite de olivas por via oral, un supositorio de atrinal y una bolsa
pequena de hielo sobre la vesicula biliar.

Formula hematica con 20.000 leucocitos, intensa polinucleosis. La tempera-
tura asciende en la primera tarde a 40°C, baja a la media noche a 38°C. se man-
tiene en una linea mas o menos horizontal.

Aqui de la vacilacién. Se opera la enferma o né? Hay expectativa. Pe-
ro en 48 horas los sintomas generales retroceden. Pasa el dolor, pero taspo-
co se ha establecido el trabajo del parto.
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En vista de que se contintia palpando una gran vesicula en la que se su-
pone constituido un empiema, los cirujanos resuelven operar.

A los dos dias de calma, se premedica y se pasa al quirdfano. Sin que na-
da lo hiciera prever, en la camilla que la conduce estalla la bolsa de las
aguas, inicidndose un rapido trabajo. Claras contracciones dolorosas se apre-
cian durante el periodo preoperatorio (sonda, lavado al éter y pintura de la
pared abdominal con mertiolato).

Se suspende la marcha de la ceremonia operatoria, se traslada a la sala
de partos y en menos de una hora da a luz un feto de sexo masculino de
3.500 gramos de peso.

Puerperio excelente. Vesicula grande, pero su sensibilidad se ha atenua-
do. Se espera que termine el puerperio para intervenir.

N. L. del Servicio de Maternidad de las Fuerzas Armadas.

Gravida IV. Da a luz un feto femenino en el carro que la lleva a la Cli-
nica a donde llega en estado de shock. Hemorragia muy moderada, pero hay
un dolor de sensacion de punalada, en el hipocondrio derecho que la sumi6
en este estado.

Tension arterial 7-2. 150 pulsaciones depresibles, débiles. Temperatura bu-
cal 36. Cubierta de sudor frio; vientre flaccido de multipara en el que resal-
ta un globo uterino de 25 cc. de altura. Sensibilidad exquisita por todo el ab-
domen. Extremidades frias. 35 respiraciones anhelantes.

Esta enferma cuenta que durante todo su embarazo ha padecido de c6li-
cos hepaticos y que cada uno de ellos ha sido un episodio realmente dra-
matico.

Su trabajo de parto aparentemente comenzé en la manana unas cuatro
horas antes de este examen. Inmediatamente comenz6 sus preparatives para
venir a hospitalizarse. Los dolores los califica de “raros”. En el taxi rompié
las membranas, tuvo la nina, y la placenta que parece completa. No sangré
mucho pero el estado general es bastante malo.

Se lleva a la sala de cirugia y se prepara para una laparotomia explora-
dora: dextrosa al 10%, calentamiento, Cedilanid intravenoso, dado un corazén
rapido y débil, Veritol, Atropina y Fenergan.

Laparotomia mediana infraumbilical. Al abrir el peritoneo se hallan todos
los 6rganos empapados en bilis. Se prolonga la incisién hacia arriba, afortu-
nadamente la enferma no es obesa y permite una exploracion muy detenida
de la cara inferior del higado y de todo el aparato biliar que se irriga con
suero tibio. Por ninguna parte se descubre la solucién de continuidad que ha
dejado escapar toda esta bilis.
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Se contintia la dextrosa con 250 mgms. de tetraciclina; 500 cc. de sangre.
Cierre en planos de la pared, dejando en la parte inferior de la herida un
dren por donde durante 24 horas escurre suero tenido de bilis, luego se seca.

Recuperacion completa y puerperio excelente.
O. T. de 25 anos de edad. Primipara.
Llamada de urgencia el dia calculado para su parto.

Desde media noche tiene un dolor que parece absclutamente diferente de
los que su madre le ha indicado como sintomatico de parto. Le invade la mi-
tad inferior del hemitorax derecho, inmovilizado en defensa, con una respira-
cién absolutamente superficial; el dolor se irradia al hombro y se exacerba
con cualquier movimiento.

En la clinica protesta por el examen vaginal que se le hace, ya que el
maximo de dolor estd en el hombro derecho. Se encuentra sin embargo, un
cuello ya completamente borrade, con unos 4 cc. de dilatacién y membranas
intactas. Presentacion profundamente encajada en OIIA. Ruidos fetales bue-
nos, dorso hacia la izquierda, altura uterina de 33 cms.

Tension arterial de 10-6. Pulso de 120. Temperatura de 37,8°C. Conjun-
tivas subictéricas. El dolor se hace difuso en la parte superior del abdomen.

No ha tenido cdlicos hepaticos. Pero desde que quedé embarazada ha su-
frido intensas molestias: vémitos intensos desde el primer mes, fastidio abdo-
minal intenso, odio al marido, accesos de ira. Mejoré algo por tratamiento
hipnético. Todo lo cual ademéas de frecuentes accesos de diarrea blanquecina,
se completa con la sensacién de una “bola” al lado derecho, por encima del
ombligo.

Alli bajo el reborde costal se puede, no obstante la solidez de un excelen-
te y espeso tejido celular subcutdnec, como el de toda primigestante bien
cuidada se percibe el fondo fluctuante de una vesicula biliar crecida y sen-
sible.

Se presenta y se intensifica un célico hepatico. Se acude a la medicacion
antiespasmodica y analgésica maxima durante 48 horas en toda su plenitud.
La temperatura oscila de manana a tarde entre 37,5 y 39. Ligeramente estabi-
lizada y cedido el estado doloroso grave parece querer reiniciarse, pero an-
tes de que se acuda a la analgesia, se inicia un trabajo a la velocidad de una
induccion efectiva, expulsando un feto femenino de 3.570 gramos en cuarenta
minutos. Episiotomia amplia, perineorrafia, retroceso de todos los fenémenos,
tanto colangiopaticos como de puerperio normal.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se exponen situaciones de colecistitis aguda, empiema vesicu-
lar y trabajo de parto, para cuya conducta no fue posible encon-
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trar orientacion en la literatura consultada, adoptandose una con-
ducta enteramente personal

A pesar de la gravedad aparente de los cuadros clinicos, el
sindrome vesicular cedié con relativa facilidad, dando rapidez y
forma sencilla a las situaciones obstétricas.

Desde el comienzo de la vigilancia prenatal debe iniciarse una
investigacion sobre el estado fisico, funcional y calidad de la ve-
sicula biliar.

Ante el estallido de una colecistitis aguda, de un empiema y
de embarazo a término o trabajo, se debe dar preferencia tera-
péutica al sistema biliar, permitiendo el desarrollo espontaneo de
los fenémenos obstétricos.

Desencadenado —como suele suceder— el trabajo que avan-
za con extraordinaria rapidez, ain en la primigestante, da lugar
a eliminarle rapidamente y concretarse al aparato biliar. En
Francia, EE. UU. y atn en Bogota, con nuestra superespecializa-
cion, estas enfermas deberian trasladarse a servicios de medicina
interna. En los pequeiios hospitales de provincia se advierte que
no es necesario el aislamiento para ellas, ain febricitantes y que
si la madre tiene suficiente leche y desea suministrarla a su re-
cién nacido puede hacerlo sin mayores inconvenientes.
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