ARCHIVO HISTORICO

revistade ciencias médicas

El presente articulo corresponde a un archivo
originalmente publicado en el Boletin de la Escuela de
Medicina, actualmente incluido en el historial de Ars
Medica Revista de ciencias médicas. El contenido del
presente articulo, no necesariamente representa la
actual linea editorial. Para mayor informacion visitar el
siguiente

vinculo: http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/abo
ut/submissions#authorGuidelines



http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines
http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines

Ulcera Péptica, Pancreatitis Aguda y
Obstruccion Intestinal en el Embarazo

*  P. Troncoso C.
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ULCERA PEPTICA

La patologia ulcerosa es una enfermedad co-
man en la poblacién. Sin embargo, su presenta-
cién en el curso del embarazo, es poco frecuente.

Cuando esto ocurre, generalmente es asinto-
maética

En un estudio realizado por Clark en un grupo
de embarazadas ulcerosas, se demostré6 que el
44% de ellas no presentaba sintomas, un porcen-
taje similar mostraba una marcada mejoria res-
pecto a su estado pregestacional y s6lo un 12% se
mantenia igual o empeoraba.

No se ha aclarado completamente este alivio
asintomatico que experimenta la enfermedad ul-
cerosa en el curso del embarazo. Por un lado, la
progesterona parece disminuir la acidez géstrica e
incrementar la produccién mucosa. Se ha descrito
también un aumento significativo de los niveles
plasmiticos de histaminasas sintetizadas por la
placenta. Esta enzima puede inactivar la histami-
na o bloquear su efecto a nivel de las células pa-
rietales o de la célula G.

Como sea, la tlcera péptica presenta un es-
pectro sintomético leve durante el embarazo. Si
bien esto tltimo puede dificultar su diagndéstico,
por fortuna, facilita su manejo terapéutico.

* Servicio de Cirugia, Hospital Clinico, Pontificia Uni-
versidad Catdlica de Chile.

** Departamento de Gastroenterologia, Escuela de Me-
dicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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CUADRO CLINICO

Cuando hay manifestaciones ulcerosas durante
el embarazo, son similares a la paciente no obsté-
trica. Puede existir también el diagnéstico previo.
El examen de eleccion para pesquisarla es la en-
doscopia. Los estudios radiolégicos exponen inne-
cesariamente al feto.

Es muy rara la presentacion ulcerosa por sus
complicaciones como sindrome de retencion gas-
trica, hemorragia digestiva o perforacion.

Los cuadros biliares, la pancreatitis aguda y la
apendicitis son los diagnésticos diferenciales mas
habituales.

TRATAMIENTO

El manejo terapéutico persigue los mismos ob-
jetivos que en la mujer no embarazada. Son tres
los elementos bésicos: el régimen, la sedacién y la
disminucién de la acidez géastrica.

Lo més importante en la dieta es eliminar los
alimentos con capacidad exitosecretora como la
cafeina, el alcohol o el cigarrillo.

Un adecuado manejo sicologico es de gran
ayuda, si consideramos la angustia de la mujer
gestante respecto a su enfermedad y el futuro de
su cmbarazo. Las benzodiazepinas de accion sua-
ve y prolongada como el diazepam o el clorodia-
zepoOxido son Gtiles y pueden usarse, especialmen-
te en embarazos del segundo o tercer trimestre,
periodo en que estas drogas han demostrado ser
relativamente incouas para el desarrollo del feto.

La terapia destinada a disminuir la acidez gés-
trica merece una consideracién aparte. En la ac-
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tualidad se cuenta, al menos, con dos recursos
farmacol6gicos para lograrlo: los antidcidos y los
bloqueadores selectivos de la accién de la hista-
mina (anti H2). ‘

Los antidcidos orales constituyen una terapia
demostradamente efectiva. La mayoria de las for-
mas comerciales son seguras durante el embara-
zo, excepto los que contienen sales de sodio o cal-
cio. Los primeros se asocian a retencién hidrica y
estdn contraindicados en pacientes con antece-
dentes de hipertension gestacional. Su efecto,
ademas, es muy corto. Los que contienen sales de
calcio se han asociado a un efecto "rebote” de aci-
dez géstrica al usarlos en forma continuada.

Los méas recomendables son los geles de hi-
dréxido de aluminio o magnesio, 0 ambos. La ac-
ciébn es bastante prolongada manteniendo un
efecto tamp6n antigéstrico por varias horas. Se
recomiendan en dosis de 80 mEq una o dos horas
después de cada comida, con doble dosis en la
noche. El uso prolongado de este tipo de com-
puestos se ha asociado al sindrome de "leche élca-
li". En pacientes con patologia renal previa o po-
tencial (toxemia) se deben monitorizar los niveles
plasméticos de magnesio cuando se utilizan com-
puestos a base de este ion.

Los efectos de los bloqueadores de la histami-
na no han sido suficientemente estudiados en el
embarazo. Su uso se reserva s6lo para aquellos
casos refractarios a la terapia habitual o cuando
se presentan complicaciones (hemorragia digesti-
va o retencién géstrica). Su eficacia en el trata-
miento de la dlcera péptica se ha demostrado am-
pliamente. Sin embargo, se han asociado a poten-
ciales efectos colaterales en la madre como alte-
raciones en la lactancia, leucopenia, agranulocito-
sis y alteraciones mentales.

Se sabe que cruzan la barrera placentaria en
animales de experimentacién y se desconocen los
efectos que pueden tener en el curso normal del
embarazo humano.

Como los sintomas ulcerosos en la gestacion
generalmente son leves, la mayoria responde a an-
tidcidos comunes, siendo inhabitual tener que re-
currir a otras drogas.

Las complicaciones de la enfermedad ulcerosa
tienen un manejo similar a la paciente no obstétri-
ca.

La complicacién mas frecuente la constituye la

hemorragia digestiva. En estos casos, ¢l trata-
micnto médico, considerando el uso de un antiH2
por un corto periodo, logra la cura en la mayoria
de los casos.

La hemorragia masiva tiene indicacion quirGr-
gica precoz, sin esperar los clésicos criterios de
pérdida de volumen. La madre puede tolerar un
sangramiento importante, pero ¢l feto a menudo
morird in utero.

En una gran serie publicada en 1971, un grupo
de mujeres embarazadas con sangramiento ulce-
roso masivo, que fue manejado médicamente,
presentd un 44% de mortalidad maternofetal. El
grupo operado precozmente presentd un 13% de
mortalidad materna y un 26% de pérdida fetal.

Existe acuerdo en la literatura que el cuadro
de perforaciébn debe operarse precozmente. En
las series obstétricas la perforacién ulcerosa trata-
da médicamente presentd un 10% de mortalidad.

En el tercer trimestre y con feto viable se ha
recomendado la cesdrea previa a la cirugia. Esto
facilita la exposicién del hemiabdomen superior y
mejora el pronéstico del feto sometido a la mani-
pulacién e hipotensién arterial maternas.

PANCREATITIS AGUDA

Constituye una complicacién que se diagnosti-
ca rara vez en el embarazo. Su incidencia se ha es-
timado en un 0.01 a 0.15%.

La mortalidad de este cuadro continiia siendo
significativamente mds alta en el embarazo, atri-
buido principalmente a un diagndstico tardio.

El dano pancredtico parece ser del todo simi-
lar a la paciente no embarazada, permaneciendo
sin aclararse su etiologia.

La totalidad de la literatura que aborda este
problema es extranjera. De la informacién dispo-
nible se desprende que la patologia biliar sigue
siendo el factor mas importante.

En un estudio realizado por Berk en 1971 se
establecieron como factores asociados mas fre-
cuentes los siguientes:

- colctitiasis 36%
- cuadros infecciosos 25%
- toxemia gravidica 9%
- drogas (clorotiazida) 8%
- ideopditicos 31%
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Nos referiremos a continuacién a los aspectos
mas destacables de la pancreatitis aguda en la pa-
ciente embarazada.

CUADRO CLINICO

La presentacién clinica de esta complicacién
es similar a la paciente no embarazada. No se
cuenta con sintomas especificos. La asociacién de
dolor epigéstrico y vomitos, generalmente se in-
terpretan como manifestaciones de "gestosis".

Los examenes de laboratorio tampoco son c¢s-
pecificos.

Las amilasas y las lipasas séricas se encuentran
elevadas en un gran nimero de otras patologias,
algunas de ellas propiamente obstétricas, como la
salpingitis aguda y ¢l embarazo ectépico.

El embarazo normal complica la interpreta-
cién de la amilasemia. Se han descrito valores
subnormales y elevaciones transitorias en el curso
de la gestacion.

En la mujer gestante el clearence de amila-
sa/creatinina es facil de calcular. Requicre deter-
minaciones simultdneas de muestras de orina y
plasma.

Cl amilasa/
creatinina: (amilasa urinaria) x (creatinina plasma) x 100

(amilasa plasma) x (creatinina urinaria)

Se considera como valor normal del 1 al 4%.
Valores sobre 6.6% son muy sugerentes de pan-
creatitis aguda. Se describen cifras elevadas cn si-
tuaciones no asociadas con pancreatitis, como en
quemaduras graves, cetoacidosis diabética, tlcera
duodenal perforada o cirugia cardiaca.

La sensibilidad de este examen es de un 94%.
La amilasemia s6lo se encuentra elevada en nive-
les atiles diagnoésticos en un 58% de los casos
(14,15).

De Vore senala que los valores promedios del
clearence de amilasa/creatinina en el embarazo
son inferiores a la poblacién no obstétrica en el
periodo que corresponde a las primeras 28 sema-
nas de gestacion, lo que podria corresponder a la
elevacién del clearence de creatinina que ocurre
en esla etapa.

Un valor que podria ser normal en la paciente
no embarazada puede ser anormal en el curso de
la gestacion. Esto también es vilido para las de-
terminaciones de amilasas urinarias.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cuatro patologfas a menudo se confunden con
la pancreatitis aguda: la Glcera péptica perforada,
los cuadros biliares, la obstruccién intestinal y la
hiperemesis gravidica

TRATAMIENTO

El 90% de los pacientes tienen una enferme-
dad de curso autolimitado que se resuelve rdpida-
menlte en ¢l transcurso de una semana.

El objetivo terapéutico, al igual que en la pa-
ciente no embarazada, es lo que se ha llamado "el
reposo pancredtico”. Tres elementos constituyen
las bases del manejo.

e clrégimen cero,

« la hidrataci6n parenteral y reposicién de volu-
men,

e la succién nasogastrica.

Todos los demas recursos empleados como
anticolinérgicos, glucagén o antibibticos (en au-
sencia de infeccién), no han demostrado ofrecer
ningin beneficio terapéutico.

Generalmente, después de la primera semana,
junto con la desaparicion del dolor y la normaliza-
cién de las amilasurias, la paciente puede reali-
mentarse con liquidos y posteriormente con régi-
men hipograso e hidrocarbonado.

La mortalidad de los cuadros graves esta con-
dicionada por las alteraciones metabélicas y car-
diorrespiratorias secundarias. Posteriormente el
problema es la hemorragia tardfa o la infeccién
agregada. En la etapa inicial es indispensable el
monitoreo estricto y ¢l adecuado aporte de volu-
men. Hay poca experiencia en la utilidad del lava-
do peritoneal en el curso de la gestacion.

No cxisten criterios en la literatura respecto al
curso que debe darsele al embarazo en la evolu-
cibn de una pancreatitis grave. Parece existir
acuerdo que instalada una sepsis abdominal la in-
terrupcion de la gestacion constituye la Gnica ma-
nera de asegurar la vida del feto. Consideradas la
cdad gestacional y las condiciones obstétricas la
via vaginal es lo més seguro y adecuado. De re-
querirse una cesdrea hay que considerar la histe-
rectomia complementaria, como en otros cuadros
infecciosos peritoneales.
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PRONOSTICO

En una revisién de Berck la mortalidad mater-
na global de la pancreatitis aguda fue de un 37%.
Esto es 5 a 10 veces mayor que lo esperado en la
poblacién no obstétrica menor de 50 afios y con
un cuadro de gravedad similar.

Otras series més recientes se refieren a la so-
brevida en los cuadros graves. Se mencionan un
29% de sobrevida para aquellas pacientes mane-
jadas solo médicamente y un 64% para las que sc
manejaron con lavado peritoneal o drenaje qui-
rirgico. .

En la literatura nacional, encontramos cuatro
casos publicados en la experiencia del Hospital
Sotero del Rio. No se describe mortalidad mater-
na.

OBSTRUCCION INTESTINAL

La obstruccion intestinal es una complicacion
rara en el embarazo y con una alta tasa de morta-
lidad maternofetal. Esto se ha atribuido a las gra-
ves alteraciones hidroelectroliticas que acompa-
fian a estos cuadros y a la gran frecuencia del
diagnéstico tardio.

Su incidencia es de 1 a 50.000 embarazos. De
las complicaciones quirtrgicas abdominales re-
presenta aproximadamente un 1% en series ex-
tranjeras y un 6% en las series nacionales.

La mayoria de los cuadros obstructivos se pre-
senta en el tercer trimestre y en las primigestas.
Afectan generalmente al intestino delgado, en
particular al fleon. La obstruccién del intestino
grueso es muy rara en el embarazo.

La causa més frecuente de obstruccion intesti-
nal durante el embarazo son las adherencias que
ocurren en un 60%. De éstas un 31% se relaciona
a cirugfa previa (siendo la apendicectomia la mas
frecuente), un 18% a patologia inflamatoria in-
traabdominal (procesos inflamatorios pelvianos,
diverticulitis y otros) y un 11% de origen congéni-
to.

Otras causas son los v6lvulos, la intusucepcion
y la seudobstruccion funcional del colon.

En el embarazo son muy raras las causas nco-
plasicas ya que se ven gencralmente en mujeres
de mayor edad.

Son poco frecuentes los fleos producidos por
hernias estranguladas. El ttero en su crecimiento

progresivo desplaza el intestino arriba de la pel-
vis, alejandolo de los anillos inguinal y crural.

La mayoria de los autores estd de acuerdo en
que existen tres perfodos en los cuales las adhe-
rencias precipitan un cuadro obstructivo durante
el embarazo:

« cuando el ditero cambia de una posicion pélvi-
ca a una abdominal (después de las 16 sema-
nas), pudiendo estirar o desplazar una brida
formada previamente,

« cuando la presentacién se encaja en la pelvis,

. inmediatamente después del parto, cuando el
cambio repentino en el tamafo uterino altera
drasticamente la relaci6n de las adherencias al
intestino. .

CUADRO CLINICO

Los sintomas del cuadro obstructivo son los
mismos que ¢n la mujer no embarazada. La triada
clasica de: dolor abdominal colico, vomitos y falta
de expulsion de gases y deposiciones por el recto
deben hacer de inmediato sospechar esta compli-
cacion.

Como la mayoria de estos cuadros s€ presen-
tan en el tercer trimestre, debe diferenciarse el
dolor del célico uterino del de trabajo de parto.
La palpaci6n uterina y la auscultacion abdominal
durante las crisis dolorosas son de gran ayuda en
estas circunstancias.

El dolor constante y sin intercrisis sugiere un
compromiso intestinal més serio, producido por
la isquemia de un asa mortifera. Este tipo de obs-
truccion en asa cerrada (como un vélvulo) se pre-
senta en el 25 a 40% de estas pacientes, con una
incidencia mayor que en las no embarazadas.

Los signos de distensién abdominal, sensibili-
dad genceralizada y ruidos hidroaéreos de tonali-
dad alta se presentan tardiamente. Ademds, la
gran masa ulerina puesta por delante de la obs-
truccion puede ocultar los signos abdominales.

La radiografia de abdomen simple constituye
el procedimiento diagnéstico mas importante pa-
ra detectar la obstruccion.

Generalmente es inocua para el feto en el pe-
riodo de gestacion en que ocurren los cuadros
obstructivos y utilizando baja exposicién radiold-
gica.

Las radiografias revelaran asas intestinales lle-
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El dolor célico abdominal, los vémitos y la falta de expulsién de gases, son los sintomas més comunes.
Los signos clasicos son tardios.

La radiologia simple de abdomen es el procedimiento diagndéstico mas importante.

Este altimo examen permite establecer el nivel de la obstruccidn.

Los cuadros que comprometen intestino delgado son los més [recuentes.

En estos casos el manejo médico es la primera herramicnta terapéutica.

Si fracasa, después de estabilizar al paciente procede la cirugia inmediata.

Cuando se obtiene un buen resultado se observard a la paciente hasta después del parto.

La obstruccién de intestino grueso, previa estabilizacion de la paciente deben tratarse con cirugia.
Habitualmente en estos casos hay compromiso isquémico del asa.

La seudo obstruccién del colon se trata inicialmentc en forma conservadora y con control radiolégico seriado,
si el didmetro del ciego es mayor de 9 cms se indica la cirugia.

La comprensién mecédnica del colon sigmoides se mancja médicamente.

BOL. ESC. MED., P.U.C. DE CHILE, VOL.. 18 (3), 1989
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nas de gas que no progresa distalmente. Pueden
ser visibles niveles liquidos que orientan al sitio de
la obstruccién.

Durante el periodo postparto o postcesarea se
ha descrito un cuadro seudo obstructivo del colon
de carécter ideopdtico del todo similar al sindro-
me de Ogilvie. Esta complicacién aparece gene-
ralmente entre el segundo o tercer dia del puer-
perio, caracterizada por distensién y dolor abdo-
minal progresivo, vOmitos y alza térmica. La ra-
diografia de abdomen simple demuestra una ca-
racteristica distensién gaseosa del intestino grue-
so. :
Los examenes de laboratorio complementarios
ayudan a evaluar el estado de hidratacién, el gra-
do de alteracion hidroelectrolitica y acido-basica,
frecuentemente comprometidos en los estados
avanzados.

En el diagnéstico diferencial, deben tenerse en
cuenta las primeras etapas del trabajo de parto
(que ya analizamos) y la pielonefritis aguda. Por
los cambios anatémicos del embarazo, el dolor de
los cuadros obstructivos puede irradiarse a los
flancos o hacia la regién lumbar.

TRATAMIENTO

Es similar a la paciente no embarazada. Ini-
cialmente debe ser conservador (hidratacién, co-
rreccion de las alteraciones electroliticas y acido-
béasicas, sedacién y succién nasogéstrica). Si el
cuadro no mejora con las medidas generales des-
pués de 6 a 8 horas o si hay sospecha de un "com-
promiso de asa intestinal", es necesaria una lapa-
rotomia exploradora.

Cuando se ha planeado la intervencién quirtr-
gica la incisibn abdominal debe ser lo suficiente-
mente amplia para permitir una minima manipu-
lacién sobre el dtero gravido. En el curso de la ci-
rugia, el manejo anestésico es primordial. Mini-
mos periodos de hipoxia o hipotension son las
causas méas comunes de morbimortalidad fetal.

Si el embarazo es de término puede conside-
rarse la posibilidad de una cesarea simultanea.

Es la experiencia de muchos autores que los
embarazos cercanos al término, operados por un
cuadro obstructivo inician trabajo de parto espon-
tdneo en los primeros dias del postoperatorio.
Una evacuacién obstétrica adecuada indicara si
es factible la frenacién con tocoliticos.

Se ha mencionado esporadicamente un cuadro
obstructivo del sigmoides por el atero gréavido.
Harer menciona en su serie un episodio obstructi-
vo por esta causa. Comprobé radiolégicamente la
obstruccion que traté con enemas, posicién genu-
pectoral (para desplazar el ftero hacia adelante)
y sigmoidoscopia con introduccién de un tubo
rectal.

Los otros cuadros obstructivos del intestino
grueso son casi siempre del tipo "asa cerrada”. Es
obvio que estos casos requieren cirugia inmediata.
Si es necesaria una reseccién intestinal, como se
interviene sobre un colon no preparado, es de re-
gla una colostomia de descarga.

En la seudo obstrucciéon del colon no compli-
cada se recomienda el tratamiento conservador
inicial y el control radiolégico seriado. El didme-
tro critico (con riesgo de perforacién) se mide en
el ciego. En general se indica la laparotomia con
didametros mayores de 9 cms. En series nacionales
los cuadros operados se han tratado exitosamente
con una cecostomia descompresiva. Se han comu-
nicado casos manejados con colonoscopia. Sin
embargo, la experiencia con esta técnica en el em-
barazo es reducida.

PRONOSTICO

La mortalidad materna en las series extranje-
ras es del 10 al 20% con una incidencia de pérdi-
da fetal y parto prematuro de 33 a 50%. Esta fre-
cuencia se refiere generalmente a los casos acon-
tecidos en el tercer trimestre como resultado del
shock materno.

Las series nacionales no mencionan mortali-
dad materna por esta causa
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