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Caracteristicas ultrasonograficas de la vesicula biliar
en pacientes con preeclampsia-eclampsia

Juan Gustavo Vazquez-Rodriguez, Soledad Chifas-Velazquez

Resumen

Introduccioén: La preeclampsia-eclampsia es una enfermedad
hipertensiva del embarazo con complicaciones maternas sis-
témicas. Los estudios de las caracteristicas ultrasonograficas
de la vesicula biliar son escasos. El objetivo aqui fue determi-
nar las caracteristicas ultrasonogréficas de la vesicula biliar
en pacientes con preeclampsia-eclampsia.

Material y métodos: Serie de casos en la que se integraron
115 mujeres con diagnéstico de preeclampsia-eclampsia du-
rante el embarazo o el periodo posparto. En todas se realizd
examen ultrasonogréfico de la vesicula biliar. El andlisis esta-
distico incluy6 ANOVA realizada mediante el programa com-
putarizado SPSS.

Resultados: Se incluyeron 93 mujeres gestantes (80.9 %) y
22 en el periodo de puerperio inmediato (19.1 %). La edad ma-
terna fue de 27.2 £ 5.7 afos, la paridad fue de 1.9 + 1.2, la
evolucion del embarazo fue de 32.6 + 4.1 semanas, el dolor
epigastrico estuvo presente en 23 pacientes (20 %), dos pa-
cientes (1.7 %) tenian historia de enfermedad inflamatoria de
la vesicula. El diagnéstico principal fue preeclampsia severa
no complicada en 73 %, preeclampsia severa complicada en
20 %, eclampsia en 5.2 %y preeclampsia severa recurrente en
1.7 %. Acorde con los hallazgos ultrasonograficos, estableci-
mos cinco grupos: edema de la pared (62 casos), apariencia
normal (45 casos), litiasis (cinco casos), indeterminado (dos
casos) y pélipo vesicular (un caso). El tamafio vesicular fue
similar en todas (longitud 72 + 9.8 mm y transverso 27.3 £ 6.6
mm). El grosor de la pared tuvo una media de 6.21 + 3 mm en
el grupo de edema, 2.1 + 0.2 mm en el grupo de apariencia
normal, 3+ 1 mm en el grupo de litiasis y 2 mm en el grupo de
polipo vesicular. El contenido fue anecoico en 102 pacientes
(88.7 %), con lodo biliar en 11 mujeres (9.6 %) y en dos resultd
no valorable (1.7 %).

Conclusion: Las caracteristicas ultrasonograficas mas frecuen-
tes de la vesicular biliar en pacientes con preeclampsia-eclamp-
sia fueron vesicula pequefia con pared engrosada por edema,
apariencia de “doble contorno” y contenido anecoico.

Palabras clave: Vesicula biliar, ultrasonido biliar, preeclamp-
sia-eclampsia, embarazo.

Summary

Background: Preeclampsia-eclampsia is a hypertensive
disease of pregnancy with systemic complications. Studies
regarding ultrasonographic characteristics of biliary gallbladder
are limited. We undertook this study to determine the
ultrasonographic biliary gallbladder characteristics in patients
with preeclampsia-eclampsia.

Methods: This was a case series comprised of 115 women
studied who were diagnosed with preeclampsia-eclampsia
during pregnancy or the postpartum period. In all patients an
ultrasonographic biliary gallbladder exam was carried out.
Statistical analysis was performed with ANOVA test using SPSS
software.

Results: We included 93 pregnant (80.9 %) and 22 women in
the immediate postpartum period (19.1 %). Maternal age was
27.2 5.7 years, parity was 1.9 + 1.2, pregnancy age was 32.6 =
4.1 weeks, epigastric pain was present in 23 patients (20 %),
and two patients (1.7 %) had history of inflammatory gallbladder
disease. The main diagnosis was uncomplicated severe
preeclampsia (73 %), complicated severe preeclampsia was
found in 20 %, eclampsia in 5.2 % and recurrent severe
preeclampsia was presentin 1.7 %. According to the ultrasono-
graphic findings we established five groups as follows: wall edema
(62 cases), normal appearance (45 cases), lithiasis (5 cases),
undetermined (2 cases) and gallbladder polyp (1 case). The
gallbladder size was similar in all cases (length 72 £ 9.8 mm,
transverse 27.3 £ 6.6 mm). Regarding gallbladder wall thickness,
we found a mean 6.2 + 3 mm in the edema group, 2.1 + 0.2 mm
in the normal appearance group, 3 £ 1 mm in the lithiasis group
and 2 mm in the gallbladder polyp group. The gallbladder content
was anechoic in 102 patients (88.7 %), with biliary sludge in 11
women (9.6 %) and undetermined in 2 cases (1.7 %).
Conclusion: The most frequent ultrasonographic biliary
gallbladder characteristics in patients with preeclampsia-
eclampsia were reduced biliary gallbladder, thick walls
secondary to edema, “double border” appearance and anechoic
content.

Key words: Biliary gallbladder, gallbladder ultrasound,
preeclampsia-eclampsia, pregnancy.
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Introduccioén

La preeclampsia-eclampsia es un estado hipertensivo que com-
plicaa embarazo humano, se caracterizapor lagradual o relati-
vamente sUbita aparicion de edema, hipertension arterial sisté-
micay proteinuria patol6gica de la semana 20 en adelante, in-
cluyendo el puerperio.

Se trata de una enfermedad de origen placentario, de causa
multifactorial poco conocida en detalle. Durante décadas se ha
planteado que diversos factores (adquiridos, hereditarios o am-
bos) producen isquemia Utero-placentaria con deprivacion dela
circulacion fetal, sintesis local y liberacién de una o varias sus-
tancias a torrente sanguineo que condicionan €l inicio y desa-
rrollo de alteraciones en laeconomiamaternay fetal reconocidas
clinicamente como preeclampsia-eclampsia.2

Si bien su etiologiaes poco conocida, lafisiopatologiaseiden-
tificamejor. El primer érgano materno que selesionaesel endo-
telio arteriolar y capilar. Ocurre lesion y muerte celular, exposi-
ciény fracturade sumembranabasal y fugadeliquido y solutos
al intersticio, lo que condiciona edema patol 6gico y proteinuria
anormal (= 300 mg/24 hora). La hiperreactividad de los vasos
arteriolares es la caracteristica de la enfermedad que explicala
aparicién de hipertension arterial sistémica. Ademés, se ha de-
mostrado al inicio un fenémeno de coagulacién intravascular
localizada con consumo plaguetario que puede progresar a coa-
gulacion intravascular diseminada.® Conforme progresa la enti-
dad en tiempo y extension, en mayor o menor grado todos los
aparatos y sistemas de la economia materna sufren alteraciones
que el médico puede demostrar por el examen fisico, estudios de
laboratorio y deimagen desde € primer contacto con laenferma.
Se conoce en detalle e mecanismoy tipo delesién delos 6rganos
vitales (cerebro, corazdn, pulmones, rifiones, higado, sistema de
lacoagulacion),* en otros solo se conocen generalidadesy en otros
més seignora por completo. Entre estos Ultimos destacan las vias
biliaresintray extrahepéticas, incluyendo lavesiculabiliar.

Lavesiculahiliar esunaviscerahuecapiriforme, distensible,
con longitud mediade 10 cmy didametro transverso de 3 a5 cm.
Estaunidaalasuperficieinferior del higado ocupando unaposi-
cion entre los [6bulos cuadrado y derecho. Se une al resto del
arbol biliar por el conducto cistico en el punto donde el conducto
hepético comin se transforma en colédoco. El colédoco penetra
en la segunda porcion del duodeno. A este nivel hay un esfinter
neuromuscular, €l esfinter de Oddi. El cuerpo delavesiculanor-
mal mente est en contacto con el duodenoy colon. Laimpresién
sobre el duodeno puede demostrarse con estudios baritados. Su
posicion es variable, el fondo puede llegar debajo de la cresta
iliacaderecha, por lo que un cuadro de colecistitis puede confun-
dirse con apendicitis. La mucosa de la vesicula esta constituida
por una capa epitelial de células cilindricas superpuesta a una
l[&mina propia. Forma un nimero muy grande de pliegues irre-
gulares que aumentan su area de absorcion. Hay una capafibro-
muscular por debajo de la mucosa, rodeada por una adventicia

subserosay por una serosa que se contindia con la que rodea el
higado. Recibe sangre a partir de |la arteria cistica, rama de la
hepatica. Su drengje capilar va aparar alas venas hepéticas su-
perficialesy luego penetran directamente en el higado. El drena-
jelinfatico conecta con el del parénquima hepético vecinoy se
une alared linfética del cistico y a otros vasos extrahepéticos,
que finalmente drenan alos ganglios del hilio portal .®

Durante el embarazo normal, la vesicula biliar aumenta de
tamafio y disminuye su motilidad. Despuésdel vaciado, su volu-
men residual se duplica en comparacion con el del estado no
gravido. Este incremento diluye la bilis y disminuye su capaci-
dad para solubilizar colesteral, lo que favorece laformacion de
cristalesy calculos en su interior. Adicionalmente, las altas con-
centraciones de estrgenosy progesteronapropias del embarazo
estén asociadas a disminucién de la concentracion de &cido que-
nodesoxicdlico, con lo que aumentala concentracion de col este-
rol. Asi, la disminucion de la motilidad y €l aumento del volu-
men residual combinados con las alteraciones en la composi-
cion delabilisexplican el incremento en laincidenciade coleli-
tiasis en relacion con la paridad.® Pérez Ramirez y colaborado-
res en 2001 informaron que la frecuencia de litiasis durante €l
embarazo normal esde 4 %.”

Durante el embarazo la vesicula biliar puede estudiarse me-
diante ultrasonido, método de imagen de primera eleccion ya
que carece de efectos secundarios sobre €l producto, es fécil de
gjecutar y su costo es bajo.® Desde el punto de vista técnico, su
abordaje no ofrece problema, salvo algunos casos en que laexa-
gerada dilatacion de asas intestinal es, ascitis abundante o gran-
des tumoraciones impiden su reconocimiento adecuado. Puede
mostrar sus partes anatémicas (cuello, cuerpoy fondo), el conte-
nido (liquido, lodo hiliar, litos, tumores) y las caracteristicas de
su pared (grosor, presencia de datos sugestivos de fibrosis, do-
ble contorno por edema, depdsito de sales biliares y colesteral,
gas) y visualizar las caracteristicas del colédoco, vena porta, hi-
gado, rifién derecho, pancreas, bazo y ascitis. Se tratade un va-
lioso método de imagen para efectuar €l diagndstico diferencial
cuando la orientacion clinica del dolor en el epigastrio o en €
cuadrante superior derecho del abdomen ocasiona dudarespecto
asu origen. Esel caso delas pacientes embarazadas que se com-
plican con preeclampsia-eclampsia y que presentan un cuadro
doloroso de semiologiaincierta.®

A pesar de queel rastreo ultrasonogréfico del abdomen supe-
rior es frecuentemente efectuado en mujeres con preeclampsia-
eclampsia, casi siempre la principal indicacion es confirmar o
descartar congestién hepética con distension de su capsula, he-
matoma subcapsular, litiasis biliar, colecistitis, coledocolitiasis,
pancreatitis o litiasis reno-ureteral derecha. Hasta donde llega
nuestro conocimiento, pocos 0 ningun trabajo han sido enfoca-
dos especificamente a determinar las caracteristicas ultrasono-
gréficas de lavesiculabiliar en las pacientes con preeclampsia-
eclampsia para tratar de establecer una asociacion con lafisio-
patologiay clinicade la enfermedad.
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Objetivo

Determinar las caracteristicas ultrasonogréficas de la vesicula
biliar en las pacientes con preeclampsia-eclampsia

Material y métodos

Setrata de una serie de casosintegrada por 115 pacientes emba-
razadas con preeclampsia-eclampsia consecutivamente ingresa-
dasalaUnidad de Cuidados Intensivos de Adultos de la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Ginecologia
y Obstetricia3, Centro Médico Nacional LaRaza, Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, en la ciudad de México, entre el 17 de
mayo de 2005 y el 29 de agosto de 2006. Todas reunieron el
diagndstico de preeclampsia-eclampsiade acuerdo con los crite-
rios del Comité de Terminologiade laACOG (American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists), emitido en 1972y revi-
sado en 1996, y acorde con las recomendaciones de la norma
técnica-médica para el manejo de la preeclampsia-eclampsiaen
los tres niveles de atencion del Instituto, publicada en 1995.1

Cuadro |. Datos generales de las 115 pacientes
con preeclampsia-eclampsia

Caracteristica Resultado
Edad materna (afios)
Rango 41 a 15 =26
Promedio + DE 27257
Mediana 27
Moda 23
Paridad (nimero de gestaciones)
Rango 6al=>5
Promedio + DE 19+1.2
Mediana 1
Moda 1
Edad gestacional (semanas)
Rango 41a21=20
Promedio + DE 32641
Mediana 33
Moda 32

Dolor epigéstrico o en CSD del abdomen: n (%)*
Ausente
Presente

92 (80 %)
23 (20 %)
Colecistopatia previa: n (%)*
Ningun antecedente
Con antecedente
Colecistitis cronica

113 (98.3 %)

2 (1.7 %)
22 (19.1 %)
93 (80.9 %)

Puerperio: n (%)*
Gestantes: n (%)*

DE = Desviacion estandar, * = nimero de observaciones/total de casos por 100.
CSD = cuadrante superior derecho.

Todaslasenfermasrecibieron cuidadosintensivos conformelo
indica la norma de la institucion. Como parte del protocolo de
estudio les fue tomado un ultrasonido obstétrico y de vesiculabi-
liar con un aparato marca Aloka® modelo SSD-1400 (Aloka Co.
LTD, Japdn), contransductor convexo de 3.5 MHz y equipado con
un aparato de impresion fotograficainstantdnea marca Sony® mo-
delo UP-890 MD (Jap6n). Los estudios ultrasonogréficos fueron
efectuados por un observador previamente estandarizado especia
lizado en la técnica e interpretacion. En todos |os casos se contd
con el consentimiento informado escrito. Seasegurd quetodaslas
pacientes contaran con a menos seis horas de ayuno.

Registramos edad materna, paridad, edad gestacional en se-
manas 0, en su caso, puerperio inmediato, el antecedentede algln
padecimiento del tracto biliar y lapresenciao no de dolor epigés-
trico o del cuadrante superior derecho del abdomen. Por ultrasoni-
do, se describi6 localizacion de la vesicula biliar, forma, dimen-
siones (longitudy didmetro transverso), promedio del grosor dela
pared |lateral més proxima al transductor y € fondo, aspecto del
contenido (material liquido, lodo hiliar, arenillas, litos, tumores,
etc.) y e diametro del conducto colédoco. Ademésregistramoslas
caracterigticas ultrasonograficas del higado, pancreas, diametro
delavenaportay lapresencia o no de ascitis en la cavidad abdo-
minal, asi como su cantidad. De cada estudio se tom6 a menos
unaimpresion fotograficadelavesiculabiliar paraescoger lamés
representativa con fines de la presente publicacion.

Tratamiento estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) y de dispersion (rango, desviacion estandar, varianza),
asi como pruebas de estadistica inferencial (t de Student para
comparar las medias de grupos independientes y x?).1? Los re-
sultados de las variables numéricas se reportan como media +
desviacion estdndar y las proporciones en porcentajes. Se utilizo
el programa estadistico SPSS version 11.5.

Resultados

Incluimos 115 pacientes con preeclampsia-eclampsia. Lamedia
paralaedad maternafue de 27.9 + 5.7 afios, la cua resultd muy
similar alamediana (27 afos) y alamoda (23 afos); la paridad
fuede 1.9 £ 1.2 gestaciones (rango de 6 a1 =5) y laedad gesta-
ciona de 32.6 + 4.1 semanas, muy similar a la mediana (33
semanas) y moda (32 semanas). En todas las pacientes, lainte-
rrupcién de la gestacion fue via cesarea tipo Kerr, ninguna fue
atendida con parto vaginal. La presencia de intenso dolor epi-
géstrico o en el cuadrante superior derecho del abdomen se pre-
sent6 en 23 (20 %), siempre de semiologia hepética, y resultd
ausente en 92 (80 %). El antecedente de colecistopatia, resulto
negativo en 113 casos (98.3 %) y positivo en dos (1.7 %), con-
sistentes en colecistitis crénica (cuadro I).
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Figura 1. Frecuencia de las caracteristicas ultrasonograficas
de la vesicula biliar en 115 casos de preeclampsia-eclampsia
por grupos.

El estudio ultrasonografico de lavesiculabiliar se efectud en
93 mujeres gestantes (80.9 %) y en 22 (19.1 %) durante el perio-
do del puerperio inmediato (cuadro I).

El diagndstico clinico principal méas coman fue el de pre-
eclampsia severa no complicada en 84 de los 115 casos (73 %)
seguido de preeclampsia severa complicada en 23 (20 %),
eclampsia en seis (5.2 %) y preeclampsia severa recurrente en
dos (1.74 %) (cuadro I1).

Deacuerdo con las caracteristicas ultrasonogréficas de lave-
siculabiliar, se formaron cinco grupos:

A) Edemade la pared (62 casos, 53.9 %).
B) Apariencia normal (45 casos, 39.1 %).

Cuadro Il. Diagnéstico clinico principal de 115 casos de
preeclampsia-eclampsia

Ndmero

Diagnésticos de casos %

Preeclampsia severa no complicada 84 73.0
Preeclampsia severa complicada con: 23 20.0
Sindrome de HELLP 13 11.3
Inminencia de eclampsia 4 35
Sindrome de HELLP con eclampsia 2 1.7
Higado graso agudo 2 1.7
Nefropatia crénica 1 0.9
HTASC 1 0.9
Eclampsia 6 5.2
Preeclampsia severa recurrente 2 1.7
Total 115 100 %

PS = Preeclampsia severa
HTASC = Hipertension arterial sistémica crénica

C) Litiasis (cinco casos, 4.3 %).

D) no valorable (dos casos, 1.7 %).

E) Hallazgo fortuito de una tumoraci6n interpretada como poli-
po vesicular (un caso, 0.9 %) (figura 1).

En el grupo A frecuentemente se encontré unaimagen de“ do-
ble contorno” (figura2).

El cuadro 111 muestra especificamente las caracteristicas ul-
trasonogréficas de la vesicula biliar de los 115 casos de pree-
clampsia-eclampsia distribuidos por grupos. Destaca que en to-
das|as pacientes en las que se pudieron determinar las dimensio-
nesdelavesiculabiliar resultaron menoresalas quelaliteratura®
sefidla como normales (10 x 3 a 5 cm), es decir, encontramos
vesiculas biliares pequefias (diametro longitudinal 72 + 9.8 mm
y transverso 27.3 + 6.6 mm). En cuanto alalongitud delavesicu-
lano hubo diferencia en los cuatro grupos en que se pudo medir
(grupo A, 70 + 10.5 mm; grupo B, 73.4 = 10.5 mm; grupo C,
71.4 + 8.3 mm; grupo E, 73 mm). Lo mismo sucedi6 en relacion
con € didmetro transverso (grupo A, 28.2 + 6.1; grupo B, 28 £
5.3; grupo C, 25 + 8.4; grupo E, 25 + 8.4). En dos casos (grupo
D) no se pudieron valorar los didmetros por distension de asas.

Resultd muy interesante encontrar que el grosor de la pared
delavesiculabiliar del grupo A (6.2 = 3 mm) resulté a menos
tres veces mayor que el del grupo B (2 £ 0.2 mm), dos veces
mayor que €l del grupo C (3£ 1 mm) y tres veces mayor que el
del grupo E (2 mm) (figura3). Como yase hacomentado, en dos
casos (grupo D) no se pudo medir €l diametro. La comparacién
estadistica de las medias del grupo A con el B, Cy E mostré
significancia estadistica importante (p < 0.001). Sin embargo,
no hubo diferencia estadisticamente significativa cuando aplica-

R17 G63 C4

Figura 2. Caso numero 14. Vesicula biliar de 75 x 33 mm,
con interior anecoico. La pared midié 11 mm en todo su tra-
yecto, con imagen de “doble contorno”. Se interpreté como
vesicula con edema de la pared.
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Cuadro lll. Caracteristicas ultrasonogréficas de la vesicula biliar en 115 pacientes con preeclampsia-eclampsia

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D Grupo E
Caracteristicas edema normal litiasis no valorable tumor (pdlipo)
Numero de casos (%) 62 (53.9) 45 (39.1) 5 (4.3) 2 (1.73) 1 (0.9)
Tamafio vesicular (mm)
Diametro longitudinal No valorable 73
Rango 98a40=58 104a60=44 83 a 60 =23
Promedio + DE 70 +10.5 73.4 £10.5 71.4 £8.3
Diametro transverso No valorable 28
Rango 41 a 18 =23 40a18 =22 34al12=24
Promedio + DE 282+6.1 28+53 25+84
Didmetro de la pared**
(mm) 2
Rango 15a3=12 3az2=1 4a2=2 No valorable
Promedio + DE 6.21+ 3 2+0.2 31 No valorable
Contenido n (%)***
Anecoico 53 (85.5) 45(100) 3 (60) No valorable 1
Lodo biliar 9 (14.5) 0 2 (40) No valorable 0
Litos 0 0 5 (100) No valorable 0
Tumor (pélipo) 0 0 0 No valorable 1 (100)
Total 62 45 5 2 1

* DE = desviacion estandar.

** Promedio del grosor de la pared lateral mas cercana al transductor y del fondo.

** = numero de observaciones/total de casos de cada grupo por 100.

mos el andlisis de multivarianza (ANOVA) entre el grosor de la
pared vesicular del grupo A en relacién con los diferentes diag-
nosticos que presentaron las pacientes de dicho grupo, debido a
gue algunos de ell os se formaron con muy pocos casos. Laapli-
cacion de una prueba no paramétrica (Kruskal-Wallis) tampoco
arroj6 diferencia significativaalguna (p < 0.570).
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Figura 3. Diametro de la pared de la vesicula biliar en 115
casos de preeclampsia-eclampsia por grupos.

De las 115 pacientes con preeclampsia-eclampsia estudia-
das, €l contenido vesicular resulté anecoico en 102 (88.7 %), en
11 casos (9.6 %) se demostré lodo biliar y en dos mas result6 no
valorable (1.7 %) (cuadro 111).

El cuadro IV describeloshallazgos ultrasonograficosde otras
estructuras distribuidos por grupos. Basicamente se refieren al
didmetro del conducto colédoco y de la vena porta, aspecto del
pancreas e higado y presencia de ascitis. Como puede observar-
se, el diametro del conducto colédoco resultd similar en los cua-
tro grupos en que se pudo medir (grupo A, 3.5 + 0.6 mm; grupo
B, 3.4 + 0.5 mm; grupo C, 3.4 + 0.5 mm; grupo E, 3 mm). No
pudo obtenerse una imagen adecuada para su medicion en dos
casos (grupo D). En cuanto a diametro de la vena porta, logra-
mos efectuar la medicion en los cinco grupos resultando ser si-
milar en todos (grupo A, 9.8 = 1.1 mm; grupo B, 9.9 + 1 mm;
grupo C, 9.8 + 0.8 mm; grupo D, 10 + 2.8 mm; grupo E, 10
mm). El aspecto del pancreas resultd normal enlos gruposA, B,
Cy E; en dos pacientes (grupo D) no se pudo apreciar adecua-
damente por distension de asasintestinales. El higado se repor-
té normal en 53 (46.1 %), congestivo sin hepatomegalia en 51
(44.3 %) y con hepatomegaliaen ocho (6.9 %); en dos (1.7 %) se
documentaron multiples hematomas pequefios del 16bulo dere-
choy en uno (0.9 %) se encontro el higado con bordesirregula-
res, |o que sugiri6 hepatopatia crénica (cuadro 1V). Finalmente,
se demostro la presencia de ascitis solamente en siete (6.1 %)
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pertenecientes a grupo A, constituyendo 11.3 % del grupo; en
tres (3/62 casos = 4.8 %) se consider6 como moderaday en cua-
tro (4/62 = 6.4 %) como abundante (cuadro 1V).

Discusion

No tenemos conocimiento de estudios similares a nuestro en el
que €l interés basico haya sido determinar las caracteristicas ul-
trasonogréficas delavesiculabiliar en pacientes con preeclamp-
sia-eclampsia. Por tal motivo decidimos realizar el presente es-
tudio con un nimero de casos suficientemente grande para que
los resultados fueran més representativos.

Logramos reunir 115 enfermas cuya edad promedio (27.2 £
5.7 afos) fue similar alamediana (27 afios) y lamoda (23 afios),
lo que hace posible inferir una distribucién normal de la mues-

tra? Lamediade laedad materna se encuentraen el intermedio
del periodo reproductivo de las pacientes en nuestrainstitucion,
dato encontrado en otros estudios con objetivos diferentes en
mujeres con preeclampsia-eclampsia de nuestro paist®y del ex-
tranjero.® Lamediadelaparidad (1.9 £ 1.2) resulté muy baja, lo
que junto con el antecedente negativo de colecistopatia en 113
(98.3 %) de entrada hizo pensar que la probabilidad de encon-
trar una vesicula biliar con datos de inflamacion crénica (cole-
cistitis) o conlitos eraescasa, |o cual se corrobordé més adelante.

La edad gestacional (32.6 + 4.1 semanas) fue similar a la
mediana (33 semanas) y lamoda (32 semanas) y concuerda con
lareportadaen otro trabajo con temadiferente efectuado en nues-
traingtitucion.®®

El antecedente de col ecistopatia existié sblo en dos casos (co-
lecigtitiscronica). Lapresenciadeintenso dolor en epigastriooen
el cuadrante superior derecho del abdomen estuvo presente en 23

Cuadro IV. Otros hallazgos ultrasonograficos en los 115 casos de preeclampsia-eclampsia por grupos

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D Grupo E
Caracteristicas edema normal litiasis no valorable tumor(polipo)
Diametro del colédoco (mm) 3
Rango 5a3=2 4a2=2 4a3=1 No valorable
Promedio + DE 35+0.6 4+05 3.4+05 No valorable
Diametro vena porta (mm) 10
Rango 1l4a8=6 12a9=3 11a9=2 12a8=4
Promedio + DE 98=+1.1 99=+1 9.8+0.8 10+ 2.8
Aspecto del pancreas n (%)*
Normal 62 (100) 45 (100) 5 (100) 0 1 (100)
No valorable 0 0 0 (100)2 0
Total 62 45 5 2 1
Aspecto del higado n (%)*
Normal 20 (32.2) 29 (64.4) 1 (20) 2 (100) 1 (100)
Congestivo:
Sin hepatomegalia 35 (56.4) 12 (26.7) 4 (80) 0 0
Con hepatomegalia 5(8.1) 3 (6.7) 0 0 0
Hematomas multiples 1(1.6) 1(2.2) 0 0 0
Bordes irregulares 1(1.6) 0 0 0 0
Total 62 45 5 21
Ascitis n (%)*
Negativa 55 (88.7) 45 (100) 5 (100) 2 (100) 1 (100)
Positiva 7 (11.3) 0 0 0 0
Leve 0
Moderada 3(4.8)
Severa 4 (6.4)
Total 62 45 5 2 1

n = ndmero de casos; DE = desviacién estandar; * = nimero de observaciones/total de casos de cada grupo por 100
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pacientes (20 %). Esta cifra es similar ala reportada por Sibai y
colaboradores,** quienes en 1981 estudiaron 67 casos de eclamp-
sia encontrando que 19 % de sus pacientes [o presentaron como
dato de inminencia de eclampsia. Adicionalmente, la semiologia
del dolor en nuestras enfermas siempre sugiri6 origen hepético en
todos; en ninguna orient6 ala posibilidad de célico vesicular.

Al momento del estudio ultrasonogréfico, la mayoria de las
pacientes estaban embarazadas (93 casos, 80.9 %) y 22 de ellas
(19.1 %) seencontraban en el puerperio inmediato. Parafinesde
nuestro objetivo principal, efectuar el ultrasonido con embarazo
presente o ya resuelto fue indistinto, pues partimos del conoci-
miento de que los cambios tisulares anivel de la economiama:
ternaen lapreeclampsia-eclampsia no se modifican automati ca-
mente al interrumpir lagestacion, de maneraquelaimagen vesi-
cular puede interpretarse de manera similar.

El diagndstico clinico principal mas frecuente fue el de pre-
eclampsia severa “pura’, seguido de preeclampsia severa con
diversas combinaciones, eclampsiay preeclampsia severarecu-
rrente. Es decir, en resumen estudiamos 109 casos de preeclamp-
sia severa “pura’ o con diversas combinaciones, incluyendo la
recurrente (94.8 %) y sdlo seis (5.2 %) de eclampsia. En este
trabajo consideramos €l sindrome de HELLP como un estadio
particularmente especial de gravedad de la preeclampsia severa,
por 1o que se informa como parte integrante de la misma acorde
con €l criterio de Brionesy colaboradores,*® quienes desde 2006
recomiendan el uso del término “microangiopatia trombdéticay
hemdlisis intravascular en la hipertension por embarazo” para
sustituir el nombre de sindrome de HELLP. Sin embargo, si 10
tomamos en cuenta como unaentidad propiamente dicha, €l sin-
drome de HEL L P en sus diversas clases, solo o combinado, re-
sulto estar presente en 15 casos (13 %), unacifra que concuerda
conladelaliteraturamundial .*® Por otro lado, encontramos seis
casos de eclampsia (5.2 %), cuya frecuencia es relativamente
atay no concuerda con las cifras sefidladas en otras series (de
0.05 a 0.2 % de todos los nacimientos y en 3.6 % de los naci-
mientos gemelares).” Muy probablemente pudiera atribuirse a
guelacasuisticacorresponde alade un pais en desarrollo donde
lapreeclampsia-eclampsiaes mésfrecuente, ademas de que nues-
trainstitucion es un centro de atencion de alta especialidad don-
de se concentran los casos mas graves de la enfermedad.

Las caracteristicas ultrasonogréficas de lavesicula biliar mas
encontradasen el grupo de 115 mujeres con preeclampsia-eclamp-
sia fueron: pequefias dimensiones (diametro longitudina 72 +
9.8 mmy transverso 27.3 + 6.6 mm, con edemade la pared, gru-
po A 62 casos, 53.9 %) muy frecuentemente con imagen de “do-
ble contorno” y de contenido anecoico (102 casos, 88.7 %). No
hallamos estudios previos similares a nuestro que reporten la
frecuencia de edema vesicular en mujeres con preeclampsia-
eclampsia, por |o que no pudimos hacer comparaciones. Enrela
cion con lalitiasis vesicular, nuestros resultados (grupo C, cinco
casos, 4.3 %) son similares a los sefialados por Pérez Ramirez y
colaboradores,” quienes en 2001 estudiaron 1,260 pacientes em-

barazadas sin preeclampsia-eclampsia, documentando la enfer-
medad litidsicabiliar por ultrasonido en 50 (4 %). Al igual queen
dicha serie, los calculos de nuestras enfermas resultaron mdilti-
plesy de diverso tamafio. Por otro lado, slo encontramos un
caso (0.9 %) de pdlipo vesicular, lo cua concuerdacon el reporte
de Palacios,® quien en 2002 efectud laval oraci 6n untrasonogréfi-
cadelavesiculahiliar en 120 mujeres embarazadas clinicamente
sanas, encontrando un caso de pdlipo vesicular (0.8 %).

El grosor delapared delavesiculabiliar del grupoA (6.2 +
3 mm) result6 al menostresveces mayor que el del grupo B (2+
0.2 mm), dos veces mayor que el del Grupo C (3+ 1 mm) y tres
veces mayor que el del grupo E (2 mm) con diferencia estadisti-
camente significativa (p < 0.001). Asi, lapared vesicular engro-
sada a expensas de edema con “imagen de doble contorno” re-
sulté la mas frecuente (figura 2). Sin embargo, no encontramos
diferencia estadistica significativaentre el grosor de la pared de
la vesicula biliar del grupo A y €l diagnéstico principal de los
casos que lo formaron (p < 0.570) mediante la aplicacion de una
prueba paramétrica (ANOVA) y otra no paramétrica (Kruskal-
Wallis), por lo que no logramos determinar si algun tipo de seve-
ridad dela preeclampsia-eclampsiatiene mayor frecuenciaen su
presentacion. Pensamos que el escaso nimero de casos en algu-
nos grupos de diagnostico limitd su determinacion.

El didmetro del conducto colédoco y el aspecto del pancreas
resultaron normales en todos los casos en los que pudieron vi-
sualizarse, por lo que inferimos que el intenso dolor en epigas-
trio o en el cuadrante superior derecho del abdomen que presen-
taron 23 pacientes (20 %) pudo no ser secundario a patologia
pancreatica. Ademas, dado que la semiologia del dolor sugirié
patol ogia hepatica en todas, suponemos que su origen fue debi-
do maés bien a congestion hepética, sin llegar a condicionar hi-
pertension portal.

En relacién con el hematoma hepético, en nuestra casuistica
lafrecuencia es mas alta comparada con lade Sibai y colabora-
dores, quienes en 1993 estudiaron 442 mujeres embarazadas con
sindrome de HEL L P, encontrandolo en 0.9 %.%8

Finalmente, de las 115 pacientes con preeclampsia-eclamp-
sia se demostro ascitis solamente en siete (6.1 %), mismas que
correspondieron a grupo A, constituyendo 11.3 % paraese grupo
especifico. En ninglin otro grupo se demostro ascitis (cuadro 1V).
Es poco probable que el efecto de obstruccion mecanicadel dre-
naje venoso y linfatico por la congestion hepética sea la causa
del edemadelapared vesicular, yaque por ultrasonido no docu-
mentamos congestidn venosa intrahepética ni hipertension por-
tal, dado que el diametro de la vena porta resultd ser normal en
todos los casos. Nos inclinamos a pensar que un desequilibrio
en las fuerzas de Starling que regulan lamicrocirculacién seala
fuente de estos hall azgos, predominantemente lacaidadelapre-
sidn oncoticadelas proteinas plasmaticas (unacaracteristicafre-
cuente de la preeclampsia-eclampsia).’®

Al respecto, en 1997 Briones-Gardufio y colaboradores® re-
portaron la presion oncética de las proteinas plasméticas en €l
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embarazo normal y en €l puerperio fisiol6gico. El mismo autor
en el afio 2000 estimé lamedicidn delafugacapilar en 89 muje-
res con preeclampsia grave y eclampsia, determinando la pre-
sién oncética de las proteinas plasméticas mediante la formula
de Landis-Pappenheimer y el indice de Briones (unaproporcion
delapresion oncdtica de las proteinas plasméti cas/presion arte-
rial media), encontrando que ambos pardmetros disminuyen sig-
nificativamente en la preeclampsia-eclampsia proponiendo su
utilizacion como indices cuantitativos de la fuga capilar.?

Finalmente, resultanecesario realizar un estudio adicional para
demostrar si existe 0 no asociacion inversamente proporcional
entre el mayor grado de edemade |a pared vesicular y unareduc-
cién de la presion oncética de las proteinas plasméticas y del
indice de Briones en la preeclampsia-eclampsia.

Conclusion

Las caracteristicas ultrasonogréficas de la vesicula biliar més
frecuentes en nuestras pacientes con preeclampsia-eclampsia
fueron un 6rgano de pequefias dimensiones, paredes engrosadas
por edema muy frecuentemente mostrando “doble contorno” y
contenido anecoico. Sugerimos que este hallazgo debe interpre-
tarse como propio de la preeclampsia-eclampsiay no de enfer-
medad inflamatoria cronica de la vesiculabiliar.
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