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Desde la antigliedad es conocido que la mu-
jer embarazada presenta una mayor tendencia a
padecer de litiasis vesicular colesterinica que la
mujer que nunca ha estado gravida. Actualmen-
te se sabe que eflo es debido a la accién espe-
cifica de los estrogenos, los que aumentan la po-
sibilidad de la bilis litogénica al inhibir a la
7-alfa hidroxilasa que transforma el colesterol
en 7-alfa hidroxicolesterol, que es el primer paso
para la formacion de 4cidos biliares.

Debido a ello, el “pool” de los acidos biliares
estd disminuido y el “pool” del colesterol estd
aumentado, y por esta razdn la incidencia de [i-
tiasis vesicular colesterinica en la mujer emba-
razada es mucho mavyor. Lo mismo sucede en
aquellas mujeres que toman tabletas anticoncep-
tivas o-en las que durante la menopausia son
tratadas con estrégenos. En estos dos grupos la
incidencia de la litiasis biliar colesterinica es de
dos a uno con respecto a aquellas que no han
recibido estrégenos.

Aparte de la litiasis vesicular colesterinica y
la posible ictericia producida por una coledoco-
litiasis, los clinicos obstetras han observado desde
mucho tiempo atrds la existencia de una ictericia
que se produce principalmente en los Ultimos
meses del embarazo y gue aumenta en iniensi-
dad y también en tiempo en los embarazos su-
cesivos. Esto es conocido actualmente como co-
lestasis recurrente del embarazo. Otra afeccion,
no rara en la muler embarazada, es el higado
graso, y sobre todo el higado graso toxico que
se puede ver en ciertas formas de gestosis o en
aguellas mujeres que han tomado tetracichinas y
que tienen un pronodstico muy reservado.

la gestosis ha sido siempre una de las afec-
ciones del embarazo mas temidas por su conse-
cuencia, tanto para la madre como para el feto,
un gran papel se ha atribuido al metabolismo
hepatico, el cual ha sido sélo parcialmente con-
firmado. Finalmente hemos de llamar la atencion
acerca de un sintoma muy comln en la mujer
embarazada, que es el prurito del embarazo.

Una gran cantidad de mujeres gue estdn gri-
vidas padecen de prurito que en algunas ocasio-
nes se torna irresistible y contra el cual no exis-
ten medidas clinicas adecuadas.

Nos referiremos especialmente a dos temas:

— Colestasis recidivante del embarazo.

— Prurito del embarazo.

COLESTASIS RECIDLVANTE DEL EMBARAZO

b diagnostico de colestasis recidivante del
embarazo se hacia con poca frecuencia afos
atrds. En el perfodo que va desde el afo 1872
a 1959 se cuentan 62 publicaciones de esta afec-
cién. Sin embargo, en e afio 1966, Haemmerli ¥
publica 456 casos de ictericia de distinta etiolo-
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gia durante el embarazo. la colestasis recidivante
del embarazo constituye el segundo grupo, con
un porcentaje por arriba del 20 %. Sin embargo,
en los lltimos afios la frecuencia de esta enfer-
medad ha aumentado notablemente, especial-
mente en los paises escandinavos vy en Chile.®
Esto se debe a un mejor conocimiento de la enfer-
medad, v a que se le presta una mavyor atencidn.

En distintas estadisticas ha pasado a ser la en-
fermedad hepdtica nlmero uno durante el em-
barazo, superando a la de la hepatitis viral. La
incidencia e mds © menos la gue corresponde
a la hepatitis viral durante el embarazo y oscila
entre 1,2 a 40 cada 100.000 embarazos.(23:+4

Numerosos sindnimos existen para distinguir
a esta enfermedad, ast por ejemplo algunos de
los mads conocidos son:

1) lIcterus gravitorum (o ictericia de la gra-
videz);

2) ictericia del dltimo frimestre del embarazo;
3) ictericia recurrente del embarazo;
4) hepatogestosis;

o

5} hepatotoxemia enddgena del embarazo;
¢} hepatopatia idiopatica del embarazo;
7y colestasis intrahepética de la gravidez.

Nosotras adoptaremos el término colestasis
recidivante del embarazo.

Llama la atencion la gran sinonimia y el co-
nocimiento que se tenfa en forma practica de la
enfermedad con el hecho de gue haya sido des-
crita en forma concluyente y taxativa, en €l afio
1954, por Svamborg,® y en 1955, por Thorling.®

ia primera descripcion morfolégica de la co-
lestasis recidivante del embarazo data del afio
1947 y fue efectuada por Nixon y col.®

Evolucion clinica

la colestasis intrahepdtica del embarazo se
presenta en mujeres con una cierta predisposi-
cién, sin que podamos decir que existe una
edad predisponente.

H primer sintoma que experimentan es el pru-
rito, el cual es mds marcado en las extremidades
y en el tronco. El prurito, por lo general, aumen-
ta de intensidad durante la noche. En ocasiones
es tan intenso que produce grandes alteraciones
psiquicas a la enferma y desmejora notablemente
su estado general. Todas presentan las tipicas le-
siones por rascado.

Un tercio a un guinto de las pacientes pre-
senta sintomas gastrointestinales diversos, como
una tipica dispepsia hipoesténica, pesadez pos-
prandial, meteorismo, distension abdominal, into-
lerancia a ciertas comidas y sintomas gue no po-
demos atribuir al embarazo y que s podemos



pensar que son debidos a la colestasis que se
estd produciendo en este momento en el higado.

Por lo general, después de 2 semanas de apa-
recer el prurite, hace su presentacion una ictericia
de mediana intensidad; sin embargo, esta icteri-
cia puede presentarse hasta 22 semanas después
de aparecido el prurito.

La orina es oscura, la materia fecal puede pre-
sentar hipocolia, pero nunca una acolia.

En 64 % de los casos esta enfermedad se
presenta en el tercer trimestre del embarazo; en
26 %, en el segundo trimestre, y en 10 % hace
su aparicion desde el primer trimestre.

El prurito y la ictericia no desaparecen hasta
luego del parto; por consiguiente, en la mayoria
de los casos la evolucion es de 6 a 8 semanas.

Después del parto, ya sea natural o inducido,
en general el prurito desaparece en 1 6 2 dias.
Excepcionalmente puede llegar a una semana. la
ictericia desaparece en 1 a 2 semanas y en raros
casos se ha observado unma duracién hasta de 4
semanas.

En los siguientes embarazos la enferma pre-
senta, generalmente, nuevos episodios de colesta-
sis recidivante, con ictericia y prurito. 5e han re-
latado casos de embarazos normales entre em-
barazos con colestasis. La regla, por lo general,
es lo contrario. la colestasis y el prurito que se
présentan en los embarazos sucesivos general-
mente aparecen cada vez con mas precocidad.

No se han relatado alteraciones hepdaticas lue-
go de la colestasis del embarazo y ningdn caso
ha sido descrito hasta ahora con dafios cronicos
ni cirrosis biliar primaria.

Svendsen @ determina que en estas enfermas
la incidencia de litiasis es mayor.

En su estadistica, la detecta en un 24 % en
las enfermas con colestasis del embarazo y en
19 % de aquellas que no la han padecido.

Alteraciones morfologicas del higado

Dado que estas pacientes se presentan mu-
chas veces con un cCuadro tipico de una ictericia
obstructiva, algunas de ellas han sido sometidas
a estudios laparoscopicos, ohservandose, segin
algunos autores, un higado con las caracteristicas
normales. Sin embargo, otros autores descri-
ben 9 un higado algo edematoso, de un color
rojo anaranjado y en ocasiones con un puntillado
verdoso. En algunas ocasiones la coloracion del
higade alcanza un verde bastante intenso.

Es interesante destacar que se observan linfa-
ticos aumentados en el ligamento faiciforme, al-
gunos de ellos cargados con bilirrubina.

El bazo presenta aspecto normal. la via biliar
se observa normal.

Alteraciones histologicas

la biopsia hepdtica muestra que la estructura
intima del higado estd conservada, generalmente
no hay necrosis celulares ni infiltrados. Lo que
llama a veces la atencion es una ligera degenera-
cion turbia de algunos hepatocitos.

En ocasiones se observan algunos pequefios
frombos biliares.

En la M. E se puede observar, en algunos ca-
s0s, una pequeria dilatacion de los capilares bi-
liares; en oftras ocasiones existen algunas altera-
ciones a nivel de las microvellosidades de los
capiiares. Asi mismo se han descrito alteraciones
a nivel del aparato miofibrilar pericanalicular y
en los microtubulis. Al parecer ello es debido
a la accion de los estrogenos, los que producirfan
un deposito aumentado de colesterol en la mem-
brana del canalicule biliar, y debido a ello la re-
lacién colesterol-fosfolipidos se altera y por con-
secuencia se produce entonces una disminucidn
en la excrecion biliar y una colestasis.®

Algunos autores han descrito alteraciones a
nivel mitocondrial. Estas alteraciones consisten
en mitocondrias de distintos tamanos, observan-
dose algunas mitocondrias gigantes v la existencia
de formaciones paracristalinas. Ocasionalmente
se observa una dilatacién vy una vacuolizacién del
reticulo endopldsmico, pero esto, segln nuestra
experiencia, no es tipico de la colestasis del em-
barazo, dado que se puede observar en muchos
embarazos normales y en diversos estados pato-
logicos.

Alteraciones bioquimicas

Nos referiremos exclusivamente a las altera-
ciones que competen a la esfera hepdtica.

La bilirrubina en la Colestasis recidivante del
embaraze estd generalmente aumentada y este
aumento, come ya lo hemos dicho, es de me-
diana intensidad; cifras de 6 a 7 mg % son co-
munes, en algunos casos la hemos visto llegar
hasta 10 mg %. Este aumento estd producido ge-
neralmente por la bilirrubina conjugada. En orina
existe también aumento de la excrecidon de bili-
rrubina conjugada y de la urobilina.

Los acidos biliares en estas enfermas estan
elevados. Se ha observado el aumento de Aacidos
biliares y se ha determinadoe la existencia de un
aumento de 4cido codlico y dcido sulfolitecdlico
en proporciones estadisticamente significativas. {2

Es interesante destacar que en este aumento
de los acidos biliares se explica el prurito que
estas enfermas presentan.

Las aminotransferasas, tanto la alaninotrans-
ferasa Como aspartato aminotransferasa se obser-
van ligeramente elevadas, con cifras que alcan-
zan en casos extremos hasta los 100-150 m U.1./ml
(normal hasta 12 m U.L./ ml).

la glutamatodehidrogenasa (GLDH) en la co-
lestqsis del embarazo no presenta ninguna alte-
racion.

La fosfatasa alcalina estd francamente elevada.
Es importante hacer notar que la fraccion termo-
estable que es placentaria estd normalmente ele-
vada. En la colestasis del embarazo aumenta mu-
cho la termoldbil, o sea la hepatica.

La leucino-aminopeptidasa (LAP) muestra en
el embarazo normal una elevacién, y cuando ha-
cemos una separacién por electroforesis sobre
cello-gel vemos que en el embarazo nermal au-
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menta la fraccion tercera, mientras que en la co-
lestasis aumentan las fracciones 2-5-6-7-8-9. En
cambio, en las colestasis de las hepatitis durante
el embarazo se observa aparte el aumento de las
fracciones 3-2-4.

ta gammaglutamil transpeptidasa (GammaGCT)
se observa muy poco elevada, y eso es Caracle-
ristice de todas las ictericias que se producen en
el embarazo; al parecer los estrégenos tienen un
efecto inhibitorio scbre la formacién a nivel del
reticulo endopldsmico rugose de la gammaGT.
lo mismo sucede en la ictericia producida por
anovulatorios.

las proteinas muestran algunas alteraciones,
pere inespecificas. Se puede observar una ligera
disminucidn de la albimina, la alfa-2-globulina
y la beta-globulina estén aumentadas en algunas
ocasiones, y ello se debe al aumento de los li-
pidos. la gamma-globulina, por el contrario, estd
normal,

Durante el embarzzo normal existe un aumen-
to de ciertas fracciones lipidicas. Ellas estin més
incrementadas en las colestasis del embarazo. E
colesteral total, los fosfolipides y triglicérides, las
VLDL, o sea los lipidos con muy baja densidad,
las beta-lipoproteinas (LDL), o sea lipidos de den-
sidad baja, estdn aumentados. Llas alfa-lipopro-
teinas {HDL), o sea de muy alta densidad, estan
disminuidas. En muchos casos mediante la elec-
troforesis de las lipoproteinas se puede encontrar
un tipo dos B, o uno cuatro de la clasificacidn
de Fredrickson.

En algunos casos, cuando se ha tratado ef pru-
rito intenso de la colestasis con colesteramina,
una hiperlipoproteidemia 2 se ha transformado
en una cuatro.

Es muy interesanie destacar que los triglicéri-
dos, que por lo generai en la colestasis del em-
barazo se encuentran elevados, lo estan princi-
palmente debido a otras causas distinias a la de
la colestasis. Ello podria ser debido a la accidn
de los estrogenos que, como es sabido, producen
un marcado aumento de los triglicéridos. '3 la
BSF revela una alteracidon en la colestasis recidi-
vante del embarazo, con retencion de un 10 a
un 30 %.

El “‘clearance’” de la BSF revela un transporte
méximoe notablemente disminuido. Al contrario
de lo que sucede con el “clearance’ de la BSF,
la eliminacion de la galactosa a través del higa-
do en la colestasis recidivante del embarazo es
normal.(3)

Alteraciones hormonales

Es bien sabido el rol importante que juega el
higade en la conjugacién y excrecion de nume-
rosas hormonas, entre ellas la de los estrdgenos.

En los casos de colestasis recidivante del em-
barazo se ha observado una disminucién marcada
de la excrecidén del glucordnido de estriol, v ello
se debe a la alteracidn del cicle enterohepético
de esta hormona, dade que no es excretado ha-
cia el intestino y por consiguiente no puede ser
excretado por orina.
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Eticlogia

Durante el embarazo existe un gran aumento
de hormonas, especialmente de los estrdgenos
y de la progesterona. Al parecer es el metabo-
lismo de los estrogenos el que juega el rol mas
importante en este tipo de afecciones, y ello estd
demostrado por varias razones:

1) la colestasis recidivante del embarazo, en
la generalidad de los casos, se presenta en los
dltimos meses del embarazo, cuando la concen-
tracion de estas hormonas es mayor,

2) Inmediatamente después del parto, cuan-
do se produce el gran descenso de los estroge-
nos, debido a la expulsién de la placenta, el
cuadro clinico remite totalmente.

3) la reexposicidn a nuevos embarazos, lleva
a una copia calcada del cuadro clinico.

4) Cuando a estas enfermas se les adminis-
tra hormonas del tipo de los estrdgenos o re-
ben pildoras anticonceptivas, desarrollan una
ictericia que es exaCtamente igual a la de la co-
lestasis recidivante del embarazo.2® El cuadro
clinico e histoldgico, incluse con la microscopia
electronica, es idéntico,

5) Los estrdgenos alteran el flujo biliar dcido-
biliar independiente, dado que actdan sobre la
ATP-asa Na-K dependiente y la inhiben, y por
consiguiente, disminuyen dicho flujo biliar.

6) Los estrogencs, como se ha probado dlti-
mamente, actdan a nivel de la 7-alfa hidroxilasa
e impiden la transformacion del colesterol en aci-
dos biliares, y elle da lugar a un depdsito anormal
de colesterol en el canaliculo biliar y disminuye,
por consiguiente, la permeabilidad de [a mem-
brana canalicular.

A raiz de esto la excrecidn de dcidos biliares
esta alterada. la elevacidn de los 4cidos bilia-
res siricos y su depdsito en la piel son los cau-
santes del prurito. los acidos mono y dihidro-
xilados son los que causan el prurito. Se ha
demostrade que existen en algunos casos una
disminucion de la sulfatacidn de los dcidos bilia-
res y son estos acidos biliares no sulfatados los
que producen el prurito cuando se depositan en
la piel.

Las alteraciones morfologicas que se observan
en algunos cases de colestasis del embarazo y
colestasis por anovulatorios, tales como la dis-
minucidon ¢ desaparicion de las vellosidades de
los canalicules biliares, son alteraciones meoerfolo-
gicas sumamente tardias y sin valor diagndstico,
prondstice ni etioldgico.

Finalmente es importante destacar gque pro-
bablemenie en esios enfermos se halla una al-
teracidn a nivel del sistema microtubular y que
probablemente ello sea el primum movens de
todas las anomaiias que suceden, a posteriori, al
interrumpirse el mecanismo excretoric normal a
través de los microtubulis.

Diagnostico diferencial

La colestasis intrahepdtica se caracteriza por
un sindrome clinico de colestasis, evidenciado



por la ictericia y el prurito, y por un sindrome
bioguimico caracterizado por elevacién mediana
de la bilirrubina, transaminasas normales o lige-
ramente patoldgicas, aumento de la F. A. hepd-
tica, de la LAP en sus versiones hepdticas y mar-
cado incremento de los &cidos biliares.

Uno de los diagnésticos diferenciales mas im-
portantes es con la forma colestdtica de la hepa-
titis viral aguda.

la incidencia durante el embarazo es casi
similar 2 kb de la colestasis recidivante.

En la hepatitis se encuentra toda la sintoma-
tologfa clinica caracteristica, o sea la gran astenia
y adinamia que preceden a la ictericia, las mial-
gias y artralgias. Tampoco son raras en el periodo
preictérico la temperatura y el rash cutineo.

En la hepatitis viral aguda la elevacion de la
aspartato-aminotrasferasa (GPT) y la alanino-ami-
notransferasa {(GOT) es muy marcada. Asi mismo
en estos casos de colestasis se observa un au-
mento de la GLDH. Si la hepatitis es producida
por un virus B, encontraremos un antigeno de
superficie (Hb-sAg) positivo, asi como un antige-
no b (Hb-eAg) y un anticuerpo Cor {anti Hb-c).

Es muy raro que se presente una ictericia por
virus A con marcada colestasis. Ante una hepa-
titis ictérica con colestasis marcada debemos pen-
sar, en primer lugar, en el virus B, y en segundo
lugar, en el grupo denominado no A-no B.

la cirrosis biliar primaria (CBP) en sus prime-
ros estadios plantea a veces problemas de diag-
néstico. Esto sucede especialmente en mujeres
que estan embarazadas entre los 30 y 40 afios,
o que coincide exactamente con el comienzo de
la CBP. FEsta enfermedad se caracteriza funda-
mentalmente, durante muchos anos, por la exis-
tencia exclusiva y aislada de prurito antes que
aparezcan otros sintomas clinicos. En este caso
el prurito continuaria a posteriori del parto y no
se modificarfa ni desaparecerfa como sucede en
la colestasis del embarazo. Asi mismo en la CBP
fas transaminasas estdn poco elevadas; la bilirru-
bina en los estadios 1, 2 y parte del 3 general-
mente estd poco incrementada, pero la GLDH es
netamente patoldgica. la F. A y la gammaGT al-
canzan cifras muy altas. El estudio de la Ig revela
un marcado incremento de la IgM.

la determinacién de los anticuerpos antimi-
tocondriales nos pondrédn sobre el verdadero
diagnostico, al encontrar anticuerpos antimitocon-
driales en titulos muy elevados.

Anticuerpos antimitocondriales en titulos ba-
jos pueden encontrarse en otras enfermedades,
tales como hepatitis crénica activa vy la cirrosis
biliar secundaria, pero que en titulos elevados
por arriba de 1/200 son patognomdnicos de
la CBP.

En el sindrome de [Dubin-Jonhson, que tam-
bién se acompana de ictericia, puede hacer su
recaida durante un embarazo, pero en estos ca-
505 existe el antecedente de la ictericia previa al
embarazo.

Los enfermos con Dubin-Jonhson no tienen
nunca prurito porque no presentan retencidn

de 4cidos biliares. Por otra parte, los estudios de
enzimas € inmunolégicos no revelan ninguna al-
teracidn. Solamente se caracterizan por la reten-
cién anormal de la bilirrubina v de la BSF. Estd
alterado el transporte intrahepdtico de la BSF.
El diagndstico definitivo en estos casos lo da la
biopsia hepdtica al demostrar el tipico pigmento
de grano grueso ubicado en el hepatocito.

Hay que tener en cuenta que durante el em-
barazo algunas mujeres pueden presentar dazno
hepdtico toxico. Es comdn que las mujeres estén
muy constipadas y que esto aumente durante el
embarazo. Algunas abusan de laxantes que tie-
nen oxifenacetfn, y esta droga produce un tipico
cuadro de hepatitis crénica gue en algunas oca-
siones se acompafia de colestasis intrahepdtica.

Prondstico

El prondstico es distinto en lo que se refiere
a la madre y al nifio. El prondstico materno po-
demos decir que no entrafa pricticamente nin-
gln peligro. la colestasis prolongada produce a
veces una deficiencia de factores K-dependiente,
o sea dei tiempo de protrombina y de los facto-
res 2-7-9-10, ello puede llevar a alguna pérdida
hemética mas acentuada durante el parto y se
han relatado pérdidas hasta de 2.000 cc. Por eso
es muy importante hacer un control del tiempo
de protrombina, ast como también de los facto-
res de coagulacién,

En lo que respecta al nifio el prondstico es
distinto. Se relata un aumento de nacimientos
prematurcs y también de mortalidad perinatal.
la cantidad de nacimientos prematuros oscila al-
rededor del 20 %, variando en las distintas clini-
cas entre un 12 a 36 %.05 ® 7 18 f| peso de los
ninos también es menor comparédndolos con
los normales, y ello se debe fundamentalmente
a que el término del embarazo es menor que en
condiciones normales.

la mortalidad perinatal ha sido alrededor
del 10 %, variando segin las clinicas entre un 2
y un 25%.

Se observa meconio en el liquido anmidtico
en un 22 a 27 %, comparado con el 9% en los
controles de nifios sanos.

Es interesante destacar que no se han descrito
malformaciones en los ninos que nacen de ma-
dre con colestasis recidivante del embarazo.

Las causas exactas del parto prematuro no son
conocidas; hay autores que lo atribuyen a alte-
raciones morfolégicas y estructurales de la pla-
centa1%. 20 pero esto no es aceptado por todos.

En lo que respecta al dafio fetal, se estd ge-
neralmente de acuerdo con que éste es debido
al efecto tdxico de los 4cidos biliares.® Se sabe
que los dcidos biliares mono y dihidroxilados son
téxicos, no sdlo a nivel del higado, sino también
en otros drganos. El higado humano adulto se
defiende contra esta toxicidad sulfaténdolos, es-
pecialmente a los monohidroxilados. No se sabe
si el higado fetal tiene capacidad para sulfatar
estos acidos transformandolos en atdxicos © po-
co tdxicos.




Tratamiento

El sintoma gque atormenta a las enfermas es
el prurito; é se debe a la retencién anormal en
la piel de acidos biliares, especialmente mono y
dihidroxilados, no sulfatados.

El tratamiento mas indicado es aquel que nos
permite extraer de la piel estos acidos biliares.
Desgraciadamente no existe hasta e momento
este tipo de medicacion:

Existe experiencia en el tratamiento del pru-
rito del embarazo con colesteramina, que es una
resina de intercambio anidnico y que tiene por
objeto unirse con los acidos biliares que pasan
al intestino y de esta manera impedir su reab-
sorcion, disminuyendo por consiguiente el “poal”
de los acidos biliares.(2’

Lla dosis es de 4 a 8 g diarios y los resuitados
son, en la mayoria de los casos, buenos.

No se han observado alteraciones a nivel del
feto atribuible a la accion de la colesteramina.

Hay autores gue recomiendan el uso del fe-
nobarbital y aseguran que tiene una accidn sobre
la bilirrubina y los dcidos biliares. Sobre la bili-
rrubina estd probado, y es a través de la induccién
enzimatica, sobre todo de la uridil-difosfato-giu-
conil-transferasa, pero no existe una accién sobre
los &cidos biliares. La accion de! fenobarbital se
efectla sobre el flujo biliar-acido biliar no de-
pendiente; en estos casos puede aumentar un
poco el flujo hiliar, pero no altera en ahsoluto
el “paol” de los acidos bifiares. ¥ 7

Es importante efectuar en estas mujeres me-
didas de orden general, como reposo en cama
y régimen dietético.

Muchas de estas enfermas tienen vomitos y se
debe colocar una infusion endovenosa general-
mente de glucosa. 5e ha visto en muchos casos
que con la infusién endovenosa de glucosa ha
disminuido notablemente su prurito. Ello puede
ser debido a gue la glucosa induzca a uUna mayor
formacion de acido glucurénico. Se acaba de des-
cribir que el acido glucurénico tamhbién se con-
juga a acidos bilizres v es uno de los caminos de
desintoxicacion de los mismos. No e de la im-
portancia de la sulfatacién, pero también puede
jugar un rol importante.

Se sabe en el momento actual gue la bilirru-
bina no sélo se conjuga con d4cido glucurdnico,
sino también las hexosas como la glucosa.

El aborio terapéutico no estd indicado nunca
en la colestasis recidivante del embarazo. E muy
importante el seguimiento de las enfermas y ob-
servar si existe 0 no riesgo fetal. Si existe riesgo
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y se estd en un periodo de madurez prudencial,
se dehe efectuar la induccién del embarazo o la
cesarea. No se debe administrar anestesia gene-
ral. Es recomendable la anestesia peridural.

PRURITO DEL EMBARAZO

Bl prurito es una afeccién més comin que la
colestasis recidivante del embarazo. Llas cifras
exactas nNo se conocen, pero pueden oscilar, se-
gun los pafses, entre un 10 a 14 % de las mujeres
embarazadas.

las pacientes se quejan fundamentalmente
por un prurito rebelde vy que se intensifica mas
durante la noche. Este prurito hace su aparicion
generalmente en el dltimo trimestre del emba-
razo, pero en casos excepcionales y en embara-
zos repetidos, pueden aparecer en épocas an-
teriores. El prurito es més comln en paises
como Chile y los paises escandinavos, que tam-
bién tienen mayor incidencia en colestasis recidi-
vante del embarazo y mayor colestasis por anovu-
latorios. @ ¥

Las enfermas no presentan ictericia y el dnico
signo gue se observa son las lesiones por rascado.
En ellas no existe ni hepato ni esplenomegalia.
Las pruebas comunes del higado, tanto la bili-
rrubina como las aminotransferasas, la FA, la
gammaGT, la LAP, el proteinograma son norma-
les. En ocasiones se observa una ligera retencion
de la BSF. E transporte maximo intercelular de
fla misma estd acelerado.

Algunos autores han descrito este aumento
de los 4cidos biliares plasmaticos, pero estos ha-
llazgos no han sido confirmados.&®

£l diagndstico diferencial del prurito del em-
barazo sin colestasis debe efectuarse con las afec-
ciones capaces de producir prurito, y entre ellas
las mas comunes son las alteraciones o afeccio-
nes alérgicas.

Pronostico

Para la madre y para el nific es excelente y
no se han descrito alteraciones o malformacio-
nes congénitas en los ninos.

En los pruritos aislados puros del embarazo
la mayoria de los embarazos llegan a término.

Tratamiento

Consiste fundamentalmente en el reposo de
la enferma y medidas dietéticas y cuando es re-
belde se puede administrar colesteramina. Pocas
horas después del parto cesa el pruritc en for-
ma total.
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