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El trabajo se realizo en el Hospital Obrero No 2 de la C.N.S. en el periodo comprendido entre enero de 1999 y diciembre de 2004. Se
atendieron 6700 partos de los cuales 22, (0,032 %) se acompaiiaron de colecistitis aguda. El objetivo del trabajo va dirigido a reconocer
v recomendar por todas las consideraciones que se anotan, que la colecistectomia, en la mujer embarazada con colecistitis aguda debe ser
diferida en lo posible hasta después del parto. reconociendo que la cirugia durante la gestacion, puede influir en el desarrollo del producto
causando morbilidad y también mortalidad. como senalan publicaciones extranjeras.

Se analizaron variables como la edad de la paciente, edad gestacional, numero de embarazos, signos y sintomas, tratamiento médico que
incluye antiespasmodicos, antibioticos, bloqueadores H2, tipo de anestesia utilizada, y cirugia laparoscopica o laparotomia.

Segun nuestros resultados se operaron 4 de las 22 ( 18 % ) durante el embarazo, 7 ( 32 %) fueron diferidas por el tratamiento médico
realizado hasta el puerperio alejado y tardio, una se opero al ano y | a los 2 afios, 4 todavia cursan con su embarazo y ¢l resto no acudio
al tratamiento quirdrgico como se les habia instruido.

Palabras claves: colecistitis aguda, embarazo, cirugia laparascopica.

ABSTRACT

The investigation was made in the Hospital Obrero N*2 of CNS in the period of january 1999 - december 2004. There where 6700
deliveries of which 22 (0,32%) correspond to acute colecistitis. The objective of this investigation goes directed to acknowledge and
recommend that the surgical treatment (cholecistectomy)in the pregnant women . Should be differed until after delivery. This situation
due to the fact that use physiologic process of pregnancy can be infhenced by surgical procedures, increasing mobility and mortality,
as documented in foreign publications .

Variables such as patients age, pregnancy stage, number of pregnancy, sings and symptoms, medical treatment that includes
antispasmodic drugs,antibiotics, H2 bloquers, anesthesia type, laparoscopy surgery or laparatomy.

According to our results, only 4 of 22 (18%) patients went under surgery during pregnancy. 7(32%) were differed due to medical
treatment until delayed post partum one patient had surgery after a year and one after 2 year4 still are pregnant and the rest did not

attended to programmed surgeries.

Key words: acute cholecystitis, pregnant, laparoscopic surgery.

* Jefe Dpto. Cirugia hospital Obrero N° 2 CNS.

** Residente 2° afio Hospital Obrero N° 2 CNS.

*** Jefe Dpto. Gineco-Obstetricia Hospital Obrero N° 2 CNS
**** Pediatra Hospital Materno Infantil German Urquidi.
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INTRODUCCION *

La colecistolitiasis es un factor determinante para
la  presentacion  de  colecistitis  aguda, los
mecanismos para la produccion de calculos en
vesicula son varios y tienen alguna complejidad.

El higado secreta diariamente entre 1000 a 1200 cc
de bilis en 24 horas, con un contenido de agua
superior al 95% y con una densidad de 1011, La
alo

veces por la capacidad de la mucosa que absorbe

bilis que llega a la vesicula es concentrada 5

agua y electrolitos de manera que excreta un
producto de densidad de 1040, recordemos que la
capacidad de absorcion de la mucosa vesicular, es
superior a la del intestino si consideramos por
segmento de superficie. Normalmente no absorbe
pigmentos biliares, sales biliares, proteinas o
lipidos que generalmente se quedan dentro de la
bilis.

Cuando no hay pasaje de alimento en el duodeno,
la bilis es retenida en los conductos  por
contraccion del esfinter de Oddi que ocasiona un
aumento de presion en la via biliar que hace que la
bilis pase a la vesicula donde se almacena y se
concentra; la presencia de alimento en el duodeno
estimula la produccion de la hormona
colecistoquinina que por via humoral y nerviosa
produce la contraccion de la vesicula y relajacion
del esfinter de Oddi que hace que la bilis fluya
libremente hacia el duodeno.

Esta capacidad de concentrar la bilis en la vesicula
biliar que por diversas circunstancias, permanece
suficiente tiempo en su interior. asociada a
fenomenos de precipitacion y aglomeracion
condicionadas por muchos factores que alteran la
solubilizacion, sobre todo de la bilirrubina no
conjugada, hace que se formen los calculos de
colesterol o los calculos pigmentarios donde se
combinan el calcio y la bilis que forma una matriz

de  bilirrubinato de calcio; y en algunas
circunstancias también se reconoce la accion

bacteriana en la litogénesis.

Cambios fisiologicos y hormonales en la mujer
embarazada
Existen cambios fisiologicos y hormonales que
contribuyen al desarrollo de patologia biliar:
La Progesterona ¢s un relajante del masculo liso e
inhibe la colecistoquinina, que va a ocasionar:
aumento del volumen de bilis residual dentro de la
vesicula y disminucion de la contraccion de la
vesicula biliar
El estrogeno contribuye a la sobresaturacion de
colesterol del liquido biliar, por esto tiene un
También
Gtero, aumenta la
intrinseca ¢ interfiere con la adecuada circulacion

efecto litogénico. ocurre que el

crecimiento  del presion
v drenaje vesicular.

Se sabe que aproximadamente el 4.5 % de las
embarazadas  cursan con  colecistolitiasis
asintomatica y que el 0.05 % es sintomatica; de
estas, un 40% necesita la cirugia mientras estan
embarazadas. (Colecistectomia en embarazadas 3
a 8 por cada 10.000 embarazos)

Las modificaciones que se presentan durante el
embarazo, constituyen
para desencadenar el problema de colecistolitiasis,
que en muchas ocasiones provocan un ataque
agudo. lo que obliga a realizar
quirargica antes de concluido el embarazo.

factores condicionantes

intervencion

La colecistitis aguda es causada la mayoria de las
veces por calculos vesiculares que se originaron en
embarazos anteriores. La primera linea de tratamiento
incluye ayuno, fluidos intravenosos y antiespasmodicos.
La cirugia temprana antes de las 24 horas de la
admision es muy recomendable: en cambio, en pacientes
embarazadas los conceptos por el riesgo de perder
el producto son diferentes v se prefiere, si es
posible. diferir la colecistectomia hasta después
del parto.

El hecho de que la litiasis vesicular sea mas
frecuente en mujeres en edad reproductiva sugiere
que existe una relacion entre el aumento de la
produccion de hormonas. y la elevacion del
colesterol sanguineo. La colecistitis aguda se
diagnostica en base a los signos y sintomas de
inflamacion de la vesicula biliar, que pueden ser
los de una peritonitis localizada en el hipocondrio




derecho, se diferencia del colico biliar por el dolor
constante en el hipocondrio y el signo de Murphy.
Los pacientes con colecistitis aguda pueden tener
antecedentes de ataques de colicos biliares o
haber estado hasta el
episodio actual. En la mayor parte de los pacientes

pueden asintomaticos
a medida que pasan las horas o los dias se anade
en forma progresiva una infeccion bacteriana que
puede desarrollar septicemia con incremento en la
morbilidad y mortalidad. Aquellos con colecistitis
aguda grave pueden ictericia
(concentracion de bilirrubina directa mayor a 1.2 mgr.% )
causada por absorcion de bilis por la mucosa erosionada
de la vesicula, inflamacion o edema alrededor del
tracto biliar y presion directa sobre el mismo por la
vesicula distendida.

La ECOGRAFIA es el
complementario de diagnostico en pacientes

tener una leve

mejor método
embarazadas con sospecha de colecistitis aguda.
Los sonogramas tipicamente muestran liquido
alrededor de la wvesicula, vesicula distendida,
paredes edematosas y calculos. El signo de
Murphy puede ser obtenido durante el examen de
ultrasonido presionando debajo del reborde costal
con el transductor. No es un procedimiento
invasivo y no dana ni a la madre ni al producto
En cambio las radiografias directas de abdomen
pueden mostrar calculos radio-opacos en alrededor
de solamente el10% de los casos de colecistitis
aguda. Sin embargo NO ES RECOMENDABLE
EN EMBARAZADAS por tratarse de un
procedimiento muy perjudicial para el producto.

TRATAMIENTO MEDICO CONSERVADOR
En la mayoria de las pacientes con colecistitis
aguda iniciamos un tratamiento de primera linca
de mancjo conservador con la intencion de que el
calculo se desimpacte y vuelva hacia el fondo de la
vesicula, lo que permite el vaciamiento del
contenido y la descompresion. Si el calculo no se
desimpacta pueden producirse
bacterianas y empiema, alteraciones circulatorias
en la pared con trastornos troficos y evolucionar

asociaciones

hacia una gangrena, necrosis y perforacion.

Desde el comienzo se deben tomar medidas para
poner en reposo a la paciente y la vesicula, lo que
permitira el retroceso del proceso inflamatorio.
Debe suspenderse la via oral, rehidratacion con
fluidos intravenosos y proporcionar analgesia
adecuada, inclusive oxigenoterapia si fuera
necesario. La indometacina (25 mg 3 veces al dia)
puede revertir la inflamacion de la vesicula y la
disfuncion contractil que se ve en las primeras
etapas (primeras 24 horas) de la colecistitis.

Debido al riesgo de infeccion sobreanadida, se
deberia comenzar con antibioticos intravenosos
empiricamente si la paciente tiene signos
sistémicos 0 no presenta mejoria después de 6 a 8
horas. Puede usarse una céfalosporina de segunda,
tercera o cuarta generacion y en su caso asociada
metronidazol. El medicamentos
llamense antiespasmodicos, analgesicos, vy
antibioticos debe ser lo mas razonable

con uso de
posible,
para proteger al producto, inclusive coadyuvados
con el uso de progestagenos

{TRATAMIENTO QUIRURGICO?

Nuestra conducta en primera instancia siempre ha
sido diferir la colecistectomia en las colecistitis
agudas, previo tratamiento meédico, hasta después
del parto. Consideramos que la mujer embarazada
aumenta sus precisamente por el
embarazo, porque la fisiologia no es la misma, y
tenemos que enfatizar que no es patologica;
siempre existe la posibilidad que a consecuencia
de los antibidticos, analgésicos, y mas aun por una
cirugia se dane o se pierda el producto.

Las pacientes con colecistitis aguda sin embarazo
de hecho son programadas para tratamiento

riesgos
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quirargico desde el momento de su diagnostico, si
no adolecen de alguna patologia asociada que
ponga en riesgo su vida: nuestro concepto es que
necesitan cirugia de emergencia, si la condicion
del paciente se deteriora o cuando aparece
peritonitis generalizada 0 colecistitis
enfisematosa. Hoy en nuestro hospital es posible
realizar cirugia laparoscopica procedimiento que
simplifica el tratamiento quirargico Los pacientes
con colecistitis aguda sometidos a colecistectomia
laparoscopica temprana (antes de 72-96 horas de
duracion de los sintomas) tuvieron menos
complicaciones y menores tasas de conversion a
abierto y estadia

hospitalaria mas corta que aquellos que recibieron

las operaciones a ciclo
cirugia demorada.

La colecistostomia percutanea puede ser aplicada
no solo a mujeres embarazadas sino también a
aquellos pacientes con patologias asociadas,
donde la cirugia, llamese laparoscopica o abierta,
puede poner en riesgo la vida del paciente: es un
procedimiento minimamente invasivo guiado por
ccografia. Puede ser realizada en la cama del
enfermo, bajo anestesia local y es conveniente
para pacientes en unidades de cuidados intensivos
y aquellos con grandes quemaduras. Es el
tratamiento definitivo en aquellos con colecistitis
alitiasicas o puede ser usado como una medida
temporaria para drenar bilis infectada, hasta el
tratamiento definitivo; es recomendada en casos
escogidos de colecistitis y embarazo de alto riesgo
hasta despucs del parto.

Otro detalle muy importante es que cuando la
embarazada se encuentra entre la 30 y 35 semana
de gestacion se debe administrar Betametazona 12
mg . en una sola dosis para favorecer la
maduracion pulmonar del feto.
COMPLICACIONES

En las embarazadas post colecistectomia no
complicada el aborto es de aproximadamente 5%
y este valor se incrementa hasta un 60% en caso de
haber colecistopancreatitis. Colecistitis alitiasica,
es una forma de colecistitis que puede presentarse
durante el felizmente es rara y la
queremos recordar para su manejo similar a los
procedimientos que se recomiendan en este trabajo.

embarazo

Colecistitis aguda v embarazo

La intervencion quirtargica deberia postergarse
hasta después del parto a menos que el tratamiento
conservador fracase o los sintomas reaparczcan en
¢l mismo trimestre. Cuando la cirugia esta
colecistectomia

indicada en ¢l embarazo, la

laparoscopica ha demostrado  ser

embarazo

segura.

Colecistectomia durante el tiene
indicaciones precisas: Colecistitis aguda que no
tratamiento

en circunstancias en que no €s

revierte con el medico.
Coledocolitiasis
posible realizar una papilotomia endoscopica que
nos permita diferir la colecistectomia hasta
después del parto. Colicos biliares repetitivos.

Es menor el indice de complicaciones cuando se
realiza durante el segundo trimestre del embarazo.
Respecto a la nutricion materna después de una
colecistitis aguda revertida, se debe iniciar una
dieta muy pobre en grasas vy
colecistoquinéticos de manera que no haya mucha
actividad de la vesicula biliar para no reiniciar otro

otros

cuadro agudo.

FARMACOS EN OBSTETRICIA

Ningun medicamento debe administrarse en la
mujer embarazada en periodo embriogénico.

Los farmacos comprobadamente teratogénicosson
los: Hormonas  sexuales.
Estreptomicina, tetraciclina, neomicina, Vitamina
Ay D, farmacos potencial o experimentalmente
teratogenicos. Diuréticos, anorexicos,
antieméticos, halotano)
Provocan obito fetal. Los corticoides que se usan
en forma cronica.
Influyen en el
Antineoplasicos, tetraciclina., niotina
Uno de los metabolitos del halotano produce
anomalias en la division celular que altera la
DNA; 5
encontraron efectos definitivos de los anestésicos
sobre el feto humano.
Los anestésicos potencialmente pueden producir
en el ler trimestre: anomalias, aumento de la
contractilidad uterina con posibilidad de aborto.
En el 2do trimestre: Alteracion del desarrollo fetal,
aumento de la contractilidad uterina que puede

Antincoplasicos,

crecimiento  fetal, los

sintesis in vitro del aunque no se

W



J Am Assoc Gynecol Laparosc 1995: 2: s61-2.

provocar obito fetal: en el 3er trimestre: Efectos
feto toxicos, aumento de la contraccion uterina
pudiendo desencadenar parto pre término.
Disrupcion provocada por radiacion, exposicion a
altas dosis de rayos X, con mayor frecuencia de
microcefalia y otras alteraiones del SNC.
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
EN LA EMBARAZADA
Actualmente, en hospital
colecistolitiasis, incluyendo las colecistitis agudas,
que es su principal complicacion, son operadas por
laparoscopia.

nuestro todas las

El  embarazo se ha considerado una
contraindicacion relativa para laparoscopia; los
informes recientes refutan convincentemente esta
teoria. Las ventajas potenciales de la
colecistectomia laparoscopica en la paciente
embarazada incluyen una disminucion de la
depresion fetal debido a uso minimo de narcoticos
trans y postoperatorios, riesgos mas bajos de las
complicaciones de la herida ¢ hipo ventilacion
minima de la madre en el postoperatorio. Las
ventajas adicionales pueden incluir una
recuperacion materna mas rapida.

Sin  embargo, el requisito adicional del
neumoperitoneo (generalmente con CO2) ha
levantado la preocupacion por riesgos fetales, por
lesion uterina durante la colocacion de aguja de
Verress o instalacion de los trocares y/o el flujo
uterino disminuido de la sangre al dtero, y los
efectos sobre el feto de la acidosis debido al
neumoperitoneo con CO 2 .

El flujo uterino disminuido de la sangre por
neumoperitoneo sigue siendo hipotético. Se
sostiene que el neumoperitoneo puede ser mas
seguro que la compresion uterina manual durante
la colecistectomia abierta.

Las anormalidades hemodinamicas fetales
(taquicardia e hipertension) fueron observadas y
atribuidas a acidosis fetal, que son controladas
manteniendo alcalosis respiratoria materna suave.
El control de gasometria en sangre arterial materna
ha probado tener limites normales.

Existe un riesgo creciente de los infantes de
presentar bajo peso al nacimiento y trabajo de
parto prematuro con la intervencion quirargica
durante el embarazo. Por lo tanto, cuando es
posible, se debe diferir la cirugia hasta despu¢s del
intervencion

parto. Desafortunadamente, la

quirargica urgente en la paciente gravida es a

vecesuna emergencia. Por esto se necesita conocer

el numero de pacientes que presentan esta
patologia asi como el tipo de manejo que se esta
realizando en nuestro centro hospitalario.

Por los datos obtenidos la
intervencionista no es alta, en parte debido a la
disponibilidad de alternativas terapcuticas no
quirargicas eficaces, un tratamiento
adecuado de acuerdo a la edad gestacional,
supresion temporaria breve de la via oral y
posteriormente de colecistoquinéticos, asi como el
uso de antiespasmodicos y antibiotico-terapia. No
debemos olvidar que a pesar de los avances
recientes en los anestésicos peri natales, y el
cuidado peri operatorio, la intervencion quirtrgica
durante embarazo puede culminar en pérdida fetal

frecuencia

meédico

o aborto espontanco (especialmente en el primer

trimestre) o trabajo de parto prematuro (en el
tercer trimestre).

La mayoria de los informes de casos y de las series
pequenas indican que la laparoscopia se puede
realizar con seguridad durante el embarazo
manteniendo algunas pequenas modificaciones
como las siguientes: no usar aguja de Veress para
el neumoperitoneo, hacer una pequena incision en
la linea media por encima del ombligo cuya altura
depende del desarrollo del utero por donde se
introduce el primer trocar con vision directa de la
cavidad peritoneal, Los otros trocares se localizan
de acuerdo a las necesidades mirando por el

endoscopio dependiendo de la anatomia particular

de la paciente. El neumoperitoneo que nosotros
usamos para todas las cirugias laparoscopicas no
excede de 12 mm de Hg.

Es poco lo que se ha descrito en la literatura
nacional y extranjera sobre este tema, con este
trabajo se busca determinar la proporcion de
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colecistitis aguda y embarazo, asi como su
tratamiento y evolucion en la poblacion que acude

a nuestro centro.

MATERIAL Y MET

El trabajo retrospectivo se realizo en el Hospital
Obrero N2 en el periodo comprendido enero de
1999 a diciembre de 2004

Se estudiaron todas las pacientes embarazadas que
se presentaron al servicio, con dolor en cuadrante
superior derecho en las comprobo
colecistitis aguda. El diagnostico fue clinico,
laboratorial y ecografico.

que  sc

Se analizaron aspectos como edad, sexo, nimero
de embarazos , edad gestacional, sintomas,
tratamiento médico y quirtrgico, tipos de cirugia,
anestesia y caracteristicas del producto.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudid se presentaron un
total de 6700 embarazadas, de las cuales 22
presentaron cuadro de colecistitis aguda.

La edad de las embarazadas: de 20 a 35 anos 20 y
mayores de 35 anos 2. Con un promedio de edad
de 29.4 anos.

En relacion al tiempo gestacional se encontraban 3
en el ler trimestre de embarazo, 5 en el 2do
trimestre y 14 en el tercer trimestre.

EDAD GESTACIONAL

N e BN T PPy ) Y || BN 35 S

Jer tnmesre

ter Trimestre 2do timestre

Con respecto al numero de embarazos 4 eran
primigestas y 17 eran multigestas.

La sintomatologia presente fu¢:
Dolor en cuadrante superior derecho 22: nauseas
21: vomitos 17; ictericia 2; otros 1.

SIGNOS Y SINTOMAS

25
20

15

10
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En estas pacientes se presento alteracion de
laboratorios.
aguda vy

Las 22 colecistitis

embarazo,

pacientes con

recibieron tratamiento médicoinicial,

usandose en orden de frecuencia los siguientes
esquemas terapéuticos:

Antiespasmodicos. (propinox. Sertal, Hioscina).
en 4 de ellas bloqueantes H 2 (Ranitidina), en 9.

TIPO DE TRATAMIENTO

25
20

15

10

54
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El antibidtico de preferencia fué ampicilina en 5
pacientes, scguido de cefotaxima en 3 y
gentamicina en |1 paciente.

Se debid hospitalizar a 18 pacientes con un
promedio de estadia de 4 dias.

De todas las pacientes atendidas con tratamiento
médico, 18 tuvieron una buena respuesta.

Trece pacientes fueron intervenidas: solo 4 de ellas

necesitaron ser sometidas al procedimiento
mientras aun se encontraban embarazadas, las otras
9 se operaron, gracias al tratamiento medico, en el

puerperio tardio, una al ano y otra a los 2 anos.




CIRUGIAS
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presentaron en 2 pacientes complicaciones post
operatorias; en una hemorragia del lecho vesicular y en
otra litiasis residual.
Referente al tipo de Cirugia, 7 se operaron por
colecistectomia laparoscopica y 6 por laparotomia.
En las embarazadas el tipo de anestesia fue:

TIPO DE CIRWUGIA

L

oM &AED®@DON

2 BEFTa: IO LELA P

! e i e
PIUMER [ U D

General en 3 y Peridural en 1.
Se realizo ecografia abdominal a las 22 pacientes
con reporte eco-grafico de colecistitis aguda.

cursando su embarazo)

TIPO DE ANESTESIA ENPCT
EMBARAZADA

1. 286%

————

3;75%

0 GENERAL B PERIDURAL I

13 de
esta

También se solicito Ecografia obstétrica a
pacientes mientras cursaban con
patologia, felizmente no se reportd ninguna
alteracion en el producto.

De todas las pacientes con colecistitis aguda 18
llegaron a su parto (el resto aun se encuentra

estas

EXAMENES DE IMAGEN
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9 fueron eutocicos y 9
terminan en cesarea.

De las 18 pacientes con parto 2 presentaron parto

CULMINACION DEL EMBARAZO

pretermino con bajo peso al nacimiento.

COMPLICACIONES CON EL
PRODUCTO

- = -
sl Tl jt-:___-;le__@-f’
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0~ PRIMERC: i pA TS S

De las 22 pacientes con colecistitis aguda 6
presentaron complicaciones que en orden de
frecuencia son: 4 de ellas coledocolitiasis, una
pancreatitis y una hidrocolecisto.

COMPLICACIONES MATERNAS

'.i’F" I'?“
.1(!* o= 9

CONCLUSIONES

El principio fundamental del manejo de la paciente
embarazada es tratar de diferir la cirugia si es en el
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primer trimestre, hasta el segundo, para que el
riesgo fetal sea mas bajo o mejor aun si se puede
postergar hasta despues del parto.
Recordar que la colecistectomia durante el
embarazo puede producir aborto en el primer trimestre,
parto prematuro en el tercero y que generalmente
produce productos de bajo peso al nacimiento.
Puede realizarse por laparoscopia, teniendo en
cuenta las alteraciones anatomicas producto del
cmbarazo.
instalacion de los

mantener el

desarrollo  del que condiciona

variaciones cn la trocares,
ademas de la recomendacion de
neumoperitoneo entre 10y 12 mm de Hg.
Uso

progestagenos y corticoides.

razonado de, analgésicos antibioticos,
Cuando la mujer cursa con colecistitis aguda
durante el embarazo, debe ser sometida a control
riguroso de medicamentos y dieta. hasta

después del parto.
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