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RESUMEN: El objetivo de esta investigacion fue determinar el tipo de manejo de la enfermedad
litidsica vesicular (ELV) sintomatica en el Hospital Obrero No. 1. Se disefio un estudio de Serie de Casos
desde enero a diciembre del afio 2013. La prevalencia de la ELV en embarazadas fue de 4,2% (18 pacientes)
de las cuales 12 (66,7%) fueron operadas y 6 (33,3%) sometidas a tratamiento médico. La edad promedio
fue de 28,83 afios, (DE+ 5,328). Los diagndstico preoperatorios consigandos fueron ELV aguda o reagudizada
en 12 casos (66,6%), Pancreatitis aguda de origen litasico en 3 (16,7%) y sindrome icterico obstructivo por
coledocolitiasis en 3 casos (16,7%). La edad promedio del embarazo fue de 16,83 semanas (DE+ 8,155).
Durante el primer trimestre de embarazo se observaron 5 casos (27,7%), durante el segundo 10 casos
(55,6%) y 3 casos (16,7%) durante el tercer trimestre. Solo 3 casos (16,6%) eran primigestas. El recuento
leucocitario promedio fue 10632 x mm? (DE+ 2748,038), y el 66% presentaban leucocitosis y desvio izquier-
do. De las 12 operadas, en 10 se describe colecistectomia laparoscopica y en dos casos se realizd, ademas,
exploracion de via biliar. La anestesia utilizada fue general balanceada en 10 casos (83,4%), una TIVA
(anestesia intravenosa) (8,3%) y una raquidea (8,3%). El Neumoperitoneo siempre se realizé con técnica
abierta de Hasson. El tiempo quirdrgico promedio fue de 47,5 minutos, (DE+ 16,989) y la estancia hospita-
laria de 5,44 dias (DE+ 3,568). Comparando la estancia, pacientes sometidas a cirugia tienen una estancia
mayor comparadas con quienes recibieron tratamiento médico (6,16 vs 4 dias). No ocurrieron complicacio-
nes fetales, incluyendo mortalidad materno-fetal o contracciones prematuras que requirieran tratamiento.
La cirugia laparoscépica parece ser una opcion segura y puede ser la forma de tratamiento cuando la ELV es
persistentemente sintomatica, de preferencia durante el segundo trimestre del embarazo.

PALABRAS CLAVE: Embarazo; Colelitiasis; Enfermedad litiasica vesicular; Cirugia
laparoscopica.

INTRODUCCION

El embarazo es uno de los estados clini-
cos que demanda mayor atencidén en cualquier
hospital. La colelitiasis, es una de las patologias
que se presentan mas frecuentemente dentro
de la practica de la cirugia general, siendo ma-
yor la prevalencia en las mujeres (Hernandez,
2000; Mendez et a/., 2006). Las alteraciones
fisioldgicas propias del embarazo presentan fac-
tores condicionantes para desencadenar un pro-
blema de colelitiasis, que en muchas ocasiones
provocan un ataque agudo de la enfermedad;
lo que condiciona una cirugia, previo al término
del embarazo (Hernandez).

El porcentaje de pacientes que durante el
embarazo requieren intervencion quirdrgica es
de entre 1 y 2% (Hernandez et a/., 2011). Des-
pués de la apendicitis, la enfermedad de las vias
biliares es la segunda causa mas comun de ab-
domen agudo en pacientes obstétricas
(Hernandez et a/.; Chiedozi et a/., 2001; Amoli
et al., 2008). Las patologias de la vesicula biliar
en el embarazo son usualmente debidos a cam-
bios en los niveles hormonales especialmente
de progesterona (Amoli et &/.; Larrain et a/.,
2007). Los calculos biliares son muy comunes
en el embarazo y en presencia de litiasis
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vesicular generalmente se opta por una mane-
jo conservador. Otros cirujanos, sin embargo,
toman una conducta agresiva en el manejo de
la litiasis vesicular. La mayoria de las
colecistectomias se deciden cuando falla el tra-
tamiento médico durante la misma internacién
0 en pacientes con sintomas recurrentes des-
pués de re iniciar la via oral en el mismo tri-
mestre (Amoli ef a/.).

Aunque el embarazo alguna vez fue con-
siderado una contraindicacion absoluta para los
procedimientos laparoscépicos, muchos repor-
tes de casos recientes muestran resultados fa-
vorables (Amoli et a/.; Larrain et a/.). La via
quirdrgica mas utilizada en pacientes con
colecistitis aguda y embarazo es la laparoscdpica
(Hernandez et a/.), algunos aspectos han he-
cho que el abordaje durante la gestacion sea
motivo de controversia. La colecistectomia
laparoscépica en la paciente embarazada no
es todavia ampliamente aceptada, basandose
en el estrés fetal, efectos del didéxido de carbo-
no (CO,) en el desarrollo del feto y secuelas a
largo plazo durante el desarrollo del nifio
(Hernandez et a/.; Amoli et a/.).

Muchos creen que el mejor momento para
la cirugia es el segundo trimestre, porque en
este periodo el riesgo de aborto provocado por
la cirugia es minimo y el Gtero es usualmente
pequefio para no interferir con el procedimien-
to laparoscopico. Sin embargo es todavia un
tema controversial (Amoli et a/.; Jlelin et al/.,
2008).

Poco se ha escrito sobre este problema en
las revistas nacionales en los ultimos afios. Con
este trabajo se busca determinar el manejo de
la enfermedad litidsica vesicular durante el em-
barazo, asi mismo evaluar la seguridad de la
colecistectomia laparoscépica durante este pe-
riodo de la vida.

MATERIAL Y METODO

Se disefidé un estudio de Serie de Casos.
Fueron selecionados pacientes mayores de 18
afios, de sexo femenino con patologia litidsica
vesicular aguda o crénica diagnosticada median-
te ecografia abdominal, internados en el Hospi-
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tal Obrero N© 1 de la Caja Nacional de Salud La
Paz - Bolivia en el periodo 1 de enero al 31 de
diciembre del afio 2013. La muestra es una po-
blacién cautiva de pacientes internados para
colecistectomia en un centro de sanitario de ni-
vel terciario.

Se realizé un analisis exploratorio de los
datos; se aplico estadistica descriptiva, con cal-
culo de medidas de tendencia central y de dis-
persidon (promedios y desviacion estandar (DE),
y valores extremos), ademas de descripcion por-
centual de las variables. También se realiz6 cal-
culo de prevalencias.

RESULTADOS

De los 614 pacientes internados con en-
fermedad litiasica vescular en el periodo de es-
tudio, 421 fueron mujeres. La prevalencia de
embarazadas asociadas a dicho padecimiento
fue de 4,2% (18 pacientes).

De este total 12 (66,7%) fueron someti-

das a tratamiento quirdrgico, todas por
colecistectomia laparoscopica, y en 6 (33,3%)
de ellas se optd por tratamiento médico.
La edad promedio de las pacientes embaraza-
das que ademas cursaban con colelitiasis
sintomatica fue de 28.83 afios, con un rango de
19 a 41 afios (DE+ 5,328) (Fig. 1).

Los diagndstico preoperatorios
consigandos fueron colecistitis cronica litidsica
reagudizada o colecistitis aguda con 12 casos
(66,6%), Pancreatitis aguda de origen litasico
en 3 (16,7%) y sindrome icterico obstructivo
por coledocolitiasis en 3 casos (16,7%).

La edad promedio del embarazo fue de
16.83 semanas (DE+ 8,155; rango de 7 a 35
semanas) (Fig. 2), divididos en 5 casos (27,7%)
durante el primer trimestre del embarazo, 10
(55,6%) durante el segundo y 3 casos (16,7%)
durante el tercer trimestre del embarazo. Solo
3 casos (16,6%) eran primigestas (Fig. 3).

El recuento leucocitario promedio fue
10632 x mm?3 (DE+ 2748,038), consignandose
gue el 66% de las pacientes tenian leucocitosis
y desvio izquierdo.
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Fig. 2. Presentacion por edad gestacional.
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Fig. 3. Presentacion por trimestres de embarazo.

De las 18 pacientes, 12 fueron someti-
das a cirugia, en 10 de estas se describe la
colecistectomia laparoscépica solo y en dos
casos se realizé exploracién de via biliar mas.
La anestesia utilizada fue general balancea-
da en 10 casos (83,4%), una TIVA (aneste-
sia intravenosa) (8,3%) y una raquidea
(8,3%). En todos los casos el abordaje a la
cavidad peritoneal para el neumoperitoneo
fue con técnica abierta de Hasson. El tiempo
quirargico promedio fue de 47,5 minutos,
(DE+ 16,989 rango de 35 a 85) y si solo se
consideran las colecistectomias
laparoscopicas baja a 41 minutos.

Si bien el tiempo promedio de interna-
cion de todo el grupo fue de 5,44 dias
(DE# 3,568), se identifica un mayor prome-
dio de dias de internacién en el grupo de
pacientes sometidas a tratamiento quirargi-
co de 6,16 dias comparado con los que solo
recibio tratamiento médico donde fue de 4
dias. Tampoco se describen reinternaciones
por cuadros de agudizaciones en el grupo
de tratamiento médico.

En 7 casos (58,3%) se utilizd
indometacina, como tocolitico en forma
profilactica, sin embargo en ninguno de los
casos se reporté amenaza de parto prema-
turo o amenaza de aborto. No ocurrieron
complicaciones fetales incluyendo mortalidad
materno-fetal y contracciones prematuras
que requieran tratamiento.

DISCUSION

La mujer embarazada no esta libre de
padecer cualquier evento patoldgico que con-
dicione un Abdomen Agudo Quirurgico
(AAQ). El término AAQ designa sintomas vy
signos de enfermedad intraperitoneal que son
mejor tratados con una cirugia (Augustin &
Majerovic, 2007). El dolor abdominal duran-
te el embarazo puede ser atribuido a causas
no obstétricas como la colecistitis aguda y la
apendicitis aguda, primeras causas de AAQ
en el embarazo (Gilo ef a/., 2009).

Se calcula que la incidencia de cirugias
no obstétricas en mujeres embarazadas que
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puedan requerir un numero de indicaciones
médicas en cualquier momento de la edad
gestacional es del 1 al 2% en Estados Unidos,
lo que significa que 80.000 mujeres embaraza-
das son sometidas a cirugias no obstétricas cada
afio en dicho pais (Kuczkowski, 2006a, 2006b;
Ni Mhuireachtaigh & O  Gorman, 2006). Por
ende, 1 de cada 500 a 635 mujeres requeriran
cirugia abdominal no obstétrica durante el em-
barazo, siendo las causas mas frecuentes la
apendicitis aguda (AA) y la colecistitis aguda
(CA). Otras causas son los quistes de ovario
torcidos, obstruccidn intestinal, enfermedades
esplénicas, hernias sintomaticas, complicacio-
nes de enfermedades inflamatorias y dolor ab-
dominal de etiologia desconocida (Guidelines
Committee of the Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons &
Yumi, 2008). Mas aun con que las mujeres
gestantes saludables frecuentemente tienen sin-
tomas digestivos, por lo que el dolor en cua-
drantes superiores puede ser asumido como
normal (Gilo et a/.).

El momento y la indicacidon para el proce-
dimiento quirdrgico parecen ser cruciales en la
sobre vida de la madre y el feto. En esta serie
se operd a mas del 60% de los casos, lo que
concuerda con la literatura mundial. Estas ciru-
gias no obstétricas maternas necesitan de mo-
dificaciones tanto en la técnica quirdrgica como
en la técnica anestésica.

En el pasado, el embarazo se consideraba
una contraindicacion absoluta para la
laparoscopia, actualmente es el procedimiento
mas realizado durante el primer y segundo tri-
mestre de la gestacion ya sea por patologia
apendicular o vesicular agudas, fundamental-
mente basados en la amplia experiencia acu-
mulada en dicho procedimiento a los largo de
estos afios y beneficiandose del caracter
mininamente invasivo de la técnica con una to-
lerancia materna y fetal adecuadas (Halkic ef
al., 2006).

Las cirugias laparoscépicas (CL) de apén-
dice o vesicula realizadas por cirujanos experi-
mentados son seguras, factibles y preferibles
tanto para la madre como para el feto, con un
incremento poco significativo de la morbi-mor-
talidad. No obstante existe un riesgo de defec-
tos congénitos, partos pre término, nacimien-
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tos con escores de Apgar menores a 5 y bajo
peso al nacer, que no son atribuidos al abordaje
laparoscdpico, sino a cualquier procedimiento
quirdrgico.

La precision diagnostica es critica para el
manejo adecuado de una mujer embarazada
considerando los potenciales inconvenientes que
podria llevar a la morbi-mortalidad materna o
fetal. Tres son los tépicos que complican a la
mujer gestante, donde el Utero estd aumenta-
do de tamario, disloca érganos intraperitoneales
gue hacen que la expresion clinica sea diferen-
te, la alta prevalencia de nauseas, vomitos y
dolor abdominal en poblacion normal obstétri-
ca y las complicaciones inherentes al operar
pacientes gestantes innecesariamente (Augustin
& Majerovic).

La pérdida del producto después de la CL,
se puede producir en el 5% de los casos, pero
en caso de Pancreatitis Aguda Biliar en gestantes
se asocia al 15% de mortalidad materna y 60%
de pérdida fetal.

Durante un embarazo, la necesidad de una
CL por enfermedad litidsica vesicular sintomatica
es reportada en aproximadamente el 40% (De
Bakker et a/., 2011).

El tratamiento de la enfermedad litidsica
vesicular es rutinariamente electivo y a través
de la Colecistectomia laparoscopica. La CL es la
forma de tratamiento de eleccién en la embara-
zada con enfermedad litidsica independiente-
mente de la edad gestacional (nivel de eviden-
cia II, grado de recomendacion B) (Guidelines
Committee of the Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons &
Yumi).

En las mujeres gestantes el momento de
la cirugia es dificil de precisar, pero si la clinica
persiste y el dolor no permite asumir las activi-
dades cotidianas, existe leucocitosis con desvio
izquierdo, contractura muscular en cuadrante
superior derecho, debe considerarse la cirugia
por el temor de perforacion y peritonitis.

Puede usarse con éxito en las gestantes y no
gestantes AINES como el diclofenaco vy la
indometacina, aunque su uso en estas ultimas
no puede ser por tiempo prolongado y después
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de la semana 32 de gestacién puede producir
complicaciones como oligohidramnios y persis-
tencia del ducto arterioso fetal (Gilo ef a/.).

Cuando se hace la colecistectomia
laparoscoépica los cuadros agudos son mas difi-
ciles que los cronicos y demandan la experien-
cia del cirujano con lo cual el abordaje es segu-
ro y efectivo. Por otro lado la posibilidad de com-
plicacion con pancreatitis aguda en patologia
litidsica sintomatica en la gestante es mayor al
13%, por ende esto apoya la necesidad de pron-
ta cirugia (Augustin & Majerovic).

La CL puede ser realizada mejor con pre-
siones de 10 a 12 mmHg, abordando siempre
con técnica abierta de Hasson para minimizar
dafios de 6rganos, identificando siempre la al-
tura del fondo uterino.

Existe discrepancia sobre el uso de
colangiografia intraoperatoria (CIO) en la
gestante, se prefiere realizarla después del pe-
riodo de organogénesis usando un protector
pélvico de plomo. Este procedimiento (CIO), no
se correlaciona positivamente con partos pre-
maturos o efectos adversos fetales por radia-

cion. Aparentemente el uso de la CIO es mas
frecuente en gestantes que en no gestantes,
probablemente por el retraso en el tratamiento
quirurgico, que conlleva una complicaciéon como
es la coledocolitiasis, la misma que puede ser
tratada con esfinterotomia endoscopica
preoperatoria o postoperatoria incluso poster-
gada después de la organogénesis o aun des-
pués del nacimiento (Augustin & Majerovic). La
CIO vy la colangio pancreatografia endoscopica
retrograda (CPRE) exponen a la madre y al feto
a un radiacion minima y debe ser usadas en
forma selectiva, siempre con proteccion de plo-
mo sobre el Utero gestante (Nivel de evidencia
I1I, grado de recomendacion B) (Guidelines
Committee of the Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons &
Yumi; Pearl et a/., 2011).

Desde el punto de vista anestésico, en
caso de que se requiera anestesia general,
tanto la madre como el feto pueden ser ma-
nejados en el intra-operatorio con un cuida-
doso monitoreo del CO, final espirado
(capnografia con control de ETCO,). También
pueden usarse la anestesia regional (raquidea
o peridural) para realizar la CL.
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SUMMARY: The objective of this research was to determine the type of management of symptomatic

gallbladder lithiasic disease (GLD) in the Obrero Hospital No. 1, Bolivia. A Case Series study design from
January to December 2013 was conducted. The prevalence of GLD in pregnant patients was 4.2% (18
patients), of which 12 (66.7%) were operated and 6 patients (33.3%) subjected to medical treatment. The
mean age was 28.83 years (SD+ 5.328). The preoperative diagnoses were acute or exacerbated GLD in 12
cases (66.6%), acute pancreatitis of lithiasic origin in 3 (16.7%) and obstructive jaundice due to
choledocholithiasis in 3 cases (16.7%). The mean gestational age was 16.83 weeks (SD+ 8,155). During the
first trimester of pregnancy 5 cases (27.7%) were observed; during the second quarter 10 cases (55.6%)
and 3 cases (16.7%) during the third trimester. Only 3 cases (16.6%) were nulliparous. Average leukocyte
count was 10632 x mm? (SD+ 2748.038), and 66% had leukocytosis and left deviation. Of the 12 operated,
10 laparoscopic cholecystectomy were described and in two cases also bile duct exploration was performed.
Balanced general anesthesia was used in 10 cases (83.4%), in one TIVA (total intravenous anaesthesia)
(8.3%) and one spinal (8.3%). The pneumoperitoneum always performed with open Hasson technique. The
average operative time was 47.5 minutes (SD+ 16,989) and hospital stay of 5.44 days (SD+ 3,568). Comparing
stay, patients undergoing surgery have a longer hospital stay compared with those who received medical
treatment (6.16 vs. 4 days). No fetal complications occurred, including maternal and fetal mortality or
premature contractions requiring treatment. Laparoscopic surgery appears to be a safe option and may be
the form of treatment when the GLD is persistently symptomatic, preferably during the second trimester of
pregnancy.

KEY WORDS: Pregnancy; cholelithiasis; Gallbladder lithiasic disease; Laparoscopic
surgery.
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