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Colecistectomia laparoscopica durante la
gestacion
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El abdomen agudo en gestantes representa un reto para el ci-
rujano en cuanto a su diagndstico y manejo, dada la potencial
morbilidad y mortalidad para la madre y el feto. La colecistitis
aguda y la patologia de la via biliar son las patologias no obsté-
tricas mas frecuentes después de la apendicitis aguda. Se ha
descrito la presencia de colelitiasis en un 5% de las pacientes
gestantes, la mayoria asintomdticas y con un riesgo de forma-
cién aumentado con la multiparidad (1). El riesgo de recurren-
cia de complicaciones en pacientes que ya han presentado un
problema relacionado con la colelitiasis es alto. Hasta en un
50% de los casos presentardn un segundo ingreso durante este
periodo y se han descrito mayor nimero de complicaciones
como aborto, amenaza de aborto o parto prematuro en las ges-
tantes tratadas de manera conservadora respecto a las que han
sido intervenidas (1). Presentamos dos casos de colecistectomia
laparoscopica (CL) durante la gestacidn.

Caso clinico 1

Se trata de una paciente de 22 afos de edad, primipara de 18
semanas que consultd por dolor abdominal de 24 h de evolu-
cién, nduseas y vomitos. La paciente no referia fiebre. Presen-
taba un hematocrito del 29%, leucocitosis de 12,6 x 10°/L con
89.,7% de neutréfilos, amilasemia de 1.684 UI/L, AST de 41
UI/L, ALT de 75 UI/L, fosfatasa alcalina de 81 UI/L y una yGT
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de 28 UI/L. Una ecografia mostré signos de colecistitis litidsi-
ca, una via biliar intrahepdtica y extrahepdtica y pancreas sin
alteraciones. Una ecografia fetal comprobd una gestacion de 18
semanas sin complicaciones. La paciente ingresé bajo trata-
miento médico antibiético pero con persistencia de los sinto-
mas a las 48 horas. Se decidié CL electiva. Se realizé una CL
hallando una colelitiasis simple con minimos signos de colecis-
titis, con una presion intraabdominal inferior a 12 mmHg y en
un tiempo de 40 minutos. El postoperatorio y el embarazo
transcurrieron sin incidencias.

Caso clinico 2

Se trata de una paciente de 29 afios de edad, gestante de cin-
co semanas, que fue remitida por cuadro de cinco dias de evo-
Iucién de nduseas, vomitos y dolor en hemiabdomen superior.
En la exploracién la paciente presentaba un murphy positivo.
La analitica mostr6 una leucocitosis de 15 x 10°/L, amilasemia
de 1.300 UI/L, AST de 78 UI/L, ALT de 272 UI/L, fosfatasa al-
calina de 288 UI/L y una yGT de 108 UI/L. Se realizé una eco-
graffa abdominal que halla una vesicula biliar con multiples li-
tiasis de pequefio tamafio, con una via biliar no dilatada. No se
visualizaron claros signos de colecistitis aguda y el drea pancre-
atica era normal. El estado clinico se deteriord y a pesar de es-
tar en el primer trimestre, se decidi intervencidn quirtrgica re-
alizdndose CL con una presién intraabdominal inferior a 12
mmHg en un tiempo de 55 minutos. Una colangiografia intrao-
peratoria fue normal. El postoperatorio fue de 5 dias y la gesta-
cion transcurri6 sin incidencias.

Durante la gestacion, al igual que las pacientes que toman
anticonceptivos orales o estrogenos en el periodo menopdusico,
la incidencia de colelitiasis estd aumentada por el estimulo es-
trogénico hormonal (2). Las gestantes no escapan a la posibili-
dad de sufrir un episodio de colecistitis o colelitiasis y su mane-
jo es similar al de la paciente no gestante, incluyendo una
monitorizacion fetal. La CL durante la gestacion no estd exenta
de riesgos para la paciente y el feto pese a su gran aceptacion.
Asi, el uso de didxido de carbono para realizar el pneumoperi-
toneo puede producir una acidosis respiratoria en la madre y el
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feto, y se ha propuesto el uso de 6xido nitroso (3). Aun asi, los
efectos a corto plazo de la acidosis fetal severa en animales no
han demostrado efectos adversos (4). Ademds, un aumento de
la presién intraabdominal y la presién del dtero sobre la vena
cava inferior pueden disminuir el flujo del retorno venoso y dis-
minuir de manera consiguiente el gasto cardiaco, el riego uteri-
no y aparecer hipoxia fetal. Algunos autores usan presiones in-
traabdominales minimas y una posicion de decubito lateral
izquierdo con una minima posicién de anti-Trendelenberg (4).
Algin estudio demuestra que se puede trabajar con presiones
de aire minimas, pero el riesgo de reconversiéon es mayor (5).
Se recomienda colocar primero un trocar epigdstrico (6). La co-
langiografia intraoperatoria no estd recomendada de rutina y
solo en pacientes con factores de riesgo para desarrollar coledo-
colitiasis (historia de pancreatitis, de ictericia o de dilatacién
coledocal) (7). Hay un mayor riesgo de complicaciones obstétri-
cas como el aborto espontdneo en el primer trimestre (7). La CL
en gestantes deberia de ser pospuesta al segundo trimestre (4).

Existe una amplia experiencia en la CL y se ha demostrado
una menor tasa de complicaciones en la madre y el feto en el
grupo de pacientes intervenidos respecto al grupo de gestantes
con un manejo conservador de la patologia biliar (8). La CL
ofrece ventajas respecto a la colecistectomia abierta y debe de
plantearse como primera opcién durante la gestacién (9). Re-
quiere de una experiencia quirtirgica para conseguir un tiempo
quirdrgico menor y debe de acompaiarse de una serie de medi-
das encaminadas a disminuir las posibles complicaciones ma-
ternofetales (10).
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