Revista M exicana de Cirugia Endoscopica

Volumen Namero Abril-Junio
Volume D Number 2 aprit-aune 2004

Articulo:

Cirugia laparoscopica y embarazo

Derechos reservados, Copyright © 2004:
Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscopica, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-endosco/e-ce2004/e-ce04-2/e1-ce042.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-endosco/e-ce2004/e-ce04-2/e1-ce042.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-endosco/i-ce2004/i-ce04-2/i1-ce042.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Articulo original

4

*PINTY

SN

Asociacion Mexicana de
Cirugia Endoscopica, A.C.
Vol.5 No.2 Abr.-Jun., 2004
pp 80-89

Cirugia laparoscopica y embarazo

Dr. Gerardo Ricardo Vega Chavaje,* Dra. Claudia Yolanda Preciado Bahena,* Dr. Gerardo de Jesds Landa
Ramirez,* Dr. Isidoro Efrén Le6n Dévila,* Dr. Fernando Xavier Marin Maldonado,* Dra. Virginia Serrano
Méndez,* Dr. Luis Rodrigo Barrera Guerra,* Dr. Diego Solérzano Ugalde*

Resumen

Objetivo: Mostrar los resultados que se obtuvieron en 27 pacientes
que presentaron una urgencia abdominal durante el curso de su
embarazo y que fue resuelta por cirugia laparoscépica.

Disefio: Es un reporte longitudinal, retrospectivo, no comparativo,
con criterios de exclusion.

Sede: Hospitales de segundo nivel de atencién de la ciudad de
Cuernavaca, Morelos.

Materiales: Se operaron a 27 pacientes embarazadas por via lapa-
roscopica. El periodo de estudio abarcé ocho afos, del 01-01-95 al
31-12-02 y se realiz6 en cuatro hospitales de segundo nivel de aten-
cion de la ciudad de Cuernavaca. Se establecié un protocolo preope-
ratorio que se les realiz6 a todas las pacientes.

Resultados: Se efectuaron 27 procedimientos por la via laparoscé-
pica, en 27 pacientes que presentaron un cuadro de abdomen agu-
do durante su embarazo. La incidencia encontrada fue de una pa-
ciente con abdomen agudo y embarazo que ameritd cualquier tipo
de cirugia por cada 1,280.02 embarazos. El promedio de edad fue
de 24.03 afos, realizandose cirugias por laparoscopia en los tres
trimestres del embarazo, se obtuvo un promedio de tiempo quirdrgi-
co de 69.51 minutos, a todas las pacientes se les colocé un drena-
je, el tiempo de estancia hospitalaria posterior a la cirugia de mini-
mo acceso fue de 1.7 dias en promedio con rangos de 1 a 4 dias.
Se presentaron sélo tres casos (11.11%) con complicaciones que
no ameritaron otra intervencion quirdrgica, un solo caso (3.7%) de
pérdida fetal posterior al procedimiento laparoscépico y no se pre-
sent6 morbilidad materna durante el presente estudio.
Conclusion: Por los resultados obtenidos se puede concluir ac-
tualmente que la cirugia laparoscépica debe ser indicada porque es
altamente segura para el manejo de alguna afeccién abdominal
durante el embarazo, otorgando un gran nimero de beneficios al
binomio madre e hijo, cuando estos procedimientos son realizados
por personal calificado y con experiencia en cirugia de invasion
minima.

Palabras clave: Cirugia laparoscépica, embarazo, ultrasonido de
32 y 42 dimensioén.

* Servicios de Cirugia General, Gineco-Obstetricia, Imagen y
Anestesia del Hospital General de Cuernavaca “Dr. José G. Parres”
y del Hospital Regional de Zona No. 1 del IMSS “Lic. Luis Garcia
Téllez” en Cuernavaca, Morelos.
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Abstract

Objective: To show the results of 27 patients that presented an ab-
dominal urgency during pregnancy solved by laparoscopic surgery.
Design: Longitudinal, retrospective, not comparative report with
exclusion criteria.

Setting: Second level hospital at Cuernavaca, Morelos.

Materials: 27 pregnant patients were operated by laparoscopy. The
study period embraced eight years, from 01-01-1995 to 12-31-2002
and a preoperative protocol was used in all patients.

Results: 27 procedures were realized by laparoscopy, all with acute
abdominal in conjunction with pregnancy. The frequency found of
pregnancy and abdominal pain that required any type of surgery
was 1:1,280 cases. The average age was 24.03 years old, perform-
ing laparoscopic surgeries during the three trimesters of pregnancy,
the average surgical time was 69.51 minutes, drainages were placed
in all patients, the hospitalization time average was of 1.7 days (1-4
days), only three cases (11.11%) presented complications which do
not required another surgery, only one case (3.7%) suffered fetal
lost after the laparoscopic procedure and there was not maternal
morbidity during the presenting study.

Conclusion: It can be actually concluded that laparoscopic surgery
must be indicated in all pregnant women, demonstrating high safety
during gestational period, offering great number of benefits to both
mother and fetus, when these procedures are done by qualified and
experienced surgeons.

Key words: Laparoscopic surgery, pregnancy, 3° and 4" dimen-
sion ultrasound.

INTRODUCCION

L as causas mds comunes de abdomen agudo en una pa-
ciente con embarazo son la apendicitis aguda y la litia-
sis vesicular en su fase aguda, en ese orden de frecuencia,
pero existen otras etiologias que ameritan una exploracién



quirtrgica durante el embarazo. Uno de cada 1,500 embara-
z0s presentard un cuadro de apendicitis, esto es muy impor-
tante porque la posibilidad de presentar morbilidad es del
35% al 55%, produciendo una mortalidad fetal del 5 al 28 %,
en los casos complicados de apendicitis aguda y embarazo.
Este panorama no mejora mucho con respecto a la patologia
de la vesicula biliar durante el embarazo, se ha reportado que
de 3 a 8 de cada 10,000 embarazos tendran la necesidad de
realizar una colecistectomia durante el curso de la gestacion,
es bien sabido que del 5% al 12% de las mujeres con embara-
zos cursan con litiasis vesicular en los Estados Unidos de
Norteamérica,' esta frecuencia en nuestro pais, es de una
paciente entre 8,780 embarazos, confirmando hasta el 50%
de pérdidas fetales posteriores a una colecistectomia abierta
y minimas complicaciones para la madre, segtin lo reporta el
Instituto Nacional de Perinatologia.* La colecistectomia por
via laparoscopica actualmente es la opcién para solucionar
la patologia de la vesicula y las vias biliares extrahepdticas
quedando actualmente establecida mundialmente como el
“Gold Standard”, practicamente ya no existen dudas al res-
pecto. Se han alcanzado enormes logros en tecnologia y des-
trezas quirdrgicas que cada dia producen grandes avances en
el campo de la cirugia laparoscdpica, pero existe un punto de
discusién muy delicado y ese punto es cuando el cirujano
general tiene que enfrentar un gran desafio clinico al tratar
un caso de embarazo y abdomen agudo, que amerita un abor-
daje quirurgico, teniendo que decidir qué método utilizara
para resolver este enorme problema, de la mejor manera y
sin afectar al binomio madre-hijo. Sin embargo, una de las
principales contraindicaciones para realizar la cirugia lapa-
roscopica en los primeros afios de este abordaje fue el emba-
razo, se desconocia el efecto de los gases utilizados en este
tipo de procedimientos, principalmente el biéxido de carbo-
no durante el neumoperitoneo, el comportamiento de la anes-
tesia general durante y posteriormente a la cirugia y final-
mente la colocacién de los trécares en el abdomen de las pa-
cientes tendria que ser modificado por el crecimiento uterino
y ante el temor de alguna lesion inadvertida o efecto terato-
génico de los puntos sefialados anteriormente, se tomo la
opcidn de clasificar al embarazo como una contraindicacion
absoluta para realizar una colecistectomia por laparoscopia,
mucho menos se podia pensar en tratar de realizar otro tipo
de cirugia abdominal por via del minimo acceso en una pa-
ciente embarazada.’'* Por lo tanto es facil entender porqué la
posicién de contraindicacién absoluta para este tipo de pa-
cientes, pero la gran revolucién que provocé la llegada del
abordaje laparoscépico para el manejo de la patologia vesi-
cular fue tan impresionante no tan sélo en el campo de la
cirugia general, ya que invitaba a cambiar un método muy
seguro para resolver patologia digestiva ya bien conocida,
por un novedoso abordaje de mini-incisiones para extraer en
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muchas ocasiones piezas quirdrgicas de dimensiones mayo-
res, que los orificios de abordaje laparoscdpico, ' por lo tan-
to era muy dificil aceptar que otro tipo de afecciones abdo-
minales pudieran ser tratadas por via laparoscépica y como
resultado de este escepticismo inicial la posibilidad de resol-
ver una urgencia quirdrgica por via de la cirugia de la mini-
ma invasién en una paciente embarazada era una posibilidad
no considerada ni por error al principio de la era laparoscopi-
ca a finales de los afios ochenta del siglo pasado. Es impor-
tante sefialar que las primeras experiencias en cirugia lapa-
roscopica efectuada en embarazadas fueron circunstanciales,
procediendo a realizar dichos eventos quirtdrgicos con el con-
sentimiento informado de las pacientes y sus familiares.'® Re-
portandose excelentes resultados iniciales para el binomio
madre-hijo y por consiguiente los primeros casos fueron de
una relevante importancia cuando se empezaron a dar avan-
ces muy alentadores para esta condicion de tan dificil mane-
jo como lo era el abdomen agudo y el embarazo.'”!® Poste-
riormente otro punto de acuerdo, fue decidir el momento
durante el embarazo en que se podia efectuar una cirugia de
invasién minima sin mayor problema, tanto para la madre
como para el producto. Organismos como la SAGES han tra-
tado de establecer cudles son las mejores condiciones para
poder efectuar una cirugia de este tipo en pacientes con em-
barazo normal y de alto riesgo.'” En este momento ya se rea-
lizan abordajes laparoscépicos durante el primero, segundo
y dltimo trimestre del embarazo con altos indices de seguri-
dad.?>* Actualmente las posibilidades de poder realizar pro-
cedimientos de cirugia laparoscdpica en mujeres con emba-
razo no soélo se limita a la patologia vesicular, efectudndose
en este momento otros tipos de cirugias por via del acceso
minimo, como lo son la apendicectomia, la laparoscopia diag-
néstica o algunas otras por via endoscOpica demostrando
mejores resultados que los abordajes tradicionales en este tipo
de pacientes.”* Un punto muy importante es la evaluacién
preoperatoria de cada caso, en donde un grupo multidiscipli-
nario tendrd que evaluar en forma conjunta a cada paciente y
realizar un estudio a fondo, utilizando la tecnologia de punta
que actualmente ya se encuentra en la mayoria de los hospi-
tales de este pafs, tanto privados como institucionales, como
lo es el ultrasonido convencional, el de tercera o cuarta di-
mension por ejemplo, en donde se pueda evaluar con objeti-
vidad la condicidén del producto de acuerdo a su edad gesta-
cional para anticipar a los padres un prondstico més comple-
to, informando de la posible existencia de alguna anomalia o
malformacién congénita en el protocolo preoperatorio a la
paciente y sus familiares, para evitar que pudiera ser atribui-
da a la cirugia laparoscdpica alguna anomalia, malformacion
congénita o efecto teratogénico, estableciendo la indicacion
quirdrgica formal de cirugia de invasién minima, apoyados
en un reporte ultrasonogréfico con una imagen de alta reso-
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lucién (Figura I). Un punto extremadamente relevante es el
papel que presenta la cirugia laparoscpica como una opcioén
diagndstica o terapéutica de alta precision para los casos de
dolor abdominal en pacientes embarazadas y que las pruebas
de laboratorio o gabinete no han sido lo suficientemente cla-
ras para tomar una decision pronta y adecuada, siendo este
punto un elemento de ventaja para este abordaje por endos-
copia, logrando evitar abordajes quirtrgicos extensos, pro-
duciendo incisiones del menor tamafo posible, eliminando
el mayor trauma posible a estas pacientes, que el obtenido
por los métodos tradicionales de cirugia (Figura 2). Es im-
portante reconocer el papel que ha tenido la cirugia tradicio-
nal en pacientes embarazadas con alguna urgencia quirirgi-
ca que necesitaba una solucion expedita. Durante mucho tiem-
po la cirugia tradicional resolvié muchos casos en forma
exitosa, sin embargo la cirugia laparoscdpica le otorga enor-
mes beneficios y ventajas tanto a la madre como al producto,
como lo son: menor dolor, un menor empleo de medicamen-
tos durante el curso del embarazo, una recuperacién més ra-
pida, una notable disminucién de los indices de morbimorta-
lidad materno-fetal y no se han identificado hasta este mo-
mento efectos teratogénicos o alteraciones con el empleo de
la cirugia laparoscépica durante el embarazo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision de 27 casos de pacientes que cursa-
ban con embarazo y abdomen agudo que amerit6 una solu-
cién quirdrgica por via laparoscépica. Es un estudio retros-
pectivo, longitudinal, no comparativo, con criterios de ex-
clusién de los procedimientos que se efectuaron por via de
acceso minimo en pacientes embarazadas en hospitales pu-
blicos o privados de segundo nivel de atencién de la ciudad
de Cuernavaca, Morelos (Hospital General de Cuernavaca,
“Dr. José G. Parres” de los Servicios de Salud en Morelos,
Hospital Regional de Zona No.1, “Lic. Luis Garcia Téllez”
del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacién More-
los, Hospital Henri Dunant y el Hospital Cuernavaca). El
periodo de estudio comprende del 01-01-1995 al 31-12-2002.
Después de una experiencia inicial en 1,014 colecistectomias
por laparoscopia (CPL), que incluyeron cinco casos de cole-
cistitis crénica litidsica agudizadas que también cursaban con
embarazo,'¢ se decidié primero buscar informacién biblio-
grafica para establecer y apoyar un protocolo quirdrgico
preoperatorio y multidisciplinario para el manejo de este tipo
de pacientes.?" 2*3° El protocolo consistia en la toma de exa-
menes convencionales preoperatorios como lo son: biome-
tria hemadtica completa, examen general de orina, quimica
sanguinea, electrdlitos séricos, tiempos de coagulacién (TP,
TPT, fibrinégeno, etc.), pruebas funcionales hepéticas, gru-
po y factor Rh, amilasa sérica, valoracién gineco-obstétrica
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antes y posterior a los procedimientos laparoscépicos. Se rea-
liz6 exploracidn ultrasonogréfica a todas las pacientes (Do-
ppler, tercera o cuarta dimensidn), s6lo en algunos casos se
tomaron exdmenes radioldgicos de apoyo. Se informé con
amplios detalles a las pacientes y sus familiares de la inten-
cién de este grupo médico para realizar un abordaje por via
laparoscépica y se obtuvo el consentimiento para realizar los
procedimientos endoscépicos por escrito. Se establecieron
los pardmetros de estudio para el presente reporte: La edad
de las pacientes, el diagndstico preoperatorio y posoperato-
rio, la edad gestacional de los productos, en qué condiciones
se encontraba el embarazo, cumplimiento del protocolo, la
duracién de los procedimientos, caracteristicas de cada in-
tervencion, estancia quirdrgica posoperatoria, evaluacion de
los productos al nacimiento y su seguimiento en sus dos pri-
meros afios de vida. Se integré un grupo médico multidisci-
plinario para el manejo conjunto de estos casos, este grupo
estuvo conformado por cirujanos generales con experiencia
en cirugia laparoscdpica y tradicional, cirujanos gineco-obs-
tetras, perinat6logos, pediatras, anestesidlogos y especialis-
tas en imagenologia.

RESULTADOS

Se realiz6 un andlisis de 27 procedimientos que se realizaron
por via laparoscépica en un periodo de ocho afios, que com-
prendi6 del 01-01-95 al 31-12-02, en ese lapso se encontra-
ron 32 casos de pacientes que se encontraban embarazadas y
presentaron un cuadro de dolor abdominal que amerit6 hos-
pitalizacion y en 27 pacientes se efectuaron procedimientos
laparoscépicos (Colecistectomias, apendicectomias o lapa-
roscopias diagndsticas). De los 32 casos, se excluyeron a cinco
pacientes en donde no se efectué ningin procedimiento qui-
rurgico durante el embarazo, s6lo se analizaron los resulta-
dos de las 27 pacientes que si fueron intervenidas con abor-
dajes de invasién minima (Cuadros 1 y 2). Fueron atendidas
durante el periodo de estudio en la ciudad de Cuernavaca
58,881 embarazadas. Los 27 casos de embarazo y cirugia
laparoscépica fueron desarrollados por un mismo grupo mé-
dico-quirdrgico. Encontramos que la incidencia de una pa-
ciente embarazada que presenta un cuadro de abdomen agu-
do es de 2,180.77 embarazos por cada mujer con abdomen
agudo y embarazo que fueron manejadas por laparoscopia,
sin embargo conocemos de la existencia de otros 19 casos
similares pero que fueron manejados por cirugia tradicional
durante el mismo periodo, pero por diferentes grupos médi-
cos, por lo tanto la incidencia real se modifica a un caso de
abdomen agudo por cada 1,280.02 embarazos en la ciudad
de Cuernavaca, Morelos. Los resultados que a continuacion
se presentan sélo son aquellos embarazos que fueron mane-
jados por la via de la cirugia laparoscépica y por lo tanto se



trata s6lo de 27 casos, ya que fueron excluidos los casos de
cirugia tradicional y los embarazos que presentaron datos de
abdomen agudo pero que fueron controlados conservadora-
mente en forma exitosa. La edad promedio fue de 24.03 afios
y rangos de 17 hasta 33 afios, el diagndstico preoperatorio
mas frecuente fue la apendicitis aguda con 13 casos (48.14%),
las colecistopatias agudas en 11 pacientes (40.74%) y en las
3 restantes (11.11%) el diagndstico previo a la cirugia fue el
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Figura 1. Diferentes facetas de em-
barazos que presentaron un cuadro
de abdomen agudo, con valoracién
ultrasonografica Doppler 3D.

Figura 2. Caso A: Paciente de 27
afos con embarazo de 28 semanas
que presenté abdomen agudo con
abordaje sobre linea media a través
de cicatriz quirdrgica previa. Caso
B: Paciente de 23 afios con emba-
razo de 32 semanas a quien se le
practicé colecistectomia tradicional.

de abdomen agudo. Se observé que el segundo trimestre del
embarazo fue el mas afectado encontrando, como media a
las 16.11 semanas de embarazo en los 27 casos, con limites
de 8 hasta las 30 semanas. Estas 27 mujeres tenian un prome-
dio de 1.44 embarazos, con tres nuliparas (11.11%), 11 ca-
sos (40.70%) ya tenfan un embarazo previo y en 13 pacien-
tes (48.14%) contaban con el antecedente de méds de un em-
barazo previo. Al 100% de los casos se les aplicd el protocolo
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Cuadro 1.

No.caso Edad Diagnéstico EG G Protocolo usG Ano  Diagndstico posoperatorio RP TQx T
1 22 CCLA 18 2 Realizado Doppler 1995 Colecistitis cronica litidsica agudizada Si 110 4
2 26 CCLA 12 2 Realizado Doppler 1995 Colecistitis cronica litiasica agudizada  Si 85 4
3 25 CCLA 14 1 Realizado Doppler 1995 Colecistitis cronica litiasica agudizada ~ Si 88 4
4 31 CCLA 17 3 Realizado Doppler 1995 Colecistitis cronica litiasica agudizada  Si 95 4
5 17 AA 9 1 Realizado Doppler 1996 Apendicitis aguda Si 125 4
6 22 CCLA 30 0 Realizado Doppler 1996 Colecistitis cronica litiasica agudizada  Si 70 4
7 29 CCAA 23 2 Realizado Doppler 1996 Pdlipo vesicular Si 50 4
8 33 AA 18 2 Realizado Doppler 1996 Apendicitis aguda Si 80 4
9 21 AAG 11 1 Realizado Doppler 1997  Apendicitis aguda Si 78 4
10 25 AA 15 2 Realizado Doppler 1997  Apéndice normal Si 85 4
11 27 AA 20 0 Realizado Doppler 1997  Apendicitis aguda Si 65 4
12 23 AA 8 1 Realizado Doppler 1997  Apendicitis aguda Si 79 4
13 24 AA 14 2 Realizado Doppler 1997  Apendicitis aguda Si 69 4
14 19 CCLA 12 1 Realizado Tercera 1998 Colecistitis cronica litidasica agudizada  Si 55 4
15 28 AAG 17 3 Realizado Doppler 1998 Quiste de ovario izquierdo. No 48 4
16 21 AAG 10 1 Realizado Tercera 1998 Trompa uterina derecha. Si 105 3
17 24 CCLA 26 2 Realizado Doppler 1998 Colecistitis cronica litiasica agudizada ~ Si 47 3
18 23 AA 15 2 Realizado Doppler 1999  Apéndice normal Si 56 3
19 27 AA 13 1 Realizado Tercera 1999  Apendicitis aguda Si 60 3
20 21 CCLA 19 1 Realizado Tercera 1999 Colecistitis cronica litiasica agudizada ~ Si 40 3
21 22 AA 14 1 Realizado Tercera 2001 Apendicitis aguda Si 87 3
22 20 AA 12 1 Realizado Tercera 2001 Apendicitis aguda Si 58 3
23 32 CCLA 16 2 Realizado Doppler 2002 Colecistitis cronica litiasica agudizada ~ Si 46 2
24 19 CCLA 18 0 Realizado Cuarta 2002 Colecistitis cronica litidsica agudizada Sl 60 2
25 22 AA 14 1 Realizado Cuarta 2002 Apendicitis aguda Si 53 2
26 22 AA 19 2 Realizado Cuarta 2002 Apendicitis aguda Si 45 2
27 24 AA 21 2 Realizado Cuarta 2002 Apendicitis aguda Si 38 3

Sumas 649 435 39 1,877 92

Promedio 24.03 16.11 1.44 69.51

de estudio propuesto. Se realizaron ultrasonidos (USG) a
las 27 mujeres en sus diferentes modalidades, en 17 pacien-
tes (62.96%) se realiz6 exploracién con USG convencional
(Doppler), en 6 casos (22.22%) se efectud el ultrasonido de
3* dimension y por ultimo en 4 pacientes (14.81%) se realiz6
el de 4° dimension. Se inici6 la insuflacién de CO, posterior-
mente a realizar el abordaje tipo Hasson por la cicatriz umbi-
lical,*' encontrando en todos los casos, presion intra-abdo-
minal negativa, iniciando el flujo del gas hasta alcanzar los
15 mmHg posteriormente se pasa bajo visién directa, el
primer puerto que siempre fue de 10/12 mm con lente de
10 mm y angulaciones de 0 6 30 grados segtn el caso, para
colocar lo mds rdpido posible los trocares necesarios, segin
la técnica a emplear, dejando escapar el CO, hasta conseguir
en promedio una presion intra-abdominal de entre 8 a 12
mmHg. Estas maniobras tuvieron la finalidad de evitar lesio-
nar al dtero y al producto y no se llevaron mas de 2 minutos
en su realizacién. Se obtuvo un tiempo quirtirgico en prome-
dio de 69.51 minutos con rangos de 40 a 125 minutos. A
todas las pacientes se les coloc6 drenaje blando (Penrose de
5/16” 6 14”), que les fue retirado en la mayoria de los casos o
sea en 24 (88.88%) pacientes a las 24 horas, sélo en 3
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(11.11%) pacientes se dej6 la canalizacién por mas de 24
horas, en dos por sangrados en minima cantidad durante la
cirugia y en otro caso por fuga biliar. Los diagndsticos pos-
quirdrgicos fueron los siguientes: apendicitis aguda en cual-
quiera de sus fases, fueron 14 (51.85%) casos, el diagndstico
de colecistitis cronica litidsica agudizada se present6 en 10
(37.03%) casos, un (3.7%) caso de colecistitis cronica alitia-
sica agudizada asociado a un pdlipo intravesicular. Una pa-
ciente (3.7%) present6 un quiste torcido de ovario del lado
izquierdo y otro caso (3.7%) se debi6 a una torsién de la tuba
uterina del lado derecho. Por lo tanto se realizaron 14 apen-
dicectomias, 11 colecistectomias y dos laparoscopias diag-
ndsticas-terapéuticas, todos los procedimientos se realiza-
ron por via laparoscdpica, utilizando de 2 a 4 puertos de
diferentes calibres (10, 5, 3 y =2 mm) al igual que el instru-
mental quirdrgico. Empleamos la técnica acuscépica en 4
pacientes.* En 23 (85.18%) casos utilizamos bolsas especia-
les (preservativos o endobags) para la extraccién de las pie-
zas quirdrgicas, que en todas las pacientes se realizo a través
del puerto ubicado en la cicatriz umbilical. En 24 (88.88%)
pacientes, el curso del embarazo fue normal desde el punto
de vista gineco-obstétrico, en 2 (7.4%) pacientes se presen-
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Cuadro 2.
Condiciones Complicaciones
preoperatorias Pérdida fetal posquirurgicas Seguimiento Estancia TE Sexo Drenaje
1 Normoevolutivo No No Si 3 Parto Femenino Si
2 Normoevolutivo No No Si 3 Parto Femenino Si
3 Normoevolutivo No Fuga biliar Si 4 Parto Femenino Si
4 Normoevolutivo No No Si 3 Parto Masculino Si
5 Amenaza de aborto No No Si 3 Cesarea Femenino Si
6 Normoevolutivo No No Si 2 Parto Femenino Si
7 Normoevolutivo No No Si 2 Parto Femenino Si
8 Normoevolutivo No No Si 2 Parto Masculino Si
9 Amenaza de aborto Si No No 2 LUI XXXXXXXXX Si
10  Normoevolutivo No No Si 3 Parto Femenino Si
11 Normoevolutivo No No Si 1 Cesarea Femenino Si
12 Normoevolutivo No Absceso del puerto umbilical Si 1 Parto Masculino Si
13  Normoevolutivo No No Si 1 Parto Masculino Si
14 Normoevolutivo No No Si 1 Cesarea Femenino Si
15  Normoevolutivo No No Si 1 Parto Femenino Si
16  Normoevolutivo No No Si 1 Cesarea Femenino Si
17  Hipertension del embarazo No Absceso del puerto umbilical Si 2 Cesarea Masculino Si
18  Normoevolutivo No No Si 1 Parto Femenino Si
19  Normoevolutivo No No Si 1 Parto Femenino Si
20  Normoevolutivo No No Si 2 Cesarea Masculino Si
21 Normoevolutivo No No Si 1 Parto Femenino Si
22  Normoevolutivo No No Si 1 Parto Masculino Si
23  Normoevolutivo No No Si 1 Parto Femenino Si
24 Normoevolutivo No No Si 1 Cesarea Femenino Si
25  Normoevolutivo No No Si 1 Parto Femenino Si
26  Normoevolutivo No No Si 1 Parto Masculino Si
27  Normoevolutivo No No Si 1 Parto Femenino Si
46 27
1.7

Diagnéstico  Preoperatorio USG  Tipo de ultrasonido T No. de trécares

EG Edad gestacional RP Reporte histopatoldgico Estancia Estancia hospitalaria posquirtrgica

G Numero de embarazos TQx Tiempo quirurgico TE Término del embarazo

taron datos de amenaza de aborto y una paciente (3.7%) pre-
sentd datos de pre-eclampsia leve durante la segunda mitad
de su embarazo, antes de ser abordadas por los procedimien-
tos laparoscépicos. Solo se present6 una pérdida fetal (3.7%),
en una de las pacientes que tuvieron amenaza de aborto aso-
ciado a un cuadro de apendicitis aguda, el aborto se presentd
dos semanas después de la cirugia de minima invasion, aproxi-
madamente en la semana niimero 13 del embarazo, sin pre-
sentar complicaciones tanto de la cirugia laparoscépica como
del aborto del producto. Se presentaron 3 (11.11%) compli-
caciones; una fuga biliar y dos abscesos de pared en los puer-
tos localizados en la cicatriz umbilical. La fuga biliar fue
controlada sé6lo con la permanencia por 72 h del drenaje y
medidas conservadoras, en los casos de los abscesos sélo fue
necesario la desbridacién y evacuacidn, antibioticoterapia y
medidas conservadoras. La estancia hospitalaria en los 27
casos fue de 1.7 dias en promedio con limites de 1 a 4 dias.
En 19 casos (70.37%) el término del embarazo fue por parto
eutdcico y en 7 (25.95%) ocasiones el embarazo terminé en

operacidn cesdrea, con un caso de un legrado uterino instru-
mento a la semana nimero 13. No se tuvo la necesidad de
convertir a ninguna paciente a pesar que 8 de ellas contaban
con el antecedente de cesdreas previas. No se presentd mor-
talidad materna en el presente reporte. Ninguno de los pro-
ductos al nacer present6 alguna deficiencia neuroldgica, cin-
co neonatos presentaron un discreto bajo peso al nacer y no
se presenté ninguna malformacién o efecto teratogénico al
nacer en ninguno de los 26 productos. Se ha tenido un segui-
miento de los mismos, hasta los dos afios por lo menos en 21
de ellos y de un afio en 5 de los recién nacidos, fueron 18
nifias y 8 nifios. Tenemos conocimiento de § nifios que ya
cursan la educacion pre-escolar o el primer afio de la educa-
cién primaria aparentemente en forma normal.

DISCUSION

Siempre serd un desafio el abordar un caso de urgencia qui-
rurgica abdominal y embarazo. Los reportes en la literatura
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nacional sobre el tema son escasos, pero existen,*!¢33-3 en
donde sélo se sefiala el comportamiento de los abordajes que
se emplearon en cada serie de pacientes estudiadas, conclu-
yendo sobre los resultados obtenidos, por lo que es dificil
comparar nuestros resultados con estos reportes. Encontra-
mos que la edad en promedio se ubic6 en los 24.03 afios, que
concuerda con la mayoria de las series revisadas.!6-3933-3 Te-
nemos que por cada 1,280.02 embarazadas en la ciudad de
Cuernavaca, Morelos se present6 un caso de abdomen agudo
que ameritd una cirugia sin importar el abordaje, esta inci-
dencia varia mucho segtin el lugar o la institucién que lo re-
porte.*”* Confirmamos que la indicacién mds frecuente de
cirugia se debe a la apendicitis aguda con 13 casos (48.14%)
y en segundo lugar tenemos a las pacientes que fueron abor-
dadas por cirugia laparoscdpica para resolver un cuadro de
patologia vesicular en su fase aguda, con 11 pacientes
(40.74%), en todos estos casos, las pacientes presentaron por
lo menos dos o mds eventos de dolor abdominal, pero estas
11 mujeres fueron manejadas en forma conservadora inicial-
mente y ante el fracaso de estas medidas fueron realizadas
11 colecistectomias por via laparoscépica, de 16 posibles ci-
rugias, pero en 5 pacientes el tratamiento médico logré con-
trolar la afeccién vesicular, por lo que las colecistopatias,
posiblemente habrian sido la primera causa en este reporte y
por ultimo se presentaron tres casos (11.11%) que fueron
diagnosticadas como abdomen agudo y se procedi6 a efec-
tuar una exploracién por via laparoscépica, demostrando
patolégica apendicular, ovdrica y de los anexos uterinos res-
pectivamente, ddndole a esta exploracidn un gran factor diag-
noéstico, ademds de un perfil terapéutico seguro. Se estable-
cié un protocolo quirdrgico y un grupo médico multidisci-
plinario para el manejo de estas pacientes. A todas las
pacientes se les efectud exploraciones ultrasonograficas du-
rante la evaluacion pre-operatoria del binomio madre-pro-
ducto para tratar de identificar alguna anomalia congénita en
los productos e informarlo a los familiares y con esto evitar
que algiin problema pudiera haber sido atribuido a la cirugia
laparoscépica, consideramos a este punto de vital importan-
cia por las implicaciones médico-legales actuales. Desde 1998
se realizan USG de 3* y 4* dimension que aportan imigenes
de una gran nitidez y consideramos el empleo de esta tecno-
logia, una valiosa ayuda en este tipo de pacientes, este grupo
logr6 realizar en 10 de los tdltimos 14 casos un estudio de
USG con tecnologia de punta, con el apoyo del grupo de los
médicos gineco-obstetras que tienen estos equipos apoyando
a instituciones como el IMSS y la SSA. El segundo trimestre
de los embarazos de estas 27 pacientes fue el mas afectado
encontrando como media a las 16.11 semanas, en esta condi-
cién se identificaron a 18 (66.66%) mujeres con embarazos
en el segundo trimestre, 8 (29.62%) casos durante el primer
trimestre y un solo caso (3.7%) en el dltimo trimestre del
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embarazo, efectudndose cirugias laparoscépicas desde la se-
mana 8 y el embarazo més avanzado lo encontramos en la
semana numero 30. Posiblemente el primer trimestre del
embarazo sea el de mayor riesgo para llevar a cabo estos pro-
cedimientos, nosotros realizamos 8 (29.62%) cirugias dentro
de este periodo y es en este grupo en donde se presentd la
Unica pérdida fetal de este reporte, el caso correspondié a
una paciente de 21 afos que ingresé con diagndstico de apen-
dicitis aguda y embarazo de 11 semanas, ademds con datos
de amenaza de aborto, se procedi6 a realizar una apendicec-
tomia laparoscdpica sin complicaciones, se indicé el trata-
miento posoperatorio convencional y con medicamentos tte-
ro-inhibidores, se dej6 en reposo por 48 h y se egres6 del
hospital sin datos de actividad uterina, volviendo a presentar
otro cuadro de amenaza de aborto dos semanas posteriores a
la cirugia, sin lograr evitar la pérdida del producto en esta
ocasién. No tuvimos alguna otra pérdida fetal en esta serie.
Estamos de acuerdo que el segundo trimestre del embarazo
fue el periodo mds seguro para efectuar cualquier evento
quirdrgico por via laparoscdpica, porque no se presentd nin-
guna complicacién para el binomio durante este periodo en
las 18 pacientes que se encontraban en el segundo trimestre
del presente reporte y esto se debe, posiblemente porque se
encuentran fuera del periodo de organogénesis y del tercer
trimestre, en donde el crecimiento uterino dificulta las ma-
niobras de abordaje y quirudrgicas transoperatorias. Sin em-
bargo, existen reportes de cirugia laparoscépica en el dltimo
trimestre del embarazo con éxito?**** y nosotros confirma-
mos lo anterior, porque el caso mds avanzado se present6 en
una paciente de 22 afios con 30 semanas de embarazo, sin
haberse presentado alguna complicacién durante y posterior
a la cirugfa laparoscépica. Sobre los puntos técnicos quirtr-
gicos, se decidi6 abordar a todas la pacientes por la cicatriz
umbilical con técnica de Hasson®' para ofrecer una mayor
seguridad y evitar lesionar al producto o alguna estructura
intra-abdominal, no fue necesario realizar una puncién con
aguja de Veress o ingresar a la cavidad abdominal a través de
la parrilla costal. Se realiz6 una busqueda de la presion intra-
abdominal con valores negativos al introducir el primer tré-
car por la cicatriz umbilical de 10/12 mm iniciando la insu-
flacién de CO, con flujo a 1.5 litros por minuto hasta alcan-
zar 15 mmHg, procediendo a colocar el niimero de accesos o
puertos necesarios, que fueron de 1 a 3 trécares aparte del
colocado en la cicatriz umbilical y la posicién siempre debe-
ré ser decidida por el tamafio del tdtero y la forma del abdo-
men de la paciente, es importante sefialar que algunas pa-
cientes presentaban cicatrices previas de operaciones cesa-
reas y esto puede representar alguna dificultad en los casos
de exploraciones en el hueco pélvico o bajo vientre, pero no
encontramos adherencias importantes en los casos que se
presentaron en esta serie.*! Los trocares siempre se coloca-



ron bajo vision directa para evitar accidentes inadvertidos,
ya establecidos los accesos se disminuyd la presion del CO,
entre 8§ y 12 mmHg haciendo notar que durante el primer
trimestre y por lo menos 2/3 del segundo no hay alguna dife-
rencia importante dentro de la cavidad abdominal para reali-
zar algin procedimiento quirdrgico por via de la minima in-
vasiéon comparado con mujeres no embarazadas, al final del
segundo y durante el tercer trimestre, definitivamente se de-
ben extremar todas las medidas para evitar lesiones o acci-
dentes quirtirgicos que pudieran pasar en forma inadvertida.
Es muy importante resaltar que este grupo siempre trata de
controlar los cuadros de abdomen agudo secundarios a cole-
cistopatias con tratamientos médicos tratando de evitar la ci-
rugia durante el resto del embarazo, sin embargo si los coli-
cos vesiculares persisten a pesar de los cuidados en la dieta y
el manejo médico, preferimos abordar a la paciente durante
el segundo trimestre del embarazo, si esto es posible, ya que
la sintomatologia generalmente empieza desde los primeros
dias de la gestacion y asi evitamos posibles complicaciones a
la madre como la pancreatitis o complicaciones propias de la
vesicula biliar (empiemas, coledocolitiasis, perforaciones,
etc.).* En los casos de apendicitis aguda serd muy importan-
te establecer el diagndstico en forma temprana y evitar lar-
gos periodos de observacion que pudieran llevar a complica-
ciones tanto a la madre como al producto como ha sido sefia-
lado* y debido a que la morbilidad se debe precisamente a la
duda diagnéstica en los casos de apendicitis aguda o de ab-
domen agudo en pacientes con embarazo y es aqui en donde
los procedimientos por minima invasion toman una ventaja
muy grande con respecto a las exploraciones quirdrgicas tra-
dicionales, porque las pérdidas fetales estdn mds en relacion
al manejo de los tejidos y las maniobras dentro de la cavidad,
que a los atribuidos a los medicamentos aplicados durante el
embarazo por lo que la cirugia laparoscépica resuelve las
dudas diagndsticas en las pacientes con embarazo con un alto
indice de seguridad, consideramos importante someter a una
exploracién laparoscdpica a una paciente con embarazo y
abdomen agudo lo mds temprano posible. Un punto relevan-
te fue lograr una notable disminucién en la morbilidad en
este tipo de pacientes, sélo tuvimos 3 (11.11%) casos que
presentaron una complicacién temprana o tardia. En una pa-
ciente de 25 afos durante el curso de su segundo embarazo
presentd un cuadro de colecistitis crdnica litidsica agudizada
que fue resuelto por cirugia laparoscépica presentando un
minimo gasto biliar por el drenaje por 72 h posteriores a su
cirugia, dejando de fugar material biliar al cuarto dia de su
operacidn fue egresada sin volver a mostrar alguna compli-
cacidon durante el resto de su embarazo, en dos pacientes mas
se presentaron abscesos de pared en los puertos umbilicales
que posiblemente se debieron por alguna contaminacién en
los puertos por las piezas quirdrgicas durante las maniobras
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de extraccion de las mismas, a las dos pacientes se les dren6
y evacud el absceso sin ningln problema, recibiendo trata-
miento antimicrobiano adicional bdsicamente con beta-lac-
tdmicos semisintéticos (ampicilina) en ambos casos, respon-
diendo muy bien a tales medidas. La estancia hospitalaria
fue disminuyendo conforme se fue mejorando en la curva de
aprendizaje de la cirugia laparoscdpica y el manejo de este
tipo de pacientes, actualmente a la gran mayoria de las pa-
cientes se les egresa del hospital en las primeras 24 h. A to-
das las pacientes les fue colocado un drenaje y ésta es una
medida de seguridad que continuaremos realizando en nues-
tras pacientes que cursen con embarazo y abdomen agudo,
actualmente se dejan canalizaciones de 1/4” 6 5/16”, que son
retirados en la mayoria de los casos al otro dia de la cirugfa.
Lamentablemente tuvimos una pérdida fetal de los 27 emba-
razos, pero no pudimos determinar la causa de esta pérdida,
porque la paciente se negé a realizar el estudio genético del
producto, no se presenté mortalidad materna en estos 27 pro-
cedimientos. Se ha tenido un control del seguimiento por
medio telefénico y la consulta externa con apoyo de un gru-
po de trabajadoras sociales de las instituciones sefialadas, para
el control de estos nifios y nifias.

CONCLUSION

Actualmente ya no debe ser considerada una contraindica-
cidén absoluta para realizar un abordaje laparoscdpico, un caso
con patologia abdominal aguda y embarazo. Conforme han
pasado los afios se cuenta con mayor experiencia y una nota-
ble mejoria en la destreza quirdrgica para el manejo de este
tipo de pacientes. Demostramos una baja morbilidad mater-
na de tan s6lo un 11.11% y del 0% para la mortalidad, un
3.7% en pérdidas fetales, con lo que se mejoran los resulta-
dos hasta ahora reportados y que son alrededor del 50% de
pérdidas fetales en nuestro pais.* En todos los casos de ciru-
gia laparoscépica y embarazo recomendamos emplear una
presién intra-abdominal durante la cirugia entre 8 y 12 mmHg.
La colocacién de los puertos puede variar segtin la forma del
abdomen y el tamafio de la cavidad uterina, sin embargo el
primer puerto de abordaje debe ser aplicado bajo vision di-
recta a través de la cicatriz umbilical, este grupo ha logrado
realizar 4 procedimientos por via laparoscépica con la técni-
ca de un solo puerto visible de 5 mm* con lo que se lograron
excelentes resultados posquirdrgicos en nuestras pacientes,
como lo fue el menor empleo de analgésicos, antibidticos y
otros medicamentos que siempre tendrdn la posibilidad de
desarrollar algtn efecto no deseado al producto. El empleo
de bolsas especiales (preservativos y/o endobag’s) serdn muy
utiles para evitar contaminar los conductos de trabajo duran-
te las maniobras de extraccidn de las piezas quirtrgicas. Este
grupo siempre deja canalizaciones en este tipo de pacientes,
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como una medida de seguridad. La cirugia de minima inva-
sién debe evitar periodos de observacion prolongados por-
que entre mds tiempo transcurra, las posibilidades de que se
presenten complicaciones al binomio son altas y con los abor-
dajes laparoscpicos se pueden resolver muchos problemas
para las pacientes con embarazo y patologia abdominal agu-
da. Por lo tanto consideramos a los procedimientos realiza-

dos por via laparoscépica en pacientes embarazadas como
seguros, que otorgan un alto indice diagndstico y terapéutico
cuando son realizados por personal con adiestramiento y ex-
periencia en cirugia tradicional y endoscépica, estos aborda-
jes le ofrecen a las pacientes mejores posibilidades de llevar
a término sus embarazos cuando se les efectian cirugias por
via laparoscépica que por cirugia convencional.
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