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RESUMEN

Antecedentes: las enfermedades biliares son la segunda causa de dolor abdominal agudo durante el embarazo. La via quirirgica mas
utilizada para el tratamiento de la colecistitis aguda en mujeres embarazadas es la laparoscopica. Algunos aspectos han hecho que este
abordaje, durante la gestacion, sea motivo de controversia.

Objetivos: analizar las ventajas y complicaciones materno-fetales de la colecistectomia laparoscoépica durante el embarazo y comparar
los resultados con los de la bibliografia médica.

Material y método: estudio retrospectivo, transversal y descriptivo (serie de casos). Se revisaron los casos de colecistectomia laparos-
copica y embarazo de 2005 a 2009 del Hospital Espafiol de México. Se obtuvieron los siguientes datos: edad materna, edad gestacional,
datos clinicos, departamento médico que realizo el diagndstico, técnica de entrada a la cavidad abdominal, monitorizacién de presién de
CO, para neumoperitoneo, complicaciones peri y postoperatorias, prescripcion de tocoliticos y otros medicamentos durante la estancia
hospitalaria, morbilidad y mortalidad materna y perinatal, dias de estancia hospitalaria, seguimiento postintervencion en el consultorio.
Comparacion de los resultados con los de la bibliografia.

Resultados: se realizaron 10 colecistectomias laparoscopicas a pacientes embarazadas. La incidencia fue de 1 por cada 995. Todos los
casos los diagnosticaron médicos del departamento de Cirugia General del Hospital Espafiol, igual que los procedimientos quirdrgicos.
Los limites de edad gestacional fueron 15 y 25 semanas. Dos pacientes tuvieron amenaza de parto pretérmino a las 35 semanas de
gestacion. No hubo pérdida gestacional, muerte fetal ni materna.

Conclusiones: nuestros resultados coinciden con lo reportado en la bibliografia, lo que confirma que la colecistectomia laparoscopica es
una opcion terapéutica segura en mujeres embarazadas, con morbilidad materno fetal minima.
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ABSTRACT

Background: Biliary pathology is the second cause of abdominal acute pain during pregnancy. The surgical approach most often used for
the treatment of acute cholecystitis during pregnancy is laparoscopy. Some aspects have made this approach during pregnancy controversial.
Objectives: To analyze the maternal-fetal benefits and complications of laparoscopic cholecystectomy during pregnancy and compare
these results with the medical literature.

Material and Methods: It is a retrospective, transverse study. Laparoscopic cholecystectomy cases and pregnancy from 2005 to 2009
at Hospital Espafiol de Mexico city were reviewed. The following information was obtained: maternal age, gestational age, signs and
symptoms, medical department that made the diagnosis, the laparoscopic entry techniques, the monitoring of CO, for the pressure of
pneumoperitoneum, the complications in the peri and postoperatory state, the use of tocolytics medication and other medicines in the
hospital stay, maternal and perinatal morbi-morbility, days of hospitable stay, follow-up surgical postintervention in the office. We did a
comparation of our results with the medical literature.

Results: 10 laparoscopic cholecystectomies were performed. Gestational ages were from 15 to 25 weeks. The incidence was 1:995. All
the cases were diagnosed by doctors of the department of general surgery, and also the surgeries. 2/10 patients were in preterm delivery
risk at 35 weeks of gestation. There was not any fetal loss or maternal death.

Conclusions: Our results are similar with the literature research, and we confirm that laparoscopic cholecystectomy is a safe therapeutic
option for gravid patients, which has minimal fetal-maternal morbidity.

Key words: Cholecystectomy, laparoscopy, pregnancy.

RESUME

Antécédents: Les maladies biliaires sont la deuxiéme cause de douleurs abdominales aigués pendant la grossesse. L'approche la plus
largement utilisée chirurgicales pour le traitement de la cholécystite aigué chez la femme enceinte est la laparoscopie. Certains aspects
ont fait de cette approche, pendant la grossesse est controversée.
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Objectifs: analyser les avantages et les complications materno-feetale de la cholécystectomie laparoscopique au cours de la grossesse
et de comparer les résultats avec ceux de la littérature.

Matériel et méthodes: étude rétrospective, transversale et descriptive (séries de cas). Nous avons examiné le cas de la cholécystectomie
laparoscopique et la grossesse de 2005 a 2009 Hospital Espariol de Mexico. Nous avons obtenu les données suivantes: I'age maternel,
I'age gestationnel, clinique, service médical qui a fait le diagnostic, une contribution technique a la pression de la cavité abdominale de
contréle pneumopéritoine CO,, péri-et les complications postopératoires, de prescription et d'autres médicaments pendant tocolytique
séjour a I'hopital, la morbidité et la mortalité maternelle et périnatale, séjour a I'hdpital, aprés l'intervention de suivi dans le bureau. En
comparant les résultats avec ceux de la littérature.

Résultats: Il y avait 10 patientes enceintes ont subi une cholécystectomie laparoscopique. L'incidence était de 1 p. 995. Tous les cas
diagnostiqués département médical de I'Hopital Espagnol de chirurgie générale, ainsi que des interventions chirurgicales. limites d'age
gestationnel de 15 et 25 semaines. Deux patients ont eu un accouchement prématuré a 35 semaines de gestation. Il n'y avait pas de perte
de grossesse, mort feetale ou maternelle.

Conclusions: Nos résultats sont cohérents avec ceux rapportés dans la littérature, ce qui confirme que la cholécystectomie laparoscopique
est une option thérapeutique slre chez les femmes enceintes a la morbidité maternelle et feetale minime.

Mots-clés: cholécystectomie, la laparoscopie, la grossesse.

RESUMO

Antecedentes: doencas biliares sdo a segunda principal causa de dor abdominal aguda durante a gravidez. A abordagem mais ampla-
mente utilizada para o tratamento cirdrgico da colecistite aguda em mulheres gravidas é a laparoscopia. Alguns aspectos tém feito essa
abordagem, durante a gravidez é controverso.

Objetivos: Analisar as vantagens e complicagdes materno-fetais de colecistectomia laparoscoépica durante a gravidez e comparar os
resultados com os da literatura.

Material e Métodos: Estudo retrospectivo, transversal e descritivo (série de casos). Foram revistos os casos de colecistectomia laparos-
cépica e gravidez 2005-2009 do Hospital Espafiol de México. Foram obtidos os seguintes dados: idade materna, idade gestacional, do
departamento, clinica médica que fez o diagndstico, apoio técnico a pressédo da cavidade abdominal acompanhamento pneumoperitbnio
com CO2, peri e pés-operatorio, prescricdo e outras medicagdes durante tocolytic permanéncia hospitalar, morbidade e mortalidade materna
e perinatal, tempo de internagéo hospitalar, pés-intervengéo seguimento no escritério. Comparando esses resultados com os da literatura.
Resultados: Foram 10 pacientes gravidas foram submetidas a colecistectomia laparoscépica. A incidéncia foi de 1 por 995. Todos os
casos diagnosticados departamento médico do Hospital Geral Cirurgia espanhol, bem como procedimentos cirirgicos. limites de idade
gestacional de 15 e 25 semanas. Dois pacientes tiveram parto prematuro com 35 semanas de gestagéo. Nao houve perda da gravidez,
morte fetal ou materna.

Conclusodes: Nossos resultados sdo consistentes com aqueles relatados na literatura, o que confirma que a colecistectomia laparoscopica
€ uma opgao de tratamento segura em gestantes com morbidade materna e fetal minimo.

Palavras-chave: Colecistectomia laparoscopica, a gravidez.

1 porcentaje de pacientes que durante el embarazo
requieren intervencion quirtrgica es entre 1y 2 %.!
Sin embargo, en el curso del embarazo, cualquier
padecimiento que requiera atencion quirrgica y no afecte
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el bienestar materno-fetal debe postergarse hasta el puer-
perio. Sin embargo, existen condiciones en las que esto
es imposible debido a la alta probabilidad de afectacion
materno-fetal, como: ictericia obstructiva, colecistitis
aguda resistente a tratamiento médico y apendicitis aguda,
entre otras.’

La enfermedad biliar, manifestada como colecistitis
aguda, coledocolitiasis o pancreatitis biliar, es la segunda
causa mas frecuente de dolor abdominal agudo durante el
embarazo. El dolor se origina por aumento del volumen
residual de bilis vesicular y disminucion del vaciamiento
de la misma, por efecto de la progesterona. Los estrogenos
contribuyen a la supersaturacion de colesterol del liquido
biliar y, por lo tanto, tiene efecto litogénico.’

La via quirargica mas utilizada durante el embarazo
es la laparoscopica.

Existen aspectos del abordaje laparoscopico, durante
un evento quirargico en el embarazo, que han hecho que
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este procedimiento se considere una contraindicacion
absoluta, como: los efectos tedricos del neumoperitoneo
sobre el feto, el campo visual y de trabajo disminuido por
el tamafio uterino y la posibilidad de pérdida fetal. Sin
embargo, la reciente y progresiva aparicion de bibliografia
al respecto sugiere que esta opcion terapéutica es segura
en la paciente embarazada.’

Deben tomarse en cuenta los cambios fisiologicos en
los diferentes sistemas de la paciente embarazada para
que la atencion integral sea adecuada durante la cirugia
laparoscépica. En los pulmones, por ejemplo, los cambios
implican la reduccion del CO, arterial y alveolar de 30-32
mmHg, lo que puede alterar el riego utero-placentario debi-
do a vasoconstriccion de las arterias uterinas y decremento
del flujo sanguineo umbilical. Por lo tanto, la embarazada
es propensa a la hipoxia e hipercapnia, incluso durante
periodos breves de apnea.

Existen diversos elementos necesarios para efectuar un
procedimiento laparoscépico adecuado, como la anestesia
general.'

La técnica de acceso al abdomen en mujeres embara-
zadas es motivo de controversia, aunque se han descrito
complicaciones con cualquier técnica de entrada.? Existen
técnicas de insercion de aguja de Veress a través del sépti-
mo espacio intercostal izquierdo o usando el ombligo como
puerta de entrada, dirigiendo la aguja hacia el cuadrante
superior derecho; puede recurrirse a sitios de puncion
alternativos, como el subxifoideo o el supraumbilical.
Otra alternativa utilizada por muchos autores es la técnica
de Hasson. También se ha sugerido la introduccion de la
aguja en alguno de los cuadrantes superiores, sobre la linea
medioclavicular y 3 cm por debajo del margen costal.**

El neumoperitoneo con CO, produce diversas alte-
raciones que, tedricamente, podrian afectar el bienestar
fetal, aunque no se ha demostrado que tenga efectos sig-
nificativos en el recién nacido, siempre que la presion y
duracion estén limitadas.? Al respecto, existe un estudio en
modelo animal que demostr6 que el CO, intraperitoneal
produce acidosis fetal leve debido a la absorcion sanguinea
en la madre y la resultante hipercapnia. Los cambios en
el pH fetal fueron notorios de 7.43 a 7.34, con presiones
mayores de 15 mmHg de neumoperitoneo y reversibles
con la hiperventilacion materna. A pesar de los cambios
en el pH, no se observaron modificaciones en la PaO,
fetal.>3 Por tanto, el control de la acidosis materna es un
parametro que permite minimizar la acidosis fetal. Para

su monitorizacion, la Society of American Gastro Endos-
copic Surgeons recomienda las determinaciones seriadas
de la presion arterial de CO, durante el lapso que dure el
neumoperitoneo.®

La probabilidad de aborto espontaneo durante el primer
trimestre del embarazo es de 5% y aumenta a 8% con un
evento quirurgico; de la misma forma, la incidencia de
parto prematuro es 5.13%, y se eleva a 7.47% si se in-
terviene quirtirgicamente.' Entonces, el trabajo conjunto
del ginecoobstetra, cirujano y anestesiologo constituye la
clave del éxito en el cuidado perioperatorio de la embara-
zada para intervencion quirurgica no obstétrica, unido al
conocimiento de las modificaciones fisiologicas del emba-
razo, las alteraciones farmacologicas que se ven durante el
mismo y las enfermedades asociadas que pudieran existir.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo efectuado
mediante la revision de los expedientes de pacientes a
quienes se realizo colecistectomia laparoscopica durante el
embarazo, en los aflos de 2005 a 2009 en el Hospital Es-
pafiol de México. Se obtuvieron los siguientes datos: edad
materna, edad gestacional, datos clinicos, departamento
médico que realizo el diagnostico y el procedimiento
quirdrgico, técnica de entrada a la cavidad abdominal,
monitorizacion de la presion de CO, para neumoperitoneo,
complicaciones peri y postoperatorias, prescripcion de to-
coliticos y medicamentos administrados durante la estancia
hospitalaria, morbilidad y mortalidad materna y perinatal,
dias de estancia hospitalaria, seguimiento postintervencion
en el consultorio. Ademas, se realizd una revision de la
bibliografia médica para comparar los resultados.

RESULTADOS

Se realizaron 10 procedimientos de colecistectomia la-
paroscopica durante el embarazo y ninguna conversion
a laparotomia. Se corrobor6 el diagnostico de litiasis
vesicular mediante estudio histopatoldgico. Los limites de
edad de las pacientes fueron: 22 y 35 afios. Y los de la edad
gestacional 15 y 25 semanas (Cuadros | y 2). El cuadro
clinico se caracterizo por dolor abdominal, inicialmente
difuso y luego localizado en el flanco derecho en las 10
pacientes. El segundo sintoma fueron nausea y vomito en
ocho de ellas y a la exploracion fisica se advirtieron signos
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de Murphy (dolor en la linea media-clavicular derecha a
la inspiracion profunda) en todos los casos. Todos los
diagnosticos los hicieron médicos del departamento de
Cirugia General del Hospital Espafiol, lo mismo que las
colecistectomias laparoscopicas. El padecimiento actual
tuvo una evolucion de 24 horas a tres dias o mas en las
10 pacientes.

Los valores de la presion de CO, para €l neumoperi-
toneo estuvieron entre 12 y 14 mmHg; la monitorizacion
de la presion de CO, fue continua y se obtuvieron valores
entre 35 y 40 mmHg.

La técnica de entrada a la cavidad abdominal utilizada
en todos los abordajes fue la abierta umbilical (Hasson),
sin complicaciones durante la misma.

Los ginecoobstetras indicaron tocoliticos a 8 de 10
pacientes, en esquema de una dosis preoperatoria y otra
postoperatoria. No se reportaron complicaciones peri o
postoperatorias. Durante el postoperatorio también se
indicaron analgésicos, antiespasmddicos y protectores de
mucosa gastrica, por parte del cirujano. Los dias de estan-
cia hospitalaria fueron 3 a 4. El seguimiento obstétrico de
las pacientes se hizo en el consultorio del ginecoobstetra
y del procedimiento quirargico en el del cirujano. En el
grupo observado hubo dos amenazas de parto pretérmino
a las 35 semanas de gestacion, con adecuada evolucion y
embarazo a término. (Cuadro 1) No hubo pérdida gesta-
cional, muerte fetal, ni materna.

DISCUSION

Alrededor de 4.5% de las mujeres embarazadas padecen
colelitiasis asintomatica y s6lo 0.05% sufre colelitiasis
sintomatica. E140% de las pacientes sintomaticas requerira
cirugia durante el embarazo. La incidencia de colecis-

Cuadro 1. Amenazas de parto pretérmino

Edad gestacional Numero Complicaciones y manejo

15 1 Una paciente con amenaza de

18 3 parto pretérmino en la semana
35 revertida con tocoliticos

20 3

23 2 Una paciente con amenaza de
parto pretérmino revertida con
tocoliticos y antibidtico

25 1

Cuadro 2. Limites de edad de las pacientes

Edad pacientes Numero

22
25
28
32
35

=N BN -

tectomia es de 3-8 casos por cada 10,000 embarazadas.’

La colecistectomia es el procedimiento laparoscopico
mas practicado en mujeres embarazadas;’ el utero gravido
no interfiere en la visualizacion del campo quirdrgico.

La incidencia de colecistectomia laparoscopica en el
Hospital Espafiol de México, en el periodo de cinco afios,
fue de 10 casos por cada 9,950 embarazadas, lo que arroja
una tasa de 1:995, dato coincidente con lo reportado en la
bibliografia internacional.

No se ha establecido una edad gestacional limite para
la realizacion de la colecistectomia laparoscopica, aunque
su dificultad se incrementa con el aumento del volumen
uterino, y se ha sugerido la semana 28 como el limite para
recurrir a este abordaje.® En nuestro hospital la mayor
parte de los procedimientos se efectud en el segundo tri-
mestre; el limite mayor fue de 25 semanas de gestacion,
y no se realiz6 el procedimiento en pacientes durante el
primer trimestre.

En el caso de la colecistitis, atin hay controversia en
cuanto al tratamiento mas indicado. Los resultados mues-
tran que en la mayoria de los casos la terapia médica con
antibioticos, liquidos intravenosos, succion nasogastrica,
antiespasmodicos y analgésicos es suficiente y que los
cuadros ceden en las primeras 48 horas. También esta
reportado que entre mas temprano sucede el primer ataque
durante el embarazo, el indice de recurrencia es cada vez
mayor: 92% de recurrencia si sucede en el primer trimestre,
64% en el segundo y 44% en el tercero.’

En los expedientes revisados en nuestra institucion,
ocho de cada diez pacientes habian tenido cuadros de
colico biliar en el primer trimestre, con recurrencia en
el segundo.

La cirugia debe considerarse para pacientes gestantes
con colecistitis aguda, especialmente si la condicion no
mejora con el tratamiento conservador, cuando existe un
deterioro del estado general, pancreatitis, ictericia obs-
tructiva o cuadros repetidos de colico biliar persistente.
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La colangiografia transoperatoria se ha vuelto una
practica comun durante la colecistectomia laparoscopica,
para descartar litos en la via biliar. El riesgo de radiacion
en el segundo y tercer trimestre es bajo y existe la posi-
bilidad de proteger al feto con un blindaje especial. Este
tema es aiin motivo de controversia, pues algunos autores
aprueban su uso rutinario mientras otros, por el contrario,
la indican solo si existe sospecha clinica, bioquimica o
ultrasonografica de litos en el colédoco.*’

La cirugia laparoscopica efectuada en las diez pacientes
reportadas en este trabajo se debid a colico biliar persisten-
te, y en ningun caso se hizo colangiografia transoperatoria.

En cuanto a las técnicas de entrada al abdomen, en la
bibliografia revisada so6lo se utilizo el acceso cerrado en
tres estudios®!" y, en el resto de los grupos, predomino el
acceso abierto.®!>!3 Entre las complicaciones reportadas
durante el acceso cerrado estuvo la puncioén accidental
del ttero con la aguja de Veress, que pudo repararse por
via laparoscopica.’ En los diez procedimientos realizados
en el Hospital Espafiol se aplico la técnica abierta, sin
complicaciones.

Por lo que se refiere al neumoperitoneo, con base en la
informacion disponible en la bibliografia y con el proposito
de alterar minimamente la fisiologia fetal, es razonable re-
comendar la disminucion, al minimo posible, de la presion
de CO, para neumoperitoneo entre 10-12 mmHg, igual que
la duracion del mismo, igual que la monitorizacion con-
tinua de la presion de CO, con el fin de mantener valores
entre 30 y 40 mmHg."* En nuestra institucion, durante los
procedimientos, se alcanzaron presiones para neumoperi-
toneo de 14 mmHg, sin complicaciones intraoperatorias o
postoperatorias, y monitorizaciones de la presion de CO,
de 35-40 mmHg.

Otra forma de realizar el neumoperitoneo en la lapa-
roscopia es con 0xido nitroso. Al evaluar las posibles
alteraciones fetales y comparar CO, con 6xido nitroso,
Hunter y su grupo reportaron acidosis respiratoria fetal
durante el neumoperitoneo con CO, pero no con 6xido
nitroso. Las anormalidades fetales hemodinamicas (ta-
quicardia e hipertension) se apreciaron y atribuyeron a
la hipercarbia fetal; esto ultimo se revierte manteniendo
una ligera alcalosis respiratoria materna. Sin embargo,
este gas es volatil y, por tanto, no ha tenido aceptacion
en este procedimiento.’

Para evitar las dificultades relacionadas con el CO, du-
rante el embarazo, algunos autores han propuesto emplear

una técnica laparoscopica sin gas utilizando dispositivos
mecanicos para elevar la pared abdominal. Este tipo de
procedimiento produce mayor traumatismo a los tejidos y
menor visualizacidon del campo operatorio, mayor tiempo
quirtrgico y aumento del riesgo de complicaciones; por
esto no se recomienda su uso.'*!* Son pocos los estudios
al respecto y en el Hospital Espafiol no se cuenta con
experiencia en estas dos ultimas formas descritas para el
neumoperitoneo.

Debe considerarse la viabilidad fetal y vigilar estrecha-
mente la frecuencia cardiaca fetal y la actividad uterina
antes y después de la operacioén. El monitoreo fetal in-
traoperatorio también lo han propuesto algunos autores;
sin embargo, se carece de estudios comparativos que
demuestren que mejora el resultado fetal. De acuerdo con
el American College of Obstetricians and Gynecologists,
esta decision debe individualizarse.’

En los procedimientos realizados en nuestro hospital la
vigilancia se efectud con la monitorizacion de la frecuencia
cardiaca fetal en el preoperatorio y postoperatorio.

En cuanto al tratamiento postoperatorio con tocoliticos,
la utilizacion profilactica de estos farmacos no esté indi-
cada®y su administracion debe hacerse siguiendo criterios
obstétricos; es decir, cuando existe dindmica uterina y
riesgo de parto prematuro. En los expedientes revisados
en la institucion, en ochos casos se hizo administracion
profilactica de tocoliticos, una dosis preoperatoria y una
dosis postoperatoria. Sin embargo, en las pacientes con
amenaza de parto pretérmino no se administraron estos
medicamentos. Las edades gestacionales en las que se
realiz6 el procedimiento fueron la semanas 20 y 23.

Por lo que se refiere a la morbilidad y mortalidad
fetal, la colecistectomia se asocia con 4% de aborto u
obito, pero esta cifra alcanza 60% en caso de pancreatitis
biliar, condiciones extremadamente graves para la madre
y mortales para el feto.!* En la institucion no hubo estas
complicaciones y los recién nacidos pesaron entre 2,800
y 3,200 gramos.

La incidencia de parto pretérmino después de la cole-
cistectomia por laparoscopia, reportada por Affleck y su
grupo® fue de 15%; nuestra incidencia de amenaza de parto
pretérmino es de dos por cada diez pacientes y ninguna
tuvo parto prematuro.

La posible repercusion de la cirugia laparoscopica en
el resultado perinatal la han evaluado Reedy y Kallen con
datos del Swedish Health Registry de 1973 a 1993.15 Estos
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autores compararon el resultado perinatal de 2,233 lapa-
roscopias y 2,491 laparotomias en pacientes con embarazo
unico entre la cuarta y vigésima semanas. La mayor parte
de las cirugias se realiz6 durante el primer trimestre. El
resultado perinatal de todas las pacientes operadas (lapa-
roscopica o abierta) se compard con todas las pacientes del
registro. Si bien existe mayor riesgo de bajo peso al nacer,
parto prematuro y restriccion del crecimiento intrauterino
en el grupo de embarazadas operadas, en comparacion con
las que no se operan, no se encontraron diferencias en la
tasa de malformaciones, abortos u 6bito al comparar ambos
grupos. No se encontraron diferencias significativas en la
tasa de malformaciones o resultado perinatal al comparar
ambas vias de abordaje. Sin embargo, existe mayor mor-
bilidad perinatal reportada en las pacientes embarazadas
que se operan, lo que se atribuye al padecimiento de base
y a las condiciones de la cirugia, que al acto quirtrgico o
anestésico en si."

CONCLUSIONES

La incidencia de colecistectomia reportada en la biblio-
grafia es de 3-8 por cada 10,000 embarazadas, lo que
coincide con la tasa reportada en la casuistica de nuestro
hospital. En la actualidad, la cirugia laparoscdpica no
solo se ha mostrado segura durante el embarazo, sino que
ha permitido a los cirujanos especializados tratar casos
mas complejos durante el segundo y tercer trimestres del
embarazo. Aunque no se ha descrito un limite de edad
gestacional para la realizacion del procedimiento, se ha
sugerido la semana 28, y en nuestro hospital el limite
mayor fue de 25 semanas de gestacion. La cirugia debe
considerarse en las pacientes gestantes con colecistitis
aguda, sobre todo si su situaciéon no mejora con el tra-
tamiento conservador, porque la recurrencia del cuadro
tiene una incidencia alta.

Nuestra incidencia de amenaza de parto pretérmino es
de 2 de cada 10 pacientes y ninguna de ellas tuvo parto
prematuro, lo que no coincide con la bibliografia pues
esta reportado 15% de incidencia de parto pretérmino; se
desconoce si el factor de administracion de medicamen-
tos tocoliticos profilactico disminuyd tal porcentaje. La
mortalidad fetal se relaciona con la gravedad del cuadro
clinico, el retraso en el diagndstico y la etapa de gestacion,
y no con la presencia o ausencia de CO, intraperitoneal.

La colecistectomia laparoscopica en la paciente gestante
es una técnica eficaz y segura y aporta todos los beneficios
de la cirugia minimamente invasiva.

Reconocimientos

Al grupo de médicos del servicio de Cirugia General del
Hospital Espaiiol de México: Armando Baqueiro Cendon,
Jorge Fernandez Alvarez, José¢é Manuel Gomez Lopez y
Francisco Terrazas Espitia por el envio de la informacion
clinica. Al Dr. Luis Alonso Sanchez, por la obtencion de
la informacion.
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