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Caso clinico

Colecistectomia laparoscépica poscesarea por hidrocolecisto.
Reporte de un caso
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RESUMEN

Antecedentes: las urgencias quirurgicas no obstétricas en pacientes embarazadas son de gran importancia médica; las colecistitis ocupan
el segundo lugar. La cirugia laparoscépica ha sido, con mayor frecuencia, la forma de tratar esta afeccion; sin embargo, el momento ideal
en el que debe realizarse el procedimiento sigue siendo motivo de controversia.

Objetivo: comunicar el caso de una paciente con embarazo de 36.6 semanas y cuadro clinico de colecistitis aguda litiasica e hidrocolecisto,
que se tratd por via laparoscopica en un segundo tiempo quirdrgico, posterior a la operacién cesarea. Se revisa y analiza la bibliografia
de los 10 ultimos afios relacionada con este padecimiento.

Caso clinico: paciente de 33 afios de edad, con embarazo de 36.6 semanas que acudio a consulta debido a una urgencia por dolor ab-
dominal en el cuadrante superior derecho y el epigastrio, no irradiado, acompafado de nausea y vomito; este Ultimo se desencadend por
la ingestion de colecistocinéticos, con evolucién de 24 horas. Debido a que el dolor no cedié con tratamiento expectante y farmacoldgico,
el grupo médico, con consentimiento informado a la paciente, tomé la decision de interrumpir el embarazo por via abdominal y tratar por
laparoscopia la afeccion vesicular.

Resultados: la operacion cesarea se efectué sin complicaciones y, al término de la misma, se realizé una colecistectomia laparoscépica.
El periodo posoperatorio de ambos procedimientos quirdrgicos transcurrio sin complicaciones y la paciente y su hijo salieron del hospital
al cuarto dia, en condiciones satisfactorias.

Conclusiones: la cirugia laparoscépica en mujeres embarazadas es un abordaje seguro en cualquier trimestre. El procedimiento de
minima invasion posterior a una cesarea ofrece las ventajas ya conocidas de la cirugia laparoscopica.

Palabras clave: colecistectomia laparoscépica en embarazo, puerperio inmediato, hidrocolecisto.

ABSTRACT

Background: Acute cholecystitis is the second most common surgical emergency in pregnant women. Although laparoscopic chole-
cystectomy has been described previously in these cases, there is still controversy regarding the most appropriate moment in which to
perform the procedure.

Objective: To describe the clinical presentation and management of a female with 36.6 weeks of pregnancy and clinical signs of acute
cholecystitis. Cesarean section to deliver a healthy newborn was immediately followed by laparoscopic cholecystectomy without compli-
cations. A 10 year literature review complements the analysis and discussion of the case.

Clinical case: A 33 year-old female with 36.6 weeks of gestation presented a history of 24 hours with right upper quadrant and epigas-
tric abdominal pain, nausea and vomiting. Symptoms were precipitated by cholecystokinetics and did not subside after expectant and
pharmacologic medical treatment. The medical group decided with the patient’s consent to interrupt the pregnancy via Cesarean section
immediately followed by laparoscopic cholecystectomy.

Results: After Cesarean section through a Pfannenstiel incision, laparoscopic trocars were placed and cholecystectomy performed without
complications. The postsurgical course was favorable and both patient and newborn were discharged on day four.

Conclusions: Laparoscopic surgery cholecystectomy during pregnancy and in the immediate puerperium is feasible and safe. These
combined procedures: rapid pregnancy interruption followed by a minimal invasive approach gives the benefits of laparoscopic surgery
in these patients.

Key words: laparoscopic cholecystectomy during pregnancy, immediate puerperium, hydrocholecyst.

RESUME

Antécédents: non-obstétrique urgences chirurgicales chez les femmes enceintes sont de grande importance médicale, la cholécystite a
la deuxiéme place. La chirurgie laparoscopique a été, plus souvent, la fagon de traiter cette condition, cependant, le moment idéal dans
lequel la procédure doit étre effectuée reste controversée.
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Obijectif: rapportons le cas d’un patient présentant une grossesse de 36,6 semaines et les symptdmes cliniques d’une cholécystite aigué
lithiasique et hidrocolecisto, qui a été traitée avec la chirurgie laparoscopique dans une deuxiéme intervention chirurgicale, aprés une
césarienne. Il examine et analyse la littérature des 10 dernieres années en rapport avec I'état.

Cas clinique: Un patient de 33 ans, 36,6 semaines de grossesse qui ont consulté en raison d’une urgence avec une douleur abdominale
dans le quadrant supérieur droit et I'épigastre, non irradiées, avec nausées et vomissements, ce dernier étant déclenchée par la apport
colecistocinéticos, avec une évolution de 24 heures. Parce que la douleur n’a pas répondu a la gestion des enceintes et un traitement mé-
dicamenteux, le groupe médical, avec le consentement éclairé du patient, a pris la décision de mettre fin a la grossesse travers 'abdomen
et traités par laparoscopie la vésicule biliaire.

Résultats: La césarienne a été réalisée sans complication et a la fin de celui-ci, il ya eu une cholécystectomie laparoscopique. La période
post-opératoire des deux interventions chirurgicales ont été simples et le patient et son fils a quitté I'hdpital le quatrieme jour dans des
conditions satisfaisantes. Conclusions: La chirurgie laparoscopique chez la femme enceinte est une approche sirre dans un trimestre.
La procédure minimalement invasive aprés une césarienne offre les avantages connus de la chirurgie laparoscopique.

Mots-clés: cholécystectomie laparoscopique de la grossesse, hidrocolecisto suites de couches.

RESUMO

Antecedentes: ndo-obstétricas emergéncias cirurgicas em pacientes gravidas sdo de grande importancia médica, a colecistite em
segundo lugar. A cirurgia laparoscoépica tem sido, mais freqlientemente, como tratar essa condigdo, entretanto, o tempo ideal em que o
procedimento deve ser realizado ainda é controversa.

Objetivo: Relatar o caso de uma paciente com gravidez de 36,6 semanas e os sintomas clinicos de colecistite aguda e hidrocolecisto
célculo biliar, que foi tratada com cirurgia laparoscépica em um segundo procedimento cirlrgico, apds cesariana. Revé e analisa a literatura
dos ultimos 10 anos relacionados com a condig&o.

Relatério do caso: Um paciente de 33 anos de idade, 36,6 semanas de gravidez que consultou por causa de uma emergéncia com dor
abdominal no hipocondrio direito e epigastrio, ndo irradiados, com nauseas e vomitos, sendo esta Ultima provocada pela colecistocinéti-
cos de consumo, com evolugéo de 24 horas. Porque a dor ndo respondeu a conduta expectante e tratamento medicamentoso, o grupo
de médicos, com o consentimento informado do doente, tomou a decisdo de interromper a gravidez de dor abdominal e tratados por
laparoscopia doenga da vesicula biliar.

Resultados: A cesariana foi realizada sem complicagdes e no final dele, havia uma colecistectomia laparoscopica. O pds-operatorio
de ambos os procedimentos cirurgico transcorreu normalmente eo paciente e seu filho deixou o hospital no quarto dia em bom estado.
Conclusdes: A cirurgia laparoscopica em mulheres gravidas € uma abordagem segura, em qualquer trimestre. O procedimento minima-
mente invasivo, apds uma cesariana oferece as vantagens da cirurgia laparoscopica.

Palavras-chave: colecistectomia laparoscopica na gravidez, puerpério hidrocolecisto.

a frecuencia de urgencias quirtirgicas no obstétricas
durante el embarazo es de 2 por cada 1,000 casos;' la
colecistitis litidsica ocupa el segundo lugar después
de la apendicitis.? El tratamiento de la colelitiasis durante
el embarazo y el puerperio es controversial y sigue siendo
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un dilema médico-quirargico para el ginecoobstetra y el
cirujano, sobre todo al determinar qué momento es el mas
adecuado para realizar la colecistectomia. Los reportes
mas frecuentes de colecistectomia en embarazadas son en
la etapa inicial del tercer trimestre.> Algunos autores con-
sideran como limite una edad gestacional entre las 26 y las
28 semanas, aunque existen reportes de colecistectomias
laparoscopicas hasta las 34 semanas.>* Efectuar este pro-
cedimiento en etapas mas avanzadas del embarazo implica
mayor complejidad de la técnica, pues el utero limita el
espacio y dificulta la visualizacion. Sin embargo, se con-
sidera una buena eleccion en casos de colecistitis aguda y
embarazo avanzado, la cesarea seguida inmediatamente de
colecistectomia laparoscopica.

OBJETIVO

Mostrar el caso de una paciente con embarazo de 36.6
semanas y cuadro clinico de colecistitis aguda e hidro-
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colecisto resuelto por via laparoscopica, posterior a la
terminacion de la gestacion por via abdominal. Y revisar
la bibliografia de los ultimos 10 afios relacionada con
procedimientos laparoscopicos en pacientes embarazadas
y en el puerperio inmediato con resolucion quirargica por
via laparoscopica.

CASO CLIiNICO

Paciente de 33 afios de edad, sin enfermedades relevantes,
con tres embarazos, una cesarea y un aborto; con 36.6 se-
manas de gestacion y control prenatal. Acudid a urgencias
a consulta por un dolor abdominal en el cuadrante superior
derecho y el epigastrio, sin irradiaciones, acompaiiado de
nausea y vomito desencadenado por ingestion de colecisto-
cinéticos, de 24 horas de evolucion. El cuadro de dolor no
cedid ni con el tratamiento expectante ni farmacoldgico.
Durante la exploracion fisica se le detect6 taquicardia y
palidez de tegumentos. No se encontraron padecimientos
cardiopulmonares. El abdomen contenia un utero gestante
con feto Ginico vivo, con frecuencia cardiaca fetal de 144
latidos por minuto, manifestacion cefalica y sin actividad
uterina al registro cardiotocografico. A la palpacion se
originaba un dolor intenso en el hipocondrio derecho,
plastrén doloroso en esa zona y maniobra de Murphy
positiva. En el tacto vaginal no se encontraron modifica-
ciones cervicales. Los estudios de laboratorio arrojaron
resultados acordes con los parametros normales, incluida
la cuenta leucocitaria. El ultrasonido abdominal mostrd
que la vesicula biliar tenia la tensién normal, con paredes
engrosadas y litos en su interior, cuadro compatible con
hidrocolecisto. Se inicid hidratacion intravenosa y trata-
miento antibidtico con ceftriaxona. El grupo médico, luego
de obtener la firma del consentimiento informado por parte
de la paciente, tom¢ la decision de interrumpir el embarazo
por via abdominal y tratar por laparoscopia el padecimien-
to vesicular. Previa incision Pfannenstiel, se le hizo una
operacion cesarea tipo Kerr y se obtuvo una recién nacida,
con peso de 3,100 kg, Apgar 9/9, liquido amnidtico y pla-
centa normales. Al finalizar la cesarea se insert6 un trocar
de 12 mm, a través de la cicatriz umbilical que indujo el
neumoperitoneo, a 12 mmHg, y bajo vision directa otros
tres trocares de 5 mm, uno subxifoideo, otro en el flanco
derecho y el ultimo en la linea medioclavicular izquierda.
También se observo que la vesicula estaba distendida a
tension, con edema importante en la pared y fibrosis en

el triangulo de Calot. La colecistectomia se efectué con
una vision adecuada, sin complicaciones, ademas de una
amplitud suficiente del campo operatorio. La vesicula se
extrajo mediante una incision del puerto umbilical, con
una bolsa estéril. Durante el posoperatorio y el puerperio
inmediato no hubo eventualidades, la involucidn uterina
fue normal y la paciente, junto con el neonato, egresaron
al cuarto dia en condiciones satisfactorias.

RESULTADOS

Como resultado de la revision bibliografica se encontraron
54 articulos publicados en los ultimos 10 afios, en idioma
inglés y espailol, que reportaron tres colecistectomias la-
paroscopicas efectuadas inmediatamente después de una
cesarea. El origen de la colecistitis de los casos fue un
cuadro de litiasis vesicular, sin colecistitis aguda. En dos
pacientes el abordaje no fue completamente laparoscdpico,
sino mano-asistido.

DISCUSION

Se estima que una de cada 500 a 650 mujeres embaraza-
das requiere algtin tipo de procedimiento quirurgico no
obstétrico durante el embarazo; los mas frecuentes son los
secundarios a apendicitis, colecistitis y oclusion intestinal.'

Se calcula que 4.5% de las mujeres embarazadas padecen
colelitiasis asintomatica* y solo 5 de cada 10,000 colecistitis
aguda.* La aparicion de colecistitis durante el embarazo es
similar a la de las pacientes no embarazadas y se sospecha
especialmente de las que han tenido antecedentes de este
cuadro.® No existe un acuerdo unanime en cuanto al trata-
miento que debe adoptarse en caso de colecistitis durante el
embarazo. En la mayoria de los casos agudos, el ayuno y la
hidratacion intravenosa, antibidticos, succion nasogastrica,
antiespasmodicos y analgésicos hacen que el cuadro ceda
en las primeras 48 horas.® La colecistectomia generalmen-
te se reserva para casos que no reaccionan al tratamiento
conservador.” Sin embargo, varios autores, como Davis,’
proponen el tratamiento quirirgico temprano, con base en
el hecho de que un gran porcentaje de las pacientes embara-
zadas con colecistitis tratada conservadoramente tendran, de
nuevo, un ataque agudo, 92% si se encuentran en el primer
trimestre, 64% en el segundo y 44% en el tercero y que, en
caso de manifestarse, se incrementara la morbilidad y la
mortalidad maternofetal.!
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La incidencia reportada de aborto espontaneo en la
colecistectomia abierta no complicada es de 5%, pero
este porcentaje puede incrementarse hasta 60% en casos
de pancreatitis."

En la actualidad, la laparoscopia se usa para distintas
enfermedades en pacientes embarazadas, como apendi-
citis y colecistitis; y se ha demostrado que no aumenta
el riesgo de pérdida gestacional, ni de parto pretérmino,
comparada con la operacion quirtrgica abierta.” Antes se
recomendaba la colecistectomia laparoscopica electiva
so6lo en el segundo trimestre, basada en la experiencia de la
cirugia convencional. El objetivo perseguido era minimi-
zar las dificultades, como el aborto espontaneo, el trabajo
de parto prematuro,"**!° y la postergacion de la cirugia
hasta el término del embarazo, con tal de evitar compli-
caciones potencialmente graves, como la coledocolitiasis,
pancreatitis o colangitis.'*No obstante, existen reportes
que sefialan que la cirugia laparoscépica durante los tres
trimestres del embarazo es segura e, incluso, superior en
resultados a la abierta en casos como el aqui reportado.'?
Upadhyay y colaboradores también confirmaron la se-
guridad de la colecistectomia laparoscopica después de
establecer que en su serie no encontraron diferencias en
morbilidad y mortalidad en comparacion con la cirugia
abierta en pacientes en el tercer trimestre.?

Entre las ventajas demostradas de la colecistecto-
mia laparoscopica versus la convencional en pacientes
embarazadas, estan que la cirugia de minima invasion
disminuye la necesidad de analgésicos narcoticos du-
rante el posoperatorio; en consecuencia, hay menor
depresion fetal, minimo riesgo de infeccion en la herida,
de hipoventilacion materna y de complicaciones trom-
boembodlicas. La cirugia de minima invasion permite
la vision directa de toda la cavidad abdominal, menor
riesgo de ileo paralitico, moverse (caminar) en menos
tiempo,'*” menor estancia hospitalaria y, por tanto, mas
pronta reincorporacion a las actividades cotidianas.!>!¢
La mayoria de los reportes recomienda el abordaje de
minima invasién siempre y cuando se cuente con el
adiestramiento apropiado y el equipo necesario para este
tipo de procedimientos.'!”

Los principales argumentos en contra de la técnica
laparoscdpica durante el embarazo son los efectos ad-
versos resultantes de la presion del neumoperitoneo,''*
de los dafios potenciales secundarios a la colocacion de
los trocares,!® y la menor capacidad para maniobrar en

la cavidad abdominal con un utero gravido."!* Algunas
de las recomendaciones para aumentar la seguridad de
la cirugia laparoscopica en estas pacientes incluyen a
la posicion en decubito lateral izquierdo, induccion del
neumoperitoneo con técnica de Hasson, presiones bajas
del neumoperitoneo, monitoreo fetal transoperatorio, y
profilaxis antitrombotica. !

La combinacion de cirugia abdominal alta y cirugia
pélvica ya fue descrita en procedimientos abiertos y la-
paroscopicos. Los estudios demuestran que la seguridad
y la recuperacion son similares en pacientes a las que se
les practica cesarea junto con otros procedimientos, y se
elimina la necesidad de otra intervencion posterior.?!

A mujeres en el puerperio inmediato se les han realizado
con éxito procedimientos quirirgicos simultaneos con la
cesarea: apendicectomia, adherenciolisis, salpingectomia,
miomectomia, esplenectomia, cirugia de adrenales e his-
terectomia abierta o laparoscopica.*-*’

En la revision bibliografica solo se encontraron tres
casos de colecistectomia laparoscopica posterior a una
cesarea: dos de ellos mano-asistidos en los que se coloco
el dispositivo para introduccion de la mano a través de
una incisiéon Pfannenstiel.>* En la paciente del tercer
caso el abordaje de la cesdrea fue suprapubico y luego el
laparoscépico, sin ninguna complicacion, como en el caso
que aqui se reporta.’

En el caso de la paciente que aqui se comunica, de
acuerdo con las semanas de gestacion y el cuadro agudo
de colecistitis, la interrupcion del embarazo se realizo
por via abdominal y el problema biliar se resolvié por
via quirargica.

Las diferentes opciones que se plantean en un caso de
esta indole, como: realizar la cesarea por la linea media
y ampliar la incision para la colecistectomia de manera
tradicional, lo que potencialmente tendria el riesgo de
complicaciones por el tamafio de la herida quirtrgica y,
en especial, de infeccion.?*?* Otra opcidn seria realizar la
cesarea con incision tipo Pfannenstiel y otra transversa
en el cuadrante superior derecho, para la colecistectomia,
con los inconvenientes de dos heridas quirtrgicas. La
tercera opcion es la que se eligid para la paciente de esta
comunicacion: cesarea tipo Pfannenstiel y colecistectomia
laparoscopica.

La colecistectomia laparoscopica es el patron de re-
ferencia para la extraccion de la vesicula, como quedo
demostrado en la publicacion de los National Institutes of
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Health Consensus Development Conference Statement on
Gallstones and Laparoscopic Cholecystectomy,* ademas
de tener ventajas en la mayoria de los casos agudos, siem-
pre y cuando la experiencia del cirujano sea la adecuada.
Estos principios se aplican a la paciente embarazada en
cualquier trimestre del embarazo o en el puerperio inme-
diato. En la mayoria de los casos, de acuerdo con el juicio
del obstetra y del cirujano y la decision de la paciente.
Hasta donde se sabe, éste es el tinico reporte de cesarea y
colecistectomia laparoscopica inmediatamente posterior,
en un caso de colecistitis aguda. Aunque estos casos son
excepcionales, el abordaje propuesto es un recurso util con
ventajas que disminuyen la repercusion negativa de una
intervencion quirdrgica en este periodo critico.

CONCLUSION

Las urgencias quirturgicas no obstétricas en pacientes
embarazadas, independientemente de las semanas de ges-
tacion y sin ser frecuentes, representan un reto médico
por el riesgo-beneficio para la madre y su hijo de un acto
quirurgico efectuado en pacientes en esta situacioén. Sin
embargo, la cirugia laparoscopica es un abordaje seguro
en cualquier trimestre del embarazo y efectuarla después
de una cesarea, cuando es requerida por la naturaleza del
cuadro, ofrece las ventajas de una cirugia de minima inva-
sion que disminuye las complicaciones de una intervencion
quirargica convencional.
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