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Colecistectomia laparoscopica en
pacientes embarazadas: experiencia
del Hospital General de México
2008-2012

la colecistitis es la segunda causa de dolor abdominal
durante el embarazo. De 1 a 8 de cada 10,000 mujeres requieren
atencion quirdrgica por laparoscopia, que se realiza en el primero y
segundo trimestres. De la totalidad de pacientes con colecistitis, alrede-
dor de 12% se asocian con pancreatitis con altos indices de morbilidad
y mortalidad materno-fetal.

evaluar las ventajas y desventajas materno-fetales de la
colecistectomia laparoscépica en mujeres embarazadas, y su caracter
preventivo para evitar casos de pancreatitis. Analizar los resultados ob-
tenidos en el servicio de Perinatologia del Hospital General de México
(2008-2012) y compararlos con los de la bibliografia actual.

estudio retrospectivo, transversal y descriptivo.
Se analizan las siguientes variables: edad materna, edad gestacional,
nimero de embarazos, técnica quirirgica, complicaciones trans y
postoperatorias, morbilidad materna-perinatal, episodios de célico
vesicular previo, reporte ultrasonografico de higado y vias biliares,
atencién tocolitica.

se realizaron 20 colecistectomias laparoscépicas a pacientes
embarazadas. Las pacientes tenian entre 21 y 38 afos de edad, la ma-
yoria con méas de un embarazo como antecedente. La colecistectomia
se efectud: en cinco pacientes en la novena semana de embarazo, en
14 entre las 20 y 25 semanas de gestaciéon y a una a las 27.5 semanas.
Ocho pacientes tuvieron cdlico vesicular previo; en la mayoria de los
casos el ultrasonido reporté litiasis vesicular. Dos casos de pancrea-
titis aguda leve se atendieron satisfactoriamente, sin complicaciones
trans o postoperatorias. El pneumoperitoneo (Hasson) se efectu6 con
técnica abierta. El tratamiento tocolitico se efectué con indometacina
en 100% de los casos.

los resultados obtenidos coinciden con los reportados en
la bibliografia lo que confirma que la colecistectomia laparoscdpica es
la mejor opcion terapéutica, con morbilidad materno-fetal minima, con
menores incidencia de pancreatitis y consecuencias materno-fetales.

colecistectomia, laparoscépica, embarazo.
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Laparoscopic Cholecystectomy in
Pregnant Patient: Experience In Hospital
General de Mexico in a period of 5 years
(2008-2012)

Cholecystitis is the second cause of abdominal pain during
pregnancy. 1-8 of 10,000 requiring surgery, being performed in the first
and second quarter laparoscopically. 100% of patients with cholecystitis,
about 12% are associated with pancreatitis with high rates of maternal
and fetal morbidity and mortality.

To evaluate advantages - disadvantages of maternal-fetal
pregnancy laparoscopic cholecystectomy and its preventive character
avoiding cases of pancreatitis. We analyze the results obtained in
Perinatology Service in General Hospital of Mexico ( 2008 to 2012 )
comparing them with the current literature.

A retrospective, cross sectional, descriptive.
Analyzing the following variables: maternal age, gestational age, number
of gestations, surgical technique, and postoperative complications trans,
maternal and perinatal morbidity, gallbladder colic episodes prior, liver
ultrasound report - bile ducts, tocolytic management.

20 laparoscopic cholecystectomies were performed in pregnant
patients. Maternal age 21-38 years, mostly multigesta. 5 patients was
performed at weeks 9, 14, 20 and 25 between the SDG and 1 at 27.5
SDG. Vesicular colicky eight previous USG mostly with gallstones. Two
cases of mild acute pancreatitis satisfactorily resolved. No trans or post-
operative complications. Open technique for performing pneumoperito-
neum (Hasson). Tocolytic management indomethacin in 100% of cases.

The results obtained are consistent with the current litera-
ture, confirming that laparoscopic cholecystectomy is the best treatment
option with minimal fetal maternal morbidity, reducing the incidence
of pancreatitis and maternal- fetal consequences.

Cholecystectomy, Laparoscopic pregnancy.
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La colecistitis es la segunda causa de sindrome
abdominal agudo en el embarazo con una pre-
valencia de 0.05 a 0.08%. La enfermedad biliar
es mas frecuente en la mujer (4:1) en compa-
racion con el hombre, aunque esta diferencia

se estrecha con la edad avanzada. El embarazo
actiia como factor favorecedor debido a la
compresion de la vesicula y las vias biliares,
la atonia vesicular, la hipertonia del esfinter de
Oddi y las modificaciones bioquimicas de la
bilis vinculadas con la impregnacién hormonal.
La progesterona es un relajante del musculo
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liso e inhibe la colecistocinina que aumenta el
volumen de la bilis residual dentro de la vesi-
cula y disminuye la contraccién de la vesicula
biliar. Por su parte, el estrégeno contribuye a la
sobresaturacién de colesterol del liquido biliar
que condiciona un efecto litogénico. El creci-
miento del Gtero aumenta la presion intrinseca e
interfiere con la adecuada circulacién y drenaje
vesicular y la saturacién biliar de colesterol se
incrementa por su efecto. Los otros factores de
riesgo conocidos son: obesidad, antecedente
familiar, frecuencia y nimero de embarazos.’
La relacion con pancreatitis llega a ser, incluso,
de 12%, con incremento considerable en la
morbilidad y mortalidad materna vy fetal.

La colecistectomia laparoscépica se ha aplicado
de manera segura en todos los trimestres del
embarazo pero estd demostrado que es ideal
realizarla en el primero y segundo trimestres
de la gestacion. Antes se consideraba una
contraindicacién absoluta por los efectos del
neumoperitoneo en el feto, el campo visual 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.?

Ventajas

En la paciente embarazada la cirugia laparos-
copica ofrece ventajas importantes comparada
con la laparotomia. Con la primera se consigue
menor morbilidad, recuperacién mas rapida,
estancias intrahospitalarias mds cortas, menor
riesgo de complicaciones (trombosis en extre-
midades), recuperaciéon mas rapida del transito
intestinal, menor incidencia de hernias y de
dolor posoperatorio, tasas mas bajas de infec-

cién de la herida quirdrgica y mejor resultado
estético. En el contexto obstétrico se asocia
con menor riesgo de depresion fetal (debido al
menor uso de narcéticos) y menor tasa de parto
prematuro e irritabilidad uterina (debido a la me-
nor manipulacién uterina) cuando se compara
con la cirugia abierta.> Reduce la incidencia de
pancreatitis y de sus efectos maternos vy fetales.

Desventajas

Requiere equipos mas complejos y de manteni-
miento mds costoso, un pabellén amplio, personal
capacitado y cirujanos con experiencia en el uso
de la técnica. En el caso especifico de mujeres
embarazadas: el dtero gravido puede interferir con
la visualizacién adecuada del campo operatorio y
determinar mayor riesgo de lesiones al desplazar
el intestino fuera de la pelvis. El Gtero aumentado
de tamafio tiene mayor riesgo de ser lesionado,
sobre todo durante el montaje laparoscépico
(instalacion de trocares). La cirugia es técnica-
mente mds compleja debido a las limitaciones
de la maniobrabilidad instrumental en virtud del
mayor tamafio del Gtero y de los vasos sanguineos,
riesgo potencial de disminucién del flujo Utero
placentario secundario al aumento de la presién
intraabdominal determinado por el pneumoperi-
toneo, riesgo tedrico de irritabilidad y dinamica
uterina inducida por la manipulacion del Gtero.?

El primer paso hacia la comprensién de la causa
de la pancreatitis aguda se dio cuando se observo
la relacién entre pancreatitis y litiasis biliar. En
1901 Opie describi6 la obstruccién del conducto
pancredtico por célculos biliares como causa de
pancreatitis aguda.

Existen dos mecanismos: el obstructivo, acompa-
fiado de estimulacién continua de la secrecion
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pancratica y el debido a la lesion directa de la
célula acinar.

Obstruccion y estimulacion continua: la obs-
truccion, incluso parcial de las secresiones
pancreaticas, en cualquier sitio del sistema de
conductos, en conjunto con la estimulacién
sostenida de la glandula, puede producir infla-
macioén grave del pancreas.* Este mecanismo
explica la pancreatitis biliar, en la que un cal-
culo puede obstruir el conducto pancredtico
directamente o al impactarse en el ampula de
Vater (de litos mayores o iguales a 5 mm que
pasan a través de dicha ampula, pues los mayo-
res de 8 mm suelen permanecer en la vesicula
biliar), al tiempo que se estimula la secrecién
pancreatica.’

En la paciente obstétrica suceden cambios im-
portantes que deben tenerse en cuenta durante
la cirugia laparoscépica. Durante el proceso
obstétrico aumentan significativamente la vole-
mia, frecuencia cardiaca, volumen de eyeccién
y, por ende, el gasto cardiaco. Esto, sumado a
la disminucién de la resistencia vascular sis-
témica, la osmolaridad y la presién oncética
intersticial determinan un estado hiperdindmico
que favorece el paso de fluidos hacia el intersti-
cio y pone a la paciente embarazada en riesgo
de sobrecarga de volumen si no se mantiene un
riguroso control de aportes y pérdidas durante
la cirugia.’

El flujo placentario y la oxigenacién materna son
determinantes primarios de la oxigenacion fetal,
de modo que las alteraciones en cualquiera de
estas variables pueden resultar en hipoxia fetal.
La posicién supina, sobre todo después de las
20 semanas, puede afectar seriamente el retorno
venoso, el gasto cardiaco y el flujo placentario
por la compresion que ejerce el Gtero gravido
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sobre la vena cava. La simple lateralizacion de la
paciente puede evitar este fendmeno y aumentar
el gasto cardiaco en aproximadamente 20%.
Este cambio de posicién, ademas de mejorar el
retorno venoso, podria disminuir el riesgo de
trombosis venosa.*

Otros factores que pueden alterar el gasto car-
diaco y el flujo placentario en pacientes que se
intervienen quirdrgicamente son la hipovolemia
y la hipotensién, por esto se recomienda un apor-
te cuidadoso de fluidos antes de la induccién de
la anestesia general.’

Los diversos cambios metabdlicos y mecanicos
del embarazo determinan importantes modifica-
ciones en la funcién pulmonar que, sumados al
mayor consumo de oxigeno y al pneumoperito-
neo, incrementan el riesgo de hipoxia materna
y fetal. Las variaciones en el estado acido-base
materno durante la cirugia son decisivas para el
bienestar fetal, pues las concentraciones mater-
nas de CO, tienen efecto directo en el CO, y el
pH fetal. De hecho, si la PCO, materna alcanza
los 40 mmHg disminuye la extraccion del CO,
fetal y existe riesgo de acidosis fetal y aumenta
el riesgo de pérdida fetal. La aplicacion de
presion positiva al final de la espiracién puede
causar cambios hemodinamicos que afecten la
perfusién placentaria.” Durante el evento qui-
rirgico es necesario conservar la oxigenacion
materna y el equilibrio 4cido-base fisiol6gico
y su monitorizacion. El pneuperitoneo puede
afectar, significativamente, el retorno venoso, el
flujo uterino y la mecdnica ventilatoria materna
por elevacion del diafragma. Existe el riesgo
tedrico de acidosis materna y fetal por absorcion
transperitoneal directa del CO,. Este efecto se ha
evidenciado en estudios en animales, pero no
se ha demostrado en pacientes embarazadas a
quienes se realiza laparoscopia.’

Entre los lineamientos para la cirugfa laparos-
copica durante el embarazo publicados por la
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Society of American Gastrointestinal Endoscopic
Surgeons (SAGES) deben incluirse maniobras
para aumentar la seguridad durante la cirugia
como:®

1. Deser posible, la intervencion quirdrgica
debiera diferirse al segundo trimestre,
cuando el riesgo fetal es menor.

2. Puesto que el neumoperitoneo incre-
menta la estasis venosa de los miembros
pélvicos e induce hipercoagulabilidad,
debe aplicarse compresion venosa en
estos.

3. Mientras dure el pneumoperitoneo debe
monitorizarse el estado fetal y uterino y el
CO, al final de la espiracion y determinar
la concentracién de gases sanguineos
maternos.

4. En caso de requerirse una colangiografia
transoperatoria debera protegerse el Gtero
en contra de la radiacion.

5. Debido al crecimiento uterino, el acce-
so abdominal deberia de ser mediante
técnica abierta (ej. catéter de Hansson).

6. La posicion lateral izquierda se utiliza
para girar el Gtero lejos de la vena cava
inferior.

7. Monitorizar la presiéon del neumoperi-
toneo (8 a 12 mmHg) y no permitir que
exceda de 15 mmHg. Algunos autores han
reportado menor riesgo de acidosis fetal
con N,O en vez de CO,.

El objetivo de este estudio consiste en evaluar las
ventajas y desventajas materno-fetales de la cole-
cistectomia laparoscépica durante el embarazo,
y su cardcter preventivo para evitar pancreatitis.

Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo
efectuado en el servicio de Perinatologia de
la Unidad de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General de México de los casos de

colecistectomia laparoscépica en pacientes em-
barazadas atendidas entre los aflos 2008 a 2012.

En el periodo de estudio se realizaron 20 proce-
dimientos de colecistectomia laparoscépica en
17 pacientes entre 20 y 30 afos de edad y en
3 mujeres mayores de 30 afos. La mayoria de
las pacientes eran multigestas. Una con cinco
embarazos, otra con un embarazo y un aborto
previo; la siguiente con tres embarazos y dos
partos previos; Otra con tres embarazos y dos
partos; la siguiente con cesarea previa y otra con
un aborto; otra paciente se habia embarazado
siete veces, etc.

En el grupo de estudio hubo cinco pacientes
que se atendieron antes de las semana 9. Otro
grupo a las: 13.6, 14.5, 15.3 y 16 semanas de
gestacion, dos a las 20 semanas, otras dos a las
20.3 semans. Los datos al respecto de todas las
pacientes se sefialan en la Figura 2.

En todos los casos se recurri6 a la via laparos-
copica con cuatro puertos. En relacién con la
técnica de entrada el 100% se report6 como
técnica de abordaje abierto (Hasson), que
consistié en una minilaparotomia bajo visién
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directa y diseccion por planos hasta llegar a la
cavidad abdominal. Al llegar a la aponeurosis se
colocaron puntos de seguridad para disminuir las
posibilidades de perforacién a 6rganos vecinos,
en comparacion con la aguja de Veress. No se re-
portaron complicaciones peri o postoperatorias.

En los 20 casos registrados no se reporté morta-
lidad materna ni perinatal. Por lo que hace a la
morbilidad materna hubo dos casos de pancrea-
titis leve que se encontraban en remision antes
del procedimiento quirdrgico.

En cuanto a los eventos de célico biliar previos
al dia de ingreso, en 60% de las 20 pacientes
se trat6 de su primer episodio, 40% ya habian
tenido un episodio previo y de éstas una paciente
tenia como antecedente haber sido hospitalizada
en dos ocasiones por célico biliar durante el
embarazo; esta paciente fue dada de alta del
hospital con tratamiento médico conservador,
sin mejoria, por eso se decidié el procedimiento
quirargico.
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A todas las pacientes se les realizé ultrasonido
como complemento diagnéstico; en 16 el reporte
fue de litiasis vesicular, 1T microlitiasis, 1 con lodo
biliar y 2 con hidrocolecisto.

Todas las pacientes recibieron tratamiento toco-
litico por indicacion de los médicos del servicio
de Perinatologia; se les prescribieron 100 mg
de indometacina por via rectal, 4 a 6 dosis en
promedio (1 cada 12 h), dos previas a la cirugia
y dos posteriores a ésta. No se reportaron casos
de amenza de aborto ni de de parto pretérmino
secundarios al procedimiento.

Por lo que se refiere al seguimiento del embarazo,
17 pacientes continuaron el control prenatal en
la unidad, y tres no. Solo una paciente tuvo un
episodio de amenaza de parto pretérmino a las
32 semanas, secundario a placenta previa que
evoluciond satisfactoriamente Otra paciente se
hospitalizé a las 34 semanas por oligohidramnios
moderado y sali6 tres dias después con ILA normal.

En cuanto a la via de terminacion del embarazo
los registros fueron:

1. Cesarea secundaria a placenta previa:
recién nacida de 3500 g, apgar 8/9.

2. Cesérea secundaria a oligohidramnios se-
vero: recién nacido masculinode 2,800 g,
apgar 8/9, 38.4 semanas de gestacion.

3. Cesarea secundaria a falta de progresion
del trabajo de parto: recién nacido mas-
culinode 3,670 g, apgar 8/9, Capurro 38
semanas de gestacion.

4. Cesarea secundaria a desproporcioén
cefalopélvica, antecedentes de diabetes
gestacional clase A1 de White: masculi-
no de 3,330 g, apgar 8/9, Capurro 38.9
semanas de gestacion.

En 13 pacientes los embarazos terminaron por
via vaginal sin complicaciones.
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La colecistectomia laparoscopica es el proce-
dimiento quirdrgico mas practicado en mujeres
embarazadas (el Gtero gravido no interfiere en
la visualizacién del campo quirdrgico). En el
Hospital General de México, durante los dltimos
cinco anos, se reportaron 33,057 nacimientos y
de estos en 20 se efectuaron procedimientos de
colecistectomia laparoscépica, que hacen que
la incidencia sea de 0.06%, adn dentro de los
[imites epidemioldgicos.®

La colecistitis aguda durante el embarazo es,
afortunadamente, poco comun. Se reporta que
la prevalencia de colelitiasis es de 7% entre
mujeres nuliparas y de 19% en mujeres que han
tenido dos o mas embarazos.® Nuestro estudio
coincide con lo encontrado en la bibliografia
porque s6lo 20% eran primigestas.

Hasta ahora no se ha establecido una edad
gestacional [imite para la realizacién de la cole-
cistectomia laparoscépica, aunque su dificultad
se incrementa con el aumento del volumen uteri-
no, y se han sugerido las semanas 14 a 26 como
limites para recurrir a este abordaje.® En nuestro
hospital se encontré que el mayor nimero de los
procedimientos se dieron en pacientes entre las
14 y 25 semanas de gestacion.

Esta reportado que entre mas temprano sucede
el primer episodio de dolor relacionado con el
cuadro de colecistitis durante el embarazo, el
indice de recurrencia es mayor: 92% si sucede
en el primer trimestre, 64% en el segundo y
44% en el tercero. Por esto es necesario eva-
luar detalladamente a las pacientes y definir
de manera adecuada el tratamiento médico
o quirdrgico, asi como la via de abordaje, y
mantener siempre informada a la paciente del
pronostico y las complicaciones obstétricas y
quirdrgicas que puedan ocurrir en cada edad
gestacional.

El 75% de las pacientes tiene antecedente
sugerente de colelitiasis, el otro porcentaje se
encuentra por hallazgo ultrasonografico, sin
sintomas. Estos se inician sin ser agudos y se
relacionan con un intento vigoroso de la vesicula
por vaciar su contenido." Casi siempre después
de ingerir comidas abundantes y grasosas en
66% de nuestras pacientes ya habia sucedido
el episodio previo de dolor biliar, antes de su
ingreso al hospital, en el otro 33% fue su primer
episodio.

En los exdmenes de laboratorio, en casos de
colecistitis suele reportarse leucocitosis en el
hemograma en 66% de las pacientes. La con-
centracion de bilirrubina en suero puede indicar
obstruccién del colédoco.® La concentracion ele-
vada de amilasa puede considerarse evidencia
de pancreatitis aguda. En nuestras pacientes 41%
tuvo elevacion de las bilirrubinas, a expensas de
la directa sin ictericia en 91% de los casos. En
dos pacientes se diagnosticé pancreatitis aguda,
representada por incremento de las concentra-
ciones de amilasa incluso de 1,000 secundaria
a obstruccién del colédoco, que remitié con
tratamiento conservador previo al procedimiento
quirdrgico; en un paciente se realizé CPRE previa
a la cirugia laparoscépica.”

A la mujer embarazada y con dolor a la pal-
pacién en el hipocondrio derecho deben
realizarsele estudios ecograficos. Los célculos
se detectan de manera fiable en 95 a 98% de
las ocasiones. En los casos descritos en nuestro
hospital, en primera instancia a todas las pacien-
tes se les realiz6 exploracién ultrasonogréfica y
en 77% se reportd litiasis vesicular, congruente
con lo reportado en la bibliografia.

La tasa de complicaciones es baja (0.1%); la
mayor parte ocurre en el momento de la entrada
a la cavidad peritoneal y puede producirse, en
su mayoria, cuando la entrada se realiza con
aguja de Veress y disminuye con la técnica bajo
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vision directa, que evita complicaciones como
la perforacion uterina.®

Después de la cirugia debe considerarse la
viabilidad fetal y vigilar, estrechamente, la
frecuencia cardiaca fetal. En todos los casos
reportados en el servicio de Perinatologia se
realizé un ultrasonido de control, posterior a
la cirugia.® En cuanto a tratamiento pre y po-
soperatorio con tocolitico no existen estudios
que evalien la necesidad de tocolisis profilac-
tica para pacientes embarazadas a quienes se
efectuara cirugia laparoscépica. Sin embargo,
se indican frecuentemente cuando se identifica
dinamica uterina.® Al respecto, atn no se dis-
pone de investigaciones controladas.

En todos los casos reportados se indico tocolisis
con antiinflamatorios no esteroides (indometaci-
na) por via rectal; en los 18 casos no se report6
contractilidad uterina posterior al tratamiento
quirdrgico.

Por lo que se refiere a la mortalidad y morbilidad
fetal, la colecistectomia laparoscépica se asocia
con 4% de aborto u 6bito y 60% con pancreati-
tis:® se reportaron dos casos de pancreatitis leve
con adecuada remision. En 60% se obtuvieron
productos con peso adecuado para la edad
gestacional y no se reportaron nacimientos de
fetos prematuros.

En nuestro hospital se reportaron 16 casos de
pacientes con pancreatitis y embarazo durante
los afios 2005 y 2010. La frecuencia de pan-
creatitis en embarazadas fue mayor a 0.048%,
con una tasa de morbilidad especifica de 4.8,
lo que significa que de cada 10,000 pacientes
embarazadas hay 4.8 casos asociados con la
gestacion. La tasa de mortalidad especifica en
nuestro hospital fue de 1, lo que significa que
por cada 10,000 pacientes con pancreatitis en
asociacion con el embarazo 1 tiene el riesgo de
morir. La tasa de mortalidad por pancreatitis,
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en asociacion con el embarazo, es de 18.7.4
Posterior a la colecistectomia laparoscépica,
como tratamiento preventivo de pancreatitis, no
se han reportado casos de mortalidad materna
secundarios a ésta.

El embarazo es un factor predisponente a litiasis
biliar, aun cuando la incidencia es pequefa las
complicaciones pueden ser letales si sobreviene
pancreatitis secundaria. En este pequefo grupo
es importante reconocer las formas clinicas de la
enfermedad para establecer el protocolo a seguir
y prevenir complicaciones.

Se han publicado multiples series que de-
muestran la seguridad y eficacia de la cirugia
laparoscépica durante el embarazo. En general,
las complicaciones resultan de la tardanza en
el diagnéstico y tratamiento, mas que de la
cirugia en si.

En todos los trimestres del embarazo se han rea-
lizado procedimientos laparoscépicos en forma
exitosa; sin embargo, si no se trata de una cirugia
de urgencia (en cuyo caso no importa la edad
gestacional) existen varias razones para efectuar
la cirugia en el segundo trimestre:

e Latasadeaborto es de 5.6% en el segun-
do trimestre comparada con 12 a 15% en
el primer trimestre.

* latasa de parto prematuro es muy baja
en el segundo trimestre y aumenta signi-
ficativamente en el tercero.

e El riesgo tedrico de teratogénesis en el
segundo trimestre en muy bajo o nulo.

e El Gtero no interfiere en la visualizacion
del campo quirdrgico a diferencia del
tercer trimestre.

* La colecistectomia es una accién pre-
ventiva para evitar pancreatitis durante
el embarazo.
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En general, la cirugia laparoscépica durante
el embarazo se asocia con buenos resultados
perinatales. La ocurrencia de aborto, parto
prematuro o muerte fetal parece relacionarse
mas con la enfermedad de base que con el pro-
cedimiento quirdrgico en si. Por ello, el trabajo
del perinat6logo, cirujano y anestesiélogo es la
clave del éxito en el cuidado perioperatorio de
la embarazada para intervencion quirdrgica no
obstétrica, e incluso del personal de nutricién
para informar a la paciente acerca de la dieta a
seguir posterior al evento quirdrgico.

Cada vez mas ginecélogos y cirujanos genera-
les realizan mayor cantidad de procedimientos
laparoscépicos. La evidencia actual sugiere que
el abordaje laparoscépico es una alternativa se-
gura, ventajosa y aplicable durante el embarazo
y una herramienta eficaz en la prevencion de
complicaciones asociadas.
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